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РЕФЕРАТ 

 

Текст – 90 с., рис. – 0, табл. – 4, літератури –50дж. 

 

Дослідження присвячене вивченню впливу соціальних факторів на 

розвиток невротичних розладів у зрілих людей. У роботі розглянуто теоретико-

методологічні аспекти психічного здоров'я дорослої особистості, а також 

соціально-психологічні фактори, що впливають на формування та розвиток 

невротичних розладів, зокрема тривожних і депресивних станів. 

У першому розділі наведено огляд основних системних моделей 

психічного здоров'я у дорослому віці, а також здійснено теоретичний аналіз 

невротичних розладів, що дозволяє глибше зрозуміти природу цих порушень. 

Зокрема, розглядаються ключові класифікації невротичних станів і соціально-

психологічні фактори, які сприяють їх розвитку, з акцентом на важливість 

соціальної підтримки, сімейних конфліктів та економічної нестабільності. 

У другому розділі досліджено соціально-психологічні особливості 

тривожних і депресивних невротичних розладів у дорослих, із детальним 

описом методів дослідження та аналізом результатів, отриманих за обраними 

методами. У третьому розділі розглядаються сучасні психологічні підходи до 

корекції невротичних розладів, а також зміст соціально-психологічної системи 

корекції, яка орієнтована на зниження рівня тривожності та депресії серед 

дорослих. 

Результати дослідження мають теоретичне і практичне значення, оскільки 

дозволяють створити інноваційні програми психосоціальної допомоги, які 

сприятимуть зниженню впливу кризових соціальних факторів на психічне 

здоров’я дорослого населення та покращенню якості їх життя. 

 

Ключові слова: СОЦІАЛЬНІ ФАКТОРИ, НЕВРОТИЧНІ РОЗЛАДИ, 

ПСИХІЧНЕ ЗДОРОВ'Я, ТРИВОЖНІ РОЗЛАДИ, ДЕПРЕСИВНІ РОЗЛАДИ, 

КОРЕКЦІЯ, ДОРОСЛА ОСОБИСТІСТЬ. 
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ABSTRACT 

Salinko R.I. Socio-psychological aspects of anxiety and depressive neurotic 

disorders in adults. – Qualification work. – Kyiv, 2024. 

The qualification work to examining the influence of social factors on the 

development of neurotic disorders in mature individuals. The work discusses the 

theoretical and methodological aspects of adult personality mental health, as well as 

the social and psychological factors that influence the formation and development 

of neurotic disorders, particularly anxiety and depressive states. 

The first chapter provides an overview of the main systemic models of mental 

health in adulthood and conducts a theoretical analysis of neurotic disorders, allowing 

for a deeper understanding of the nature of these conditions. Specifically, key 

classifications of neurotic states and social-psychological factors contributing to their 

development are discussed, with an emphasis on the importance of social support, 

family conflicts, and economic instability. 

The second chapter explores the social-psychological features of anxiety and 

depressive neurotic disorders in adults, with a detailed description of the research 

methods and analysis of the results obtained through the selected methods. The third 

chapter examines modern psychological approaches to the correction of neurotic 

disorders, as well as the content of the social-psychological system of correction 

aimed at reducing anxiety and depression among adults. 

The findings of the study have both theoretical and practical significance, as 

they contribute to the development of innovative psychosocial support programs that 

help mitigate the impact of crisis social factors on adult mental health and improve 

their quality of life. 

 

Key words: social factors, neurotic disorders, mental health, anxiety disorders, 

depressive disorders, correction, adult personality. 
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ВСТУП 

 

Актуальність дослідження. У сучасному світі проблема психічного 

здоров’я є надзвичайно актуальною через зростаючий вплив соціально-

економічних, культурних і глобальних кризових явищ, таких як війни, пандемії 

та економічна нестабільність. Ці чинники особливо гостро впливають на 

дорослих людей зрілого віку, які одночасно стикаються з професійними, 

сімейними та соціальними викликами.  

Зростання кількості випадків невротичних розладів серед дорослого 

населення на тлі кризових явищ зумовлює необхідність дослідження їхніх 

соціально-психологічних детермінант. Попри активне вивчення медико-

психологічних аспектів неврозів, соціальні чинники, такі як соціальні стреси, 

економічні труднощі, міжособистісні конфлікти та криза середнього віку, 

залишаються недостатньо дослідженими. Особливого значення набуває невроз 

як наслідок конфлікту між внутрішніми потребами особистості та зовнішніми 

вимогами суспільства. 

Соціально-психологічні аспекти розвитку невротичних розладів 

потребують міждисциплінарного підходу, який поєднує знання психології, 

соціології, психотерапії, медицини та нейрофізіології. Вивчення механізмів 

впливу соціальних факторів, таких як рівень соціальної підтримки, 

міжособистісні стреси та економічна нестабільність, сприятиме розробці 

ефективних програм психосоціальної допомоги для підвищення адаптивних 

можливостей осіб із невротичними розладами. 

Крім того, група дорослих зрілого віку залишається недостатньо 

вивченою, хоча вона є однією з найуразливіших категорій населення в умовах 

кризових явищ. Більшість наукових досліджень фокусується на молоді чи 

літніх людях, тоді як потреби зрілих осіб потребують окремої уваги. 

Недостатнє розуміння соціально-психологічної підтримки, яка є ключовим 

елементом відновлення психічного здоров’я, створює прогалини в наукових 

знаннях і практиці. 
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У контексті сучасних викликів, таких як війна в Україні, необхідність 

розробки програм психосоціальної допомоги стає ще більш актуальною. 

Масова травматизація населення потребує інтегративного підходу до 

відновлення психічного благополуччя, з акцентом на психосоціальну підтримку 

і корекцію невротичних розладів. 

Таким чином, дослідження впливу соціальних факторів на розвиток 

невротичних розладів має не лише теоретичне, а й практичне значення. Його 

результати можуть сприяти розробці інноваційних методів допомоги, що 

підвищать якість життя, адаптивність і стійкість дорослого населення до 

сучасних викликів. 

Об’єкт дослідження – Процес формування та прояву невротичних 

розладів у зрілих людей під впливом соціальних факторів. 

Предмет дослідження – вплив соціальних факторів на розвиток 

невротичних розладив у зрілих людей. 

 Мета дослідження: Виявити особливості впливу соціальних факторів на 

розвиток невротичних розладів у зрілих людей та розробити науково 

обґрунтовані рекомендації щодо психосоціальної допомоги для зниження їх 

негативного впливу. 

 Завдання дослідження: 

1) Проаналізувати соціально-психологічні фактори, що впливають на 

розвиток невротичних розладів у зрілих людей. 

2) Визначити взаємозв’язок між рівнем соціальної підтримки, 

економічними труднощами, міжособистісними конфліктами та 

проявами тривожних і депресивних розладів. 

3) Дослідити роль кризи середнього віку як чинника, що сприяє розвитку 

невротичних розладів у дорослих. 

4) Оцінити вплив соціально-економічних та культурних змін, зокрема 

кризових явищ, на психоемоційний стан зрілих людей.  

Теоретична та методологічна основа дослідження. Теорія стресу (Ганс 

Сельє, Лазарус і Фолкман)  дослідження стресових факторів, їхнього впливу на 
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психічне здоров’я та механізмів адаптації людини до стресових ситуацій. 

Теорія стресу допомагає зрозуміти, як соціальні, економічні та міжособистісні 

чинники можуть спричиняти дестабілізацію психоемоційного стану людини. 

Теорія соціальної підтримки (Бернард Саліван, Тоні Андерсон), вивчення 

важливості соціальної підтримки для психічного здоров’я індивіда, що є 

важливим аспектом дослідження впливу соціальних факторів на розвиток 

невротичних розладів. 

Теорія психологічної адаптації (Джон Хокінс) аналіз процесів адаптації 

людини до змін у соціальному середовищі, що важливо для розуміння, як 

соціальні виклики та кризи можуть сприяти розвитку неврозів у зрілих людей. 

Теорія когнітивно-поведінкової терапії (Аарон Бек, Альберт Елліс) 

надання основ для дослідження когнітивних та поведінкових аспектів 

невротичних розладів, а також розробка методів їх корекції.  

Методи дослідження:  

-  теоретичні: аналіз, узагальнення та класифікація; 

- емпіричні: спостереження, тестування, опитування; 

- методи обробки та інтерпретації даних: математичні методи 

статистичної обробки даних дослідження. 

 Наукова новизна дослідження. Дослідження розширює розуміння 

впливу соціальних факторів на розвиток невротичних розладів у зрілих 

людей, зокрема, аналізуються нові аспекти, пов’язані з економічною 

нестабільністю, кризовими явищами, та міжособистісними конфліктами, які 

стали більш актуальними в умовах сучасних глобальних криз.  

Теоретичне значення дослідження полягає в розвитку нових підходів 

до вивчення впливу соціальних факторів на психічне здоров’я дорослих 

людей, що розширює та поглиблює існуючі теоретичні моделі в галузі 

психології та психотерапії.  

Практичне значення дослідження полягає в можливості застосування 

отриманих результатів для розробки та впровадження ефективних програм 

психосоціальної підтримки, профілактики і корекції невротичних розладів, а 
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також для підвищення якості життя зрілих людей у соціальних та 

економічних кризах. 
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ОСНОВИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ПСИХІЧНОГО ЗДОРОВ’Я ДОРОСЛОЇ ОСОБИСТОСТІ ТА ЇЇ 

НЕВРОТИЧНИХ РОЗЛАДІВ 

 

 

1.1. Огляд системних моделей психічного здоров'я у дорослому віці, 

представлених у науковій літературі 

 

Психічне здоров’я дорослої особистості є багатогранним і складним 

феноменом, який досліджується в межах різних наукових підходів і концепцій, 

відображаючи його багатовимірність та інтегративний характер. Сучасні 

дослідження у галузі психології, психіатрії та суміжних дисциплін розглядають 

психічне здоров’я як стан гармонійної взаємодії біологічних, психологічних і 

соціальних компонентів, які забезпечують адаптивну поведінку особистості, її 

здатність до розвитку та самореалізації. Серед провідних системних моделей, 

що пояснюють сутність психічного здоров’я, найбільш поширеною є 

біопсихосоціальна модель, яка інтегрує дані про генетичні та нейрофізіологічні 

механізми, особистісні риси, когнітивні та емоційні процеси, а також вплив 

соціального середовища [9].  

Ця модель підкреслює, що психічне здоров’я є результатом динамічної 

рівноваги між зовнішніми обставинами та внутрішніми ресурсами людини, 

таких як стресостійкість, рівень соціальної підтримки та адаптивні стратегії 

подолання труднощів. Інші підходи, наприклад, гуманістична психологія, 

акцентують увагу на самореалізації, суб’єктивному благополуччі та прагненні 

до особистісного зростання як основних показниках психічного здоров’я.  

У контексті когнітивно-поведінкової моделі наголошується на ролі 

когнітивних схем, переконань і поведінкових патернів, які можуть сприяти або, 

навпаки, перешкоджати підтриманню психічного благополуччя. Водночас 

психоаналітичний підхід розглядає вплив глибинних психологічних конфліктів, 

що формуються в ранньому дитинстві, на емоційну регуляцію та психічну 

стабільність у дорослому віці.  
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У сучасних умовах, позначених глобальними кризами та соціально-

економічними викликами, значущість системного підходу до вивчення 

психічного здоров’я зростає, адже воно розглядається не лише як відсутність 

психічних розладів, але й як здатність особистості до гнучкої адаптації, 

підтримання внутрішньої гармонії та ефективного функціонування у мінливому 

соціальному середовищі. 

Модель біопсихосоціальної інтеграції 

Однією з найвідоміших моделей, яка широко використовується в 

медичній та психологічній практиці, є біопсихосоціальна модель. Вона 

стверджує, що психічне здоров'я є результатом взаємодії біологічних, 

психологічних і соціальних чинників. Біологічні аспекти включають генетичну 

схильність, нейрохімічні процеси, фізіологічні реакції організму на стрес тощо. 

Психологічні фактори охоплюють індивідуальні особливості мислення, 

емоційні стани, здатність до адаптації, стратегії подолання стресу. Соціальні 

фактори включають соціальну підтримку, міжособистісні відносини, соціальні 

ролі та економічні умови [6]. 

Біопсихосоціальна модель особливо важлива для розуміння психічного 

здоров’я дорослих, оскільки дорослість — це період, коли особистість 

стикається зі значною кількістю стресових факторів, пов’язаних з роботою, 

сімейним життям, соціальною роллю, що безпосередньо впливає на її 

психоемоційний стан. 

Психоаналітична модель 

Психоаналітичний підхід до психічного здоров'я, який був розроблений 

Зигмундом Фрейдом, залишається впливовим і сьогодні, особливо в контексті 

роботи з дорослими пацієнтами. Згідно з психоаналітичною моделлю, психічне 

здоров'я залежить від гармонійної взаємодії між свідомими та несвідомими 

процесами. Конфлікти між свідомими бажаннями та несвідомими імпульсами 

можуть призводити до неврозів, депресій та інших психічних розладів. 

Основним аспектом є інтрапсихічний конфлікт і механізми захисту, які 

використовує особистість для врегулювання цих конфліктів. У дорослому віці 
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ці конфлікти можуть посилюватися через накопичений життєвий досвід, що 

робить психоаналіз важливим інструментом у розумінні глибинних причин 

психічних порушень [4]. 

Гуманістичні моделі 

Гуманістичні психологи, такі як Карл Роджерс і Абрагам Маслоу, 

розглядають психічне здоров'я як результат самореалізації та досягнення 

особистісного потенціалу. Згідно з цими моделями, здорова особистість — це 

та, що здатна до самопізнання, прийняття себе та інших, гнучкості у поведінці й 

здатності будувати позитивні соціальні зв’язки. Маслоу запропонував ієрархію 

потреб, згідно з якою людина досягає самореалізації лише після задоволення 

базових фізіологічних та психологічних потреб. У дорослому віці питання 

самореалізації стають надзвичайно актуальними, оскільки це час підведення 

підсумків і пошуку особистого сенсу життя. 

У сучасній науці існує кілька підходів до розуміння сутності психічного 

здоров’я, які враховують біологічні, психологічні та соціальні аспекти. Основні 

теоретичні моделі психічного здоров’я узагальнено в таблиці 1.1. 

Табл.1.1. 

Основні теоретичні моделі психічного здоров’я 

Модель Ключові положення Автори/Підходи 

Біопсихосоціальна 

модель 

Психічне здоров’я 

визначається взаємодією 

біологічних, 

психологічних та 

соціальних факторів. 

Енгель, 1977 

Гуманістична психологія Психічне здоров’я 

залежить від 

особистісного зростання, 

самореалізації та 

суб’єктивного 

благополуччя. 

Маслоу, Роджерс 

Когнітивно-поведінкова 

модель 

Роль когнітивних схем і 

переконань у виникненні 

та підтриманні 

психічних розладів. 

Бек, Елліс 

Психоаналітичний підхід Несвідомі конфлікти та Фрейд 
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захисні механізми 

впливають на емоційний 

стан і поведінку. 

Когнітивно-поведінкові моделі 

Когнітивно-поведінкова модель зосереджується на ролі когніцій, або 

мислення, в регуляції емоцій та поведінки. Згідно з цією моделлю, психічне 

здоров'я залежить від того, як людина інтерпретує життєві події та як вона 

реагує на них. Негативні автоматичні думки та дисфункціональні переконання 

можуть призводити до розвитку психічних розладів, таких як депресія, 

тривожні стани та неврози. Особливо актуальним цей підхід є для дорослих 

людей, які часто стикаються з життєвими кризами, що можуть призводити до 

негативних установок та емоційного виснаження [43]. 

Екологічні та системні моделі 

Системні підходи, такі як екологічна модель Урі Бронфенбреннера, 

розглядають психічне здоров'я в контексті соціальних систем, до яких належить 

людина. Ці системи включають сім'ю, робоче середовище, друзів, соціальні 

групи та ширше суспільство. Відповідно до цієї моделі, психічне здоров'я 

залежить від балансу між особистими ресурсами людини та вимогами 

середовища. Якщо вимоги перевищують ресурси, виникає стрес, який може 

призвести до психічних порушень. 

Отже, огляд системних моделей психічного здоров'я дорослої особистості 

свідчить про те, що психічне здоров'я є багатовимірним явищем, яке залежить 

від взаємодії різних факторів — біологічних, психологічних, соціальних та 

екологічних. Різні моделі дозволяють глибше зрозуміти природу психічного 

здоров’я та його підтримку на різних етапах життя дорослої людини [43]. 

 

 

  



17 
 

1.2. Невротичні розлади як об’єкт теоретичного аналізу 

 

Невротичні розлади, також відомі як неврози, є складним і багатогранним 

психопатологічним феноменом, який охоплює широкий спектр емоційних, 

поведінкових та когнітивних порушень. Вони займають ключове місце у сфері 

сучасної психології та психіатрії, оскільки є одними з найпоширеніших 

розладів, які суттєво впливають на психічне здоров’я та функціонування 

дорослої особистості. Неврози характеризуються тривалим емоційним 

напруженням, хронічним стресом, почуттям тривоги та внутрішніх конфліктів, 

які суттєво погіршують якість життя людини, знижують її продуктивність у 

професійній діяльності, соціальну активність та здатність до повноцінного 

міжособистісного спілкування. 

Важливою особливістю невротичних розладів є те, що, попри їхній 

серйозний вплив на емоційний стан та поведінку людини, вони не 

супроводжуються глибокими порушеннями сприйняття реальності чи 

розладами мислення, які характерні для психотичних станів. Люди, які 

страждають на неврози, зазвичай зберігають здатність критично оцінювати свій 

стан, усвідомлюють наявність проблеми та прагнуть її вирішення, що створює 

передумови для ефективної терапії та реабілітації. Неврози виникають як 

наслідок тривалої дії стресових факторів, міжособистісних конфліктів, 

соціальної ізоляції чи невідповідності між внутрішніми потребами особистості 

та зовнішніми вимогами середовища. Зокрема, тривала соціальна 

нестабільність, економічні труднощі, війна та інші кризові явища значно 

підвищують ризик розвитку невротичних розладів у дорослих [8]. 

Невротичні стани є важливою медико-соціальною проблемою, оскільки 

вони не лише погіршують індивідуальну якість життя, але й мають негативний 

вплив на суспільство в цілому. Зниження продуктивності, труднощі у виконанні 

професійних обов’язків, порушення сімейних і соціальних зв’язків є частими 

наслідками невротичних розладів. З огляду на їхню поширеність, вивчення 

невротичних станів є надзвичайно важливим для розробки ефективних методів 

профілактики, діагностики та лікування. На сучасному етапі значна увага 
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приділяється дослідженню механізмів розвитку неврозів, зокрема взаємодії 

біологічних, психологічних та соціальних факторів. Це дозволяє краще 

розуміти природу цих розладів і створювати міждисциплінарні підходи до їх 

корекції. 

Таким чином, невротичні розлади є складним явищем, яке вимагає 

комплексного підходу до його вивчення та терапії. Їх вплив на емоційний, 

соціальний і професійний аспекти життя людини підтверджує важливість 

своєчасного виявлення та розробки ефективних програм допомоги, що 

спрямовані на зниження тривожності, відновлення психоемоційного балансу та 

покращення якості життя пацієнтів [11]. 

Історичний контекст дослідження неврозів 

Термін «невроз» був уперше запропонований шотландським лікарем 

Вільямом Калленом у XVIII столітті для позначення захворювань нервової 

системи, які не мали видимої органічної основи. Каллен використовував цей 

термін для опису широкого спектра функціональних розладів, що проявлялися 

через емоційні, когнітивні та поведінкові порушення, але не були пов’язані з 

фізичними ураженнями мозку чи інших органів. Надалі термін «невроз» 

отримав розвиток у рамках психологічних і психіатричних досліджень, але 

найбільший внесок у теорію невротичних розладів зробив Зигмунд Фрейд, 

австрійський психоаналітик, який заклав основи психоаналітичного підходу до 

розуміння цих розладів [12]. 

Фрейд розробив концепцію неврозу як наслідку пригнічених внутрішніх 

конфліктів, що виникають у процесі взаємодії між трьома основними 

компонентами психіки: «Ід» (несвідомими інстинктивними бажаннями), «Его» 

(реалістичною свідомістю, що діє відповідно до зовнішніх обставин) і «Супер-

Его» (моральними нормами та соціальними цінностями). У цій моделі невроз 

розглядається як результат напруження, що виникає внаслідок конфлікту між 

імпульсами «Ід», вимогами «Супер-Его» та прагненням «Его» до гармонізації 

цих сил. Неврози, за Фрейдом, є своєрідними захисними механізмами, які 

особистість використовує для зменшення внутрішньої тривоги та збереження 



19 
 

психічної рівноваги. Однак, попри те, що ці механізми тимчасово полегшують 

стан, вони часто спричиняють повторювані симптоми, такі як тривожність, 

нав’язливі думки або депресивні переживання. 

Ідеї Фрейда про неврози мали значний вплив на розвиток сучасної 

психології та психіатрії, зокрема на вивчення ролі несвідомих процесів у 

формуванні емоційних і поведінкових порушень. Його концепція внутрішніх 

конфліктів дала змогу глибше зрозуміти природу психічних розладів і лягла в 

основу багатьох психотерапевтичних підходів, включаючи психоаналіз і його 

сучасні модифікації. Хоча сучасна наука відійшла від багатьох аспектів 

фрейдівської теорії, її історичне значення полягає у внеску до формування 

міждисциплінарного підходу до розуміння та лікування невротичних розладів. 

Класичні та сучасні підходи до класифікації невротичних розладів 

Класифікація невротичних розладів змінювалася протягом часу, 

відображаючи розвиток психіатричних досліджень і психотерапевтичних 

практик. У рамках класичної психоаналітичної школи, Фрейд виділяв кілька 

типів неврозів, зокрема тривожний невроз, істерію та обсесивно-

компульсивний невроз. Кожен із цих підтипів пов'язувався з певними 

несвідомими конфліктами та механізмами захисту, такими як витіснення, 

проекція або раціоналізація. 

Сучасна психіатрія використовує класифікаційні системи, такі як 

Міжнародна класифікація хвороб (МКХ-11) та Діагностичний і статистичний 

посібник із психічних розладів (DSM-5), де невротичні розлади більше не 

виокремлюються як окрема категорія, проте багато аспектів неврозів знайшли 

своє відображення в таких діагнозах, як тривожні розлади, обсесивно-

компульсивний розлад (ОКР), посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) та 

депресія. 

Невротичні розлади є складним психопатологічним феноменом, що 

включає широкий спектр емоційних і поведінкових порушень. Для кращого 

розуміння їхньої сутності наведено класифікацію невротичних розладів у 

таблиці 1.2. 
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Таблиця 1.2  

Класифікація невротичних розладів 

Тип невротичного 

розладу 

Основні симптоми Частота серед 

дорослого 

населення (%) 

Тривожні розлади Постійне відчуття тривоги, 

неспокій, порушення сну, 

підвищена дратівливість. 

15-20 

Депресивні розлади Відчуття смутку, безнадії, 

зниження енергії, втрата інтересу 

до повсякденних справ. 

10-15 

Посттравматичний 

стресовий розлад 

Флешбеки, гіпернастороженість, 

уникання травматичних ситуацій, 

нічні кошмари. 

5-10 

Обсесивно-компульсивні 

розлади 

Нав’язливі думки, ритуальна 

поведінка, підвищена тривожність. 

2-3 

Істеричні розлади Показові емоційні реакції, 

схильність до драматизації, 

соматичні прояви без органічної 

основи. 

1-2 

 

Різні психологічні школи по-різному трактують етіологію та механізми 

розвитку невротичних розладів. 

У психоаналітичній концепції невроз виникає в результаті внутрішніх 

конфліктів між бажаннями та вимогами соціальних норм. Наприклад, в 

дитинстві дитина стикається з сексуальними або агресивними імпульсами, які 

вона не може виразити через тиск із боку сім'ї або суспільства. Ці імпульси 

пригнічуються й переміщуються в несвідоме, що в подальшому може 

призводити до невротичних симптомів у дорослому віці. 

Згідно з когнітивно-поведінковим підходом, невротичні розлади є 

результатом неправильних або ірраціональних переконань і автоматичних 

думок, що призводять до тривоги, стресу та непродуктивної поведінки. 

Наприклад, людина з тривожним розладом може постійно інтерпретувати 

нейтральні або незначні події як загрозливі, що викликає стійку емоційну 

напругу [4]. 
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Цей підхід підкреслює важливість навчання адаптивної поведінки та 

розвитку ефективних способів регулювання емоцій. Терапія невротичних 

розладів у рамках когнітивно-поведінкової моделі спрямована на зміну 

негативних когніцій та розвиток нових навичок подолання стресу. 

Сучасні дослідження невротичних розладів також звертають увагу на 

біологічні та нейрохімічні фактори. Зокрема, порушення у функціонуванні 

нейротрансмітерів, таких як серотонін, норадреналін та дофамін, пов'язані з 

розвитком тривожних і депресивних станів. Нейрофізіологічні дослідження 

також вказують на важливість гіперактивності мигдалини – структури мозку, 

відповідальної за емоційні реакції, особливо тривогу та страх. У людей з 

невротичними розладами мигдалина може надмірно реагувати на стресові 

ситуації, викликаючи посилену тривожну відповідь. 

Гуманістична психологія, представлена такими авторами, як Карл 

Роджерс та Абрагам Маслоу, трактує невротичні розлади як наслідок 

нездатності особистості до самореалізації та прийняття себе. Невротичні 

симптоми можуть виникати через блокування особистісного зростання або 

через конфлікт між реальним «Я» та ідеальним «Я». У гуманістичній терапії 

акцент робиться на створенні умов для самовираження та розвитку особистого 

потенціалу [23]. 

Невротичні розлади також тісно пов’язані із соціальним контекстом, в 

якому перебуває особистість. Різні життєві події, такі як втрата близької 

людини, розлучення, фінансові труднощі або проблеми на роботі, можуть 

сприяти розвитку неврозів. Стресові ситуації, що тривають протягом довгого 

часу, можуть виснажувати психологічні ресурси особистості, що призводить до 

виникнення хронічної тривоги, депресії або обсесивно-компульсивних 

симптомів. 

У новітніх дослідженнях підкреслюється взаємодія генетичних, 

біологічних і психологічних факторів у розвитку невротичних розладів. 

Дослідження генетичної схильності свідчать про те, що деякі люди можуть 

бути більш уразливими до розвитку неврозів через спадкові фактори. Крім того, 
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сучасні нейровізуалізаційні дослідження дозволяють вивчати зміни в мозкових 

структурах у людей із тривожними та невротичними розладами. 

Теоретичний аналіз невротичних розладів показує, що вони є складним та 

багатофакторним явищем, яке об’єднує біологічні, психологічні та соціальні 

аспекти. Незважаючи на відсутність єдиної загальноприйнятої теорії, сучасні 

дослідження підтверджують важливість комплексного підходу до розуміння 

природи невротичних розладів та їх терапії. 

 

 

1.3.Класифікація невротичних станів 

 

Невротичні стани є складною і багатогранною категорією психічних 

розладів, що проявляються через емоційні, поведінкові та когнітивні 

порушення. Незважаючи на відсутність фізіологічних основ, неврози суттєво 

впливають на життя людини, обмежуючи її здатність до адаптації в 

соціальному середовищі та виконання щоденних обов'язків. Класифікація цих 

розладів протягом десятиліть зазнавала змін, оскільки різні теоретичні школи і 

підходи пропонували свої моделі та критерії їх поділу. У сучасній психіатрії 

основою класифікації є такі міжнародні стандарти, як Міжнародна класифікація 

хвороб (МКХ-11) та Діагностичний і статистичний посібник психічних розладів 

(DSM-5). Для кращого розуміння класифікації невротичних розладів наведемо 

таблицю, яка узагальнює основні категорії відповідно до міжнародних 

стандартів DSM-5 та МКХ-11." 

Таблиця 1.3. 

Основні категорії невротичних розладів за МКХ-11 та DSM-5 

Категорія розладів Основні прояви Класифікація 

Тривожні розлади Постійне відчуття тривоги, 

панічні атаки, уникання 

ситуацій, що провокують 

страх. 

DSM-5, МКХ-11 
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Обсесивно-компульсивні 

розлади (ОКР) 

Нав’язливі думки, ритуальні 

дії, які використовуються 

для зниження тривожності. 

DSM-5, МКХ-11 

Депресивні розлади Стан пригніченості, втрата 

інтересу до діяльності, 

зниження енергії, почуття 

безнадії. 

DSM-5, МКХ-11 

Посттравматичний стресовий 

розлад (ПТСР) 

Інтрузії (спогади про 

травму), 

гіпернастороженість, 

уникання місць і ситуацій, 

що нагадують 

травматичний досвід. 

DSM-5, МКХ-11 

Істеричні розлади Демонстративна поведінка, 

соматичні скарги без 

органічної основи, 

схильність до драматизації. 

Частково DSM-5, 

МКХ-11 

Соматоформні розлади Фізичні симптоми без 

медичного обґрунтування, 

пов’язані з тривогою чи 

депресією. 

DSM-5, МКХ-11 

Дереалізація/деперсоналізація Відчуття нереальності 

навколишнього світу, 

відчуженість від власних 

думок і емоцій. 

DSM-5, МКХ-11 

 

Як видно з таблиці, класифікація невротичних розладів охоплює широкий 

спектр станів, кожен із яких має свої унікальні прояви, проте спільною рисою є 

їхній значний вплив на емоційний стан і соціальне функціонування особистості. 

Історично невротичні стани трактувалися як розлади, що виникають через 

порушення рівноваги між психічною та фізіологічною активністю. Наприклад, 

у XVIII столітті вони розглядалися як результат "нервової слабкості". У XIX 

столітті це поняття отримало ширший розвиток у психоаналітичних теоріях, де, 

згідно з поглядами Зигмунда Фрейда, неврози вважалися наслідком внутрішніх 

конфліктів між свідомими та несвідомими імпульсами. 

З розвитком сучасної психіатрії класифікація неврозів стала більш 

структурованою. Вона спирається не лише на психологічні теорії, а й на 
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емпіричні дослідження, що дозволяють краще зрозуміти симптоматику та 

причини розвитку цих станів. 

Невротичні розлади (неврози) – велика група психогенних розладів, що 

включає симптоми депресії, тривоги, нав'язливих станів і соматичних змін. Всі 

ці симптоми мають хронічний, рецидивуючий (хвильовий) перебіг, з періодами 

загострення та поліпшення. При невротичних розладах порушення в організмі 

мають функціональний (оборотний) характер, проте тривала течія з 

регулярними загостреннями негативно впливає на працездатність людини, 

особливо на професійну діяльність, що значно погіршує якість життя. 

Поєднання та переважання тих чи інших симптомів, психогенного чи 

соматичного компонента залежить від типу особистості, загального стану 

здоров'я та емоційної лабільності. 

Загальноприйнятої класифікації неврозів нині немає. У сучасних 

класифікаціях хвороб (наприклад, у 10-му виданні Міжнародної класифікації 

хвороб, МКБ-10, 1994) виділено групу F4, позначену як невротичні, пов'язані зі 

стресом та соматоформні розлади. По МКБ-10 ці стани віднесені до розділів 

F40. 

F40 Фобічні тривожні розлади 

Група розладів, при яких єдиним або переважним симптомом є страх 

певних ситуацій, що не становлять поточної небезпеки. В результаті хворий 

зазвичай уникає або бояться таких ситуацій. Занепокоєння хворого може бути 

сфокусоване на окремих симптомах, таких, як тремтіння від страху або 

непритомне відчуття, і часто асоціюється з острахом померти, втратити над 

собою контроль або збожеволіти. Очікування можливості попадання у фобічну 

ситуацію зазвичай викликає передчасну тривогу. Фобічна тривожність та 

депресія часто поєднуються. 

Сюди належить таки групи фобій, як агорафобія та соціальні фобії. 

Агорафобія  включає в себе страх виходити з дому, входити в магазини, страх 

натовпу і громадських місць, страх поодинці подорожувати поїздом, автобусом, 

літаком. Панічне розлад є звичайною рисою епізодів і в минулому, і в 
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теперішньому. Соціальні фобії характеризуються боязню пильної уваги з боку 

інших людей, що веде до уникнення соціальних ситуацій. Їхня присутність 

проявляється у вигляді почервоніння обличчя, тремтіння рук, нудоти, 

постійних позивів на сечовипускання. Симптоматика може прогресувати до 

нападів паніки. 

Також сюди входять  фобії, обмежені дуже специфічними ситуаціями, 

такими як близькість особливих тварин, висота, грім, темрява, політ, закритий 

простір, сечовипускання і дефекація в громадських туалетах, вживання певних 

харчових продуктів, лікування зубів, вид крові або травми.  

F41 Інші тривожні розлади 

Розлади, при яких прояв тривоги є основним симптомом і не обмежується 

якоюсь конкретною зовнішньою ситуацією. Присутні депресивні та нав'язливі 

симптоми і навіть деякі елементи фобічної тривожності за умови, що вони, 

безперечно, є вторинними і менш важкими. 

Характерною рисою розладу є рецидивуючі напади різко вираженої 

тривоги (паніки), які не обмежені якоюсь особливою ситуацією або комплексом 

обставин і, отже, непередбачувані. Як і при інших тривожних розладах, основна 

симптоматика включає раптове виникнення серцебиття, болю за грудиною, 

відчуття задухи, нудоту та почуття нереальності (деперсоналізація чи 

дереалізація). Крім того, як вторинне явище часто є боязнь померти, втратити 

контроль над собою або збожеволіти. 

Тривога, яка є поширеною та стійкою, але не обмеженою або переважно 

викликаною будь-якими особливими обставинами (тобто вільно плаваючою, 

або "free-floating"). Домінуючі симптоми мінливі, але включають скарги на 

стійку нервозність, відчуття страху, м'язову напругу, пітливість, відчуття 

безумства, тремтіння, запаморочення та почуття дискомфорту в епігастральній 

ділянці. Часто виражена боязнь нещасного випадку або хвороби, які, на думку 

хворого, очікують його чи його родичів найближчим часом. 

F42 Обсесивно-компульсивний розлад 
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Істотною особливістю стану є наявність повторюваних нав'язливих думок 

чи вимушених дій. Нав'язливі думки є ідеї, образи або спонукання, які знову і 

знову приходять хворому на думку в стереотипному вигляді. Вони майже 

завжди прикро, і пацієнт часто безуспішно намагається чинити опір їм. Проте 

хворий вважає ці думки своїми власними, навіть якщо вони мимовільні та 

огидні. Нав'язливі дії, або ритуали є стереотипними манерами, які хворий 

повторює знову і знову. Вони не є способом отримати задоволення або атрибут 

виконання корисних завдань. Ці дії є способом запобігти можливості настання 

неприємної події, яка, як побоюється хворий, інакше може статися, завдаючи 

шкоди йому чи їм іншій особі. Зазвичай така поведінка усвідомлюється хворим 

як безглузде чи неефективне і робляться повторні спроби протистояти йому. 

Майже завжди є тривожність. Якщо компульсивні дії пригнічуються, то 

тривожність стає більш вираженою. Переважно нав'язливі думки або роздуми 

можуть набувати форми ідей, уявних образів чи спонукань до дії, які майже 

завжди завдають страждання пацієнтові. 

Більшість компульсивних дій відноситься до очищення від забруднення 

(в основному миття рук), повторних перевірок для отримання гарантії того, що 

потенційно небезпечна ситуація не може виникнути, або дотримання 

акуратності та охайності. В основі такої явної поведінки лежить зазвичай страх 

небезпеки, якій може зазнати сам пацієнт або якій він може зазнати іншого, і 

ритуальні дії є безрезультатною або символічною спробою запобігти небезпеці. 

F43 Реакція на тяжкий стрес та порушення адаптації 

Ця група розладів відрізняється від інших груп тим, що до неї включені 

розлади, що ідентифікуються не тільки на основі симптоматики та характеру 

перебігу, але також на основі очевидності впливу однієї або навіть обох 

причин: виключно несприятливої події в житті, що спричинило гостру стресову 

реакцію, або значної зміни у житті, що веде до тривалих неприємних обставин і 

зумовила порушення адаптації. Хоча менш тяжкий психосоціальний стрес 

(життєві обставини) може прискорити початок або сприяти прояву широкого 

спектра розладів, представлених у цьому класі захворювань, його етіологічна 
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значимість не завжди ясна, і в кожному випадку визнаватиметься залежність від 

індивіда, часто від його надчутливості та вразливості (життєві події не є 

обов'язковими або достатніми, щоб пояснити виникнення та форму розладу). 

Розлади цієї групи завжди розглядаються як безпосередній наслідок гострого 

стресу або тривалого травмування. Стресові події або тривалі неприємні 

обставини є первинним або переважним причинним фактором і розлад не міг 

би виникнути без їхнього впливу. Таким чином, розлади, класифіковані в цій 

рубриці, можуть розглядатися як збочені пристосувальні реакції на тяжкий або 

тривалий стрес, при цьому вони заважають успішно впоратися зі стресом і, 

отже, призводять до проблем соціального функціонування. 

Розрізняють гостру реакцію на стрес та посттравматичний стресовий 

розлад. Гостра реакція на стрес – це  минущий розлад, що розвивається в 

людини без будь-яких інших проявів психічних розладів у відповідь на 

незвичайний фізичний або психічний стрес і зазвичай стихає через кілька годин 

або днів. У поширеності та тяжкості стресових реакцій мають значення 

індивідуальна ранимість та здатність володіти собою. Первоначальний стан 

"приголомшення" з деяким звуженням області свідомості та уваги, 

неможливістю повністю усвідомити подразники та дезорієнтованістю. Зазвичай 

присутні окремі риси панічного розладу (тахікардія, надмірне потовиділення, 

почервоніння). Симптоматика зазвичай проявляється через кілька хвилин після 

дії стресових стимулів чи події та зникає через 2-3 дні (часто через кілька 

годин). Може бути часткова або повна амнезія на стресову подію. 

Посттравматичний стресовий розлад виникає як відстрочена або тривала 

відповідь на стресову подію (коротку або тривалу) виключно загрозливого або 

катастрофічного характеру, яка може викликати глибокий стрес майже у 

кожного. Типові ознаки включають епізоди повторюваних переживань 

травмуючої події в нав'язливих спогадах ("кадрах"), думках або кошмарах, що 

з'являються на стійкому тлі почуття заціпеніння, емоційної загальмованості, 

відчуженості від інших людей, невідповідності на навколишнє та уникнення дій 

та уникнення дій. Зазвичай мають місце перезбудження та виражена 
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наднастороженість, підвищена реакція на переляк та безсоння. З 

вищезгаданими симптомами часто пов'язані тривожність та депресія, і не 

рідкістю є ідеї самогубства. Появі симптомів розладу передує латентний період 

після травми, що коливається від кількох тижнів до кількох місяців. Перебіг 

розлади по-різному, але в більшості випадків очікується одужання. У деяких 

випадках стан може прийняти хронічну течію на багато років з можливим 

переходом у стійку зміну особистості. 

Стан суб'єктивного дистресу та емоційного розладу, що створює 

труднощі для суспільної діяльності та вчинків, що виникає в період адаптації до 

значної зміни у житті або стресової події. Стресова подія може порушити 

цілісність соціальних зв'язків індивіда (важка втрата, розлука) або широку 

систему соціальної підтримки та цінностей (міграція, статус біженця) або 

представляти широкий діапазон змін та переломів у житті (надходження до 

школи, набуття статусу батьків, невдача у досягненні заповітної особистої цілі, 

догляд у відставку). Прояви дуже варіабельні і включають пригніченість 

настрою, настороженість або занепокоєння (або комплекс цих станів), відчуття 

нездатності впоратися з ситуацією, запланувати все заздалегідь або вирішити 

залишатися в цій ситуації, а також включає певний рівень зниження здатності 

діяти в повсякденному житті. Одночасно можуть приєднуватися розлади 

поведінки. Характерною рисою може бути коротка чи тривала депресивна 

реакція чи порушення інших емоцій та поведінки. 

F44 Дисоціативні [конверсійні] розлади 

Загальноприйнятими положеннями, на основі яких виділяються 

дисоціативні або конверсійні розлади, є повна або часткова втрата нормальної 

інтеграції між пам'яттю на минулі події, здатністю усвідомити себе як 

особистість і безпосередніми відчуттями та здатністю керувати рухами тіла. Всі 

види дисоціативних розладів мають тенденцію до зникнення через кілька 

тижнів або місяців, особливо якщо їх виникнення пов'язане з будь-якою подією, 

що травмує в житті. Багато хронічних розладів, особливо паралічі та втрата 

чутливості, можуть розвиватися на основі існування нерозв'язних проблем та 
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міжособистісних складнощів. Вважається, що вони мають психогенну 

етіологію, оскільки за часом виникнення тісно пов'язані з подіями, що 

травмують, нерозв'язними і нестерпними проблемами або порушеними 

взаємовідносинами. Симптоми часто відповідають уявленню хворого про те, як 

мало б виявлятися психічне захворювання. З іншого боку, цілком очевидно, що 

втрата функції є виразом емоційного конфлікту чи потреб. Симптоми можуть 

розвиватися у зв'язку з психологічним стресом і часто виявляються раптово.  

Основною рисою є втрата пам'яті, особливо на важливі недавні події, яка 

не викликана органічним психічним захворюванням і надто виражена, щоб її 

можна було пояснити звичайною забудькуватістю чи втомою. Амнезія зазвичай 

сконцентрована на подіях, що травмують, таких, як нещасний випадок або 

несподівана важка втрата, і зазвичай є частковою і вибірковою.  

F45 Соматоформні розлади 

Головною особливістю є повторне пред'явлення соматичної 

симптоматики одночасно з наполегливими вимогами медичних обстежень, 

незважаючи на повторні негативні результати та запевнення лікарів, що 

симптоми не мають соматичної природи. Якщо у хворого є якісь соматичні 

захворювання, вони не пояснюють природи та ступеня вираженості симптомів 

або страждання чи скарг пацієнта. 

Основними рисами є численні, повторні, фізичні симптоми, що часто 

змінюються, що мають місце принаймні протягом двох років. Симптоматика 

може стосуватися будь-якої частини тіла або системи органів. Перебіг розладу 

хронічний і нестійкий і часто асоціюється з порушенням соціальної, 

міжособистісної та сімейної поведінки.  

Пацієнт пред'являє стійкі соматичні скарги або виявляє стійке 

занепокоєння щодо їх виникнення. Нормальні, звичайні відчуття та ознаки 

часто сприймаються хворим як ненормальні, що турбують; він зосереджує свою 

увагу зазвичай лише з одному-двох органах чи системах організму.  

Також може бути присутня симптоматика, подібна до тієї, яка виникає 

при пошкодженні органу або системи органів, переважно: серцево-судинної, 
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шлунково-кишкової, дихальної та сечостатевої систем. Перший тип симптомів - 

це скарги, засновані на об'єктивних ознаках вегетативного роздратування, 

таких, як серцебиття, пітливість, почервоніння, тремор та вираження страху та 

занепокоєння щодо можливого порушення здоров'я. Другий тип симптомів – це 

суб'єктивні скарги неспецифічного чи мінливого характеру, такі, як 

швидкоплинні болі по всьому тілу, відчуття жару, тяжкості, втоми або здуття 

живота, які пацієнт співвідносить з будь-яким органом чи системою органів. 

Можуть бути присутніми  скарги на стійкий, різкий болісний біль, який не 

можна повністю пояснити фізіологічним порушенням або соматичним 

захворюванням і який виникає у зв'язку з емоційним конфліктом або 

психосоціальними проблемами, що дозволяє розглядати їх як основну 

етіологічну причину. Результатом зазвичай є помітне посилення підтримки та 

уваги особистісного чи медичного характеру.  

F48 Інші невротичні розлади 

Виділяються два основних типи розладу, що значною мірою 

перекривають один одного. Головною характерною рисою першого типу є 

скарги на підвищену втому після розумового навантаження, з якою часто 

пов'язане деяке зниження виробничих показників або продуктивності у 

повсякденних справах. Розумова стомлюваність описується хворим як 

неприємне виникнення розсіяності, ослаблення пам'яті, неможливості 

зосередитися та неефективності розумової діяльності. При іншому типі розладу 

основний упор робиться на відчуття фізичної слабкості та знемоги навіть після 

мінімального навантаження, що супроводжується відчуттям м'язових болів та 

неможливістю розслабитися. Обидва типи розладу характеризуються рядом 

загальних неприємних фізичних відчуттів, таких як запаморочення, 

напружений головний біль та відчуття загальної нестабільності. Спільними 

рисами є також занепокоєння зниження своїх розумових і фізичних здібностей, 

дратівливість, втрата здатності радіти і трохи виражена депресія і тривога. Сон 

часто порушений у своїй початковій та середній фазі, але може також бути 

вираженою і сонливістю. 
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Пацієнт мимоволі скаржиться на те, що його розумова діяльність, тіло і 

навколишнє якісно змінені так, що видаються нереальними, віддаленими або 

автоматизованими. Серед різних проявів цього синдрому найчастіше - це втрата 

емоцій та відчуття холодності чи відстороненості від своїх думок, від свого тіла 

чи реального світу. Незважаючи на драматичний характер переживань, пацієнт 

усвідомлює нереальність цих змін. Свідомість зберігається, і втрачається 

здатність висловлювати емоції.  

 

 

1.4. Дослідження соціально-психологічних факторів та їх вплив на 

розвиток невротичних розладів у дорослому віці 

 

Визначення соціально-психологічних чинників невротичних розладів 

особистості зрілого віку базувалося на основних принципах психологічного 

дослідження: науковій обґрунтованості задіяних методик, їх валідності та 

надійності, принципу комплексності діагностики та об’єктивності висновків 

психодіагностичного обстеження.  

На підставі теоретико-методологічного аналізу проблеми дослідження та 

одержаних даних виявлено провідні соціально-психологічні чинники 

невротичних розладів особистості зрілого віку. До них відносяться різні 

травматичні події, максимальну вагу мають такі ознаки як втрата близьких,  

втрата роботи, розлучення, внутрішньо-особистісний конфлікт, проблеми 

шлюбу, сім'ї, зниження самоповаги та самооцінки, важкі кризові переживання 

непродуктивності свого життєвого шляху та пов'язані з ними переживання 

нереалізованості,  труднощі у самовираженні та спілкуванні. Різка зміна 

життєвої ситуації потребує переходу до самопідтримки, і в такі кризові періоди 

життя, навіть якщо людина не позбавляється підтримки близьких, її стає 

недостатньо. 

Макросоціальними факторами ризику виникнення та розвитку 

невротичних розладів в осіб зрілого віку виступають культуральні цінності та 
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норми. Їх найбільш надійно виявляють кроскультурні дослідження, що 

зіставляють поширеність тих чи інших розладів у культурах з різними 

цінностями і традиціями. Соціокультурна теорія неврозів К. Хорні дозволяє 

позначити внесок патогенних установок культури та цінностей у формування 

«невротичної особистості нашого часу» [70]. Сучасні емпіричні кроскультурні 

дослідження підтверджують концепцію К. Хорні: число депресивних порушень 

вище у тих культурах, де особливо значущі індивідуальні успіх та досягнення, а 

також культ досконалості – відповідність високим зразкам та стандартам. 

Перфекціоністські стандарти сучасного суспільства впливають на 

емоційне благополуччя осіб зрілого віку, особливо у кризові періоди їхнього 

життя. Перфекціоністські стандарти сучасного суспільства стосуються як рівня 

освіти, а й зовнішнього вигляду. Зміна способу життя: підвищення темпів 

життя і зміна існуючих довгий час традицій та стереотипів, веде за собою зміну 

еталонів зовнішності, що схвалюються та сприймаються суспільством [66]. Дія 

макросоціальних факторів виявляється у культивуванні високих стандартів на 

вигляд, які майже сумісні з психічним і фізичним благополуччям. Постійне 

невдоволення собою, у свою чергу, може призвести до депресії та інших 

емоційних порушень. 

Констатовано, що макросоціальні чинники і процеси у вигляді цінностей 

суспільства, стандартів, а також соціально-економічних змін, безпосередньо 

позначаються на сімʼях – на їх ідеології, функціонуванні, структурі, еволюції 

та. Аналіз соціально-психологічних чинників невротичних розладів особистості 

зрілого віку  проведений на мезорівні, показав величезну значущість сімейних 

чинників у виникненні та розвитку розладів невротичного спектру. 

Низький рівень емоційного тепла та батьківського піклування може стати 

джерелом порушення почуття власної цінності, у той час як надконтроль або 

гіперпротекція можуть гальмувати процес соціалізації у плані незалежності та 

автономії, призводити до низької готовності опановувати життєві стреси в 

період зрілості. Для деяких тривожних розладів, а особливо панічних атак 

найбільш характерний інший тип мікродинаміки – високий рівень турботи і 
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контролю. Такому типу Дж. Паркер дав назву «емоційні лещата». Є 

припущення, що «емоційні лещата» сприяють обмеженню вільної поведінки з 

боку батьків. Цей феномен отримав назву «біхевіоральне гальмування» і 

виявився важливим предиктором виникнення тривожних розладів, що 

підтверджують інші дослідження. 

Сімейні стреси (серйозне захворювання або смерть одного або декількох 

найближчих родичів, наприклад, матері) також відіграють значну  роль у 

розвитку депресії. Зв’язок депресії з втратами родичів очевидний, адже ці події 

дуже значимі для людини. Смерть або тяжка хвороба забирає важливе джерело 

підтримки або послаблює зв’язки з іншими родичами. 

Сім'я дуже впливає на те, як успішно і швидко людина опанує 

психологічні наслідки травматичного досвіду. Відзначена [71] сукупність 

способів, якими сім'я може негативно впливати на ставлення людини до 

травмуючої події: сім'я може знижувати здатність переробляти негативний 

досвід, знижувати його опірність, робити людину чутливою до травми; сім'я 

може ускладнювати проживання травми та її переробку. У разі нові травми 

будуть накладаються на неперероблені; сім'я впливає формування 

індивідуальних способів протидії травмі. 

Таким чином, сімʼя може виступати не тільки як пряме джерело психічної 

травми, наприклад, коли з боку батьків має місце фізичне насильство, а й 

сприяти травматизації через дисфункції ідеології і мікродинаміки, наприклад, 

високий рівень критики в поєднанні з забороною на відкрите вираження 

почуттів. Як показують дослідження і досвід практичної роботи 

психотерапевтів, однією з дисфункціональних сімейних цінностей, що 

підвищує ризик розвитку емоційних розладів у членів сімʼї, є перфекціоністські 

установки або завищені стандарти діяльності та життя по відношенню до інших 

та себе. 

Аналіз соціально-психологічних факторів невротичних розладів 

особистості показав суттєву значущість соціальної підтримки [39; 66; 68] у 

психічному здоров'ї особистості. Соціальна підтримка за фактом є системою 
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допомоги у профілактиці та корекції невротичних розладів, тому все більша її 

стимуляція та увага до неї починає займати місце в науковому просторі. 

Вивчаючи зв'язок між життєвими стресами та психічними порушеннями 

дослідники дійшли проблеми соціальної підтримки. Вони досліджували 

соціальну підтримку, щоб зрозуміти, чому в одних досліджуваних за наявності 

стресів виникають психічні захворювання, а в інших – ні. Так звана стрес-

буферна модель соціальної підтримки була інспірована повідомленнями 

Кассела. Він розвинув гіпотезу, що сприятливе соціальне оточення підвищує 

резистентність до психологічних стресів. 

Автори відомого опитувальника соціальної підтримки Г. Зоммер і            

Т. Фюдрік пропонують виділяти такі її види: емоційна, повʼязана з 

переживанням позитивного почуття довіри, близькості і спільності; підтримка 

при вирішенні проблем: можливість отримувати потрібну інформацію, 

обговорювати проблему, зворотний зв’язок про власну поведінку і 

переживання, підбадьорення; практична або матеріальна підтримка: речі або 

гроші, звільнення від навантажень, допомога у виконанні важкої роботи або 

інша практична допомога; підтримка у формі соціальної інтеграції: включеності 

в певну мережу соціальних інтеракцій, в рамках яких відзначається збіг уявлень  

і цінностей про життя; підтримка у вигляді стабільності відносин, що надає 

почуття довіри і  впевненості в них. 

В якості найбільш важливих аспектів соціальної підтримки для 

психічного здоровʼя різні автори виділяють такі: взаємність або реципрокність 

наданої підтримки; регулярність і частота; доступність, яка пов’язана із 

загальним відчуттям людини, що якщо щось трапиться або буде важко, є кому 

розділити з нею ці труднощі;  загальна задоволеність людини одержуваною нею 

підтримкою. 

Отже, серед соціально-психологічних чинників мезорівня, які сприяють 

виникнення та розвитку невротичних розладів у осіб зрілого віку превалюють: 

порушення мікродинаміки та ідеології сімʼї, дисфункції структури сімʼї та 

сімейного функціонування; обмеженість мережи соціальної підтримки та її 



35 
 

ядра, стресогенність життєвий подій, наявність вираженого психологічного 

стресу. 

Аналіз соціально-психологічних факторів мікрорівня у виникненні та 

розвитку невротичних розладів особистості зрілого віку показав, що найбільша 

кількість досліджень особистісних факторів проведена щодо депресивних 

розладів. При цьому дослідження проводилися у трьох основних напрямках: 

депресією та різними типами особистості; дослідження зв'язку між депресією та 

різними рисами особистості (залежність, нейротизм, екстраверсія/інтроверсія 

тощо); вивчення зв'язку між дослідженням організації невротично-когнітивної 

сфери особистості. 

Встановлено, що особи з генералізованим тривожним розладом і 

соціальною фобією відрізняються більш високим рівнем коморбідних розладів 

особистості у порівнянні з досліджуваними з панічним розладом і, відповідно, 

параноїдними і шизоїдними і рисами. 

Зростання інтересу до особистісних факторів мікрорівня, які сприяють 

виникненню та розвитку розладів невротичного спектра значною мірою 

пов'язано з тим, що вони мають великий вплив на прогноз та ефективність 

терапії. Наприклад, було виявлено, що депресія, що поєднується з такою 

особистісною рисою як залежність, потребує тривалішого продовження 

психотерапії. Так само зростає кількість досліджень, присвячених проблемі 

особистісних факторів, що обтяжують депресію. Однозначного погляду на те 

що, яка особистість, який особистісний розлад пов'язані з ризиком розвитку 

депресії, складністю терапії, перебігом розладу немає. У численних 

дослідженнях зазначено, що важливим чинником ускладнення депресії є 

коморбідність розладами особистості, з психічними розладами. 

Значна кількість публікацій присвячена співвідношенню депресії  і 

перфекціонізму. Вказується на тісний звʼязок перфекціонізму з негативним 

афектом (тривогою, депресією, виною, соромом, розчаруванням) утрудненнями 

в спілкуванні і діяльності, порушеною адаптацією. Перфекціонізм тісно 

повʼязаний як з ризиком виникнення депресивного розладу, так й істотно 
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впливає на процес терапії. Зростання інтересу до даної проблеми і велике число 

досліджень свідчать про те, що перфекціонізм є одним з найбільш важливих 

інтелектуальних особистісних факторів. 

Ворожість є також значимою особистісною рисою, описаною в якості 

найбільш характерної для депресивних досліджуваних [59; 60]. У 

дослідженнях, які оцінюють ефективність терапії депресії є дані про те, що 

високий рівень ворожості служить предиктором поганого робочого альянсу. 

При цьому відмічено, що робочий альянс є однією з найважливіших умов 

досягнення результату терапії. Це підтверджує велике практичне значення 

даного напрямку досліджень. 

Найбільш однозначні дані отримані щодо звʼязку ризика виникнення 

депресивного розладу та такої особистісної риси як нейротизм. Основна 

характеристика нейротизму – підвищена конституціональна чутливість до 

негативних стимулів. Особи з високим показником нейротизму схильні 

відчувати різноманітні негативні емоції.  

Особи із тривожними розладами відрізняються високими показниками 

особистої тривожності. Досліджувані, які відчувають панічні розлади 

відрізняються від інших осіб із тривожними розладами виборчою увагою та 

сензитивністю до внутрішніх фізіологічних стимулів та інтерпретацією їх як 

загрозливих. Виявилося також, що випробувані з панічним розладом 

відчувають сильне занепокоєння щодо самого стану тривоги (страх страху), 

включаючи його психологічні та фізіологічні симптоми. За допомогою 

спеціальних опитувальників, що вимірюють сензитивність до тривоги, 

встановили, що така сензитивність дуже характерна для панічних розладів, та її 

наявність є важливим фактором ризику спонтанних панічних атак. 

В ієрархічній моделі психологічних факторів розвитку тривожних 

розладів страх негативної оцінки і страх страху є факторами першого рангу, у 

той час як особистісна тривожність відноситься до факторів другого рангу. 

Не менш вагомим фактором емоційного ставлення до життя є інтерес 

щодо майбутнього. У тому, як саме ставиться суб'єкт до свого життя в даний 
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момент, його емоційне ставлення до сьогодення, до життя зараз: позитивне 

ставлення до сьогодення визначає позитивне ставлення до життя в цілому, а 

негативне ставлення – активізує негативну оцінку життя в минулому та в 

майбутньому. 

Психологічний вік негативно пов'язаний з більшістю показників 

свідомості життя, зі збільшенням психологічного віку знижується важливість 

досягнень у професійній сфері та досягнень практично у всіх сферах життя. 

Збільшення психологічного віку супроводжується несприятливим емоційним 

тлом (страх, апатія), негативним ставленням до майбутнього та зниження 

усвідомлення життя. Оцінка своїх можливостей самореалізації та здібностей 

стає песимістичнішою. Виявлено, що зі збільшенням хронологічного віку 

зменшується значущість досягнень у професійній сфері, інтерес до 

майбутнього, віра в керованість життя, знижується загальна свідомість життя, 

сприйняття поточного моменту життя як емоційно насиченого, що призводить 

до наростання депресивного стану, відбувається звуження життєвого простору, 

організування можливості самореалізації. Присутність цих факторів вказує на 

необхідність надання ефективної психологічної допомоги 

Проведена диференціація соціально-психологічних чинників невротичних 

розладів особистості зрілого віку показала, що серед чинників, які впливають 

на виникнення і розвиток невротичних розладів особистості в цей період 

провідну роль відіграють культуральні норми і цінності;  соціально-економічні 

та соціальнополітичні чинники; культивування високих перфекціоністських 

стандартів сучасного суспільства; серед соціальнопсихологічних чинників 

превалюють дисфункції сімейного функціонування та структури сімʼї; 

порушення ідеології та мікродинаміки сімʼї; наявність вираженого 

психологічного стресу, стресогенність життєвий подій; обмеженість мережі 

соціальної підтримки; вразливість типології особистості; установок і 

переконань, особистісних рис; порушення соціально-психологічної регуляції 

поведінки та діяльності, невротично-когнітивний стиль особистості 
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ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 1 

 

У розділі описано основні моделі психічного здоров'я особистості; 

проведено синтез наукових знань у спектрі невротичних розладів особистості; 

розкрито сучасні підходи до методів психологічної корекції невротичних 

розладів особистості, здійснено їхнє узагальнення. 

Визначено, що психічне здоров'я можна описати як стан благополуччя, у 

якому людина може реалізувати свої здібності, освоювати життєві стреси, 

продуктивно та плідно працювати. 

Відзначено, що в основу аналізу проблеми психічного здоров'я особи 

покладено біопсихосоціальний підхід, заснований на гуманістичній парадигмі, 

що відводить центральне місце особистості, якості її життя в соціумі, він є 

основою практики сучасної соціальної роботи «людина-в-оточенні», і що 

основними критеріями здорового психічного функціонування виступають 

усвідомлення безперервності, критичності до себе, власної психічної продукції 

(діяльності) та її результатів; здатність управління поведінкою відповідно до 

соціальних норм, правил, законів; сталості та ідентичності власного фізичного 

та психічного "Я"; відповідність (адекватність) психічних реакцій силі та 

частоті впливів середовища, соціальним обставинам та ситуаціям; можливість 

планувати свою життєдіяльність та реалізовувати плани; змінювати стиль 

поведінки залежно від зміни життєвих ситуацій та обставин. Зазначається, що 

психічне здоров'я включає суб'єктивне благополуччя, сприйняття 

самоефективності, автономію, компетентність, самореалізацію 

інтелектуального та емоційного потенціалу тощо. 

Встановлено, що у сучасній психології найпродуктивнішими науковими 

розробками в напрямі психічного здоровʼя є такі методологічні платформи: 

феноменологічний підхід (проблеми здоровʼя трактуються як варіації 

індивідуального способу буття в контексті субʼєктивної картини світу); 

нормоцентричний підхід (здоровʼя вивчається як оптимальний рівень 

функціонування організму і психіки); холістичний підхід (забезпечується 

цілісне бачення проблеми як синтез фундаментальних суперечностей чи 



39 
 

інтрапсихічних полярностей); дискурсивний підхід (уявлення про здоровʼя як 

продукт певного дискурсу);  крос-культурний підхід (здоровʼя представлено як 

соціокультурна змінна); аксіологічний підхід (здоровʼя як одна з основних 

ціннісних орієнтацій, універсальна людська цінність); інтегративний підхід 

(спроба інтегрувати в єдину концептуальну основу вивчення здоров’я на різних 

рівнях людського буття) тощо.  

Проведений аналіз досліджень показав доцільність методології системно-

синергетичного підходу з урахуванням емпіричних та міждисциплінарних 

теоретичних моделей психічного здоров’я та розладів особистості, зокрема 

невротичного спектру.  

Дослідники в сфері психічного здоров’я наголошують на тому, що 

відновлення соціального  та психологічного  функціонування особистості має 

відбуватися з опорою на збережену її частину засобами активізації її ресурсів 

на індивідуальному, суспільному та сімейно-груповому рівнях соціальної 

підтримки.  

Констатовано, що наразі підтверджується складна багатофакторна 

природа невротичних розладів і більшість провідних фахівців дотримуються 

системних біопсихосоціальних моделей, згідно з якими поряд із біологічними 

та генетичними факторами важливу роль відіграють соціальні  та психологічні 

чинники.  

Теоретико-методологічною основою синтезу наукових знань в сучасній 

психотерапії  та психології  невротичних розладів особистості є комплексний 

підхід, який передбачає інтеграцію знань та має опір на практичні завдання 

надання психологічної допомоги. Ефективними засобами синтезу знань про 

психологічні фактори розладів невротичного спектру виступає багатофакторна 

модель розладів невротичного спектру, що включає сімейний, культуральний, 

особистісний та інтерперсональний рівні, а також модель сімейної системи, яка 

включає структуру, макродинаміку, мікродінаміку, та ідеологію сімʼї. 

Передбачається, що ряд цінностей сучасної культури – культ благополуччя і 

успіху,  культ стриманості і раціо є одними з найважливіших психологічних 
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факторів емоційного неблагополуччя. Зокрема, трансляція цих соціо-

культуральних установок в сімейне середовище породжує особливий стиль 

сімейної взаємодії. На рівні індивідуальної свідомості сімейна ідеологія  і 

культуральні стереотипи ітрансформуються в такі особистісні риси як 

ворожість  і перфекціонізм,  високий рівень заборони на відкрите вираження 

почуттів. Ці особистісні установки, в свою чергу, призводять до самотності та 

зниження рівня соціальної підтримки. Також соціальні стреси розглядаються як 

важливий фактор ризику розладів невротичного спектру.  

Відзначено, що соціально-економічні потрясіння прямо позначаються як 

на життєдіяльності окремої особистості, так і на функціонуванні сімей, 

знижуючи можливості адаптації, приводячи до різних стресогенних подій у 

вигляді труднощів виживання, втрат, позбавлень.  

Також у розділі проведено аналіз соціально-психологічних чинників 

невротичних розладів осіб зрілого віку. Наголошується, що визначення 

соціально-психологічних чинників невротичних розладів особистості зрілого 

віку базується на основних принципах психологічного дослідження: науковій 

обґрунтованості задіяних методик, їх надійності і валідності, принципу 

об’єктивності висновків та комплексності діагностики у психодіагностичному 

обстеженні.  

Констатовано, що серед макросоціальних чинників, які впливають на 

виникнення і розвиток невротичних розладів особистості зрілого віку 

переважають: соціальнополітичні  та соціально-економічні  (пасивна соціальна 

позиція, невисокий рівень соціально-економічного статусу); культуральні 

цінності  і норми (культ сили і культ раціо, патогенні цінності і установки 

культури, як-то культ досконалості, модель замкнутого існування з ізоляцією 

від світу і концепцією оточення як ворожого, а життя як важкого і 

небезпечного; які ведуть, з одного боку, до зростання числа негативних емоцій, 

а з іншого – до заборони на їх вираження і переживання; культивування 

високих перфекціоністських стандартів сучасного суспільства (щодо рівня 

освіти, зовнішності тощо); норми емоційної поведінки з обмежувальною 
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можливістю вербального вираження емоцій (культуральні стереотипи,  

повʼязані з культом успіху, сили і стриманості).  

Встановлено, що макросоціальні процеси і чинники у вигляді стандартів і 

цінностей суспільства, а також соціально-економічних змін, безпосередньо 

позначаються на сімʼях – на їх функціонуванні, структурі, ідеології  та 

еволюції. Аналіз соціально-психологічних чинників невротичних  розладів 

особистості зрілого віку, показав велику важливість сімейних чинників у 

виникненні та розвитку розладів невротичного спектру.  

Відмічено, що за останні роки зростає кількість досліджень о ролі 

психологічного стресу у походженні розладів невротичного спектру. 

Виокремлюються різні типи стресорів – стресогенні життєві події і хронічні 

повсякденні стресори. Виявлено, що існує певний зв’язок між переживанням 

стресових подій і настанням депресивного розладу; при цьому сила цього 

зв’язку варіюється за даними різних авторів, в залежності від застосованих 

методів вивчення стресогенних життєвих подій. Звʼязок стресогенних життєвих 

подій та тривожних розладів менш досліджений; більш надійні дані є щодо 

агорафобії  і панічного розладу.  

Аналіз соціально-психологічних чинників невротичних розладів 

особистості зрілого віку також показав особливу значущість соціальної 

підтримки у психічному здоров’ї особистості. Встановлено зв’язок якості 

інтерперсональних відносин у осіб зрілого віку  та досвіду відносин у 

батьківській родині. 

Визначено, що збільшення психологічного віку особистості з 

невротичними розладами супроводжується зниженням усвідомленості життя і 

негативним ставленням до майбутнього, несприятливим емоційним фоном 

(страх, апатія). Оцінка власних можливостей самореалізації і здібностей  стає 

більш песимістичною, починають переважати прагматичні цінності достатку, 

комфорту, спокою.  
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РОЗДІЛ 2. СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 

ТРИВОЖНИХ І ДЕПРЕСИВНИХ НЕВРОТИЧНИХ РОЗЛАДІВ У 

ДОРОСЛОЇ ОСОБИСТОСТІ 

 

 

2.1. Організація дослідження та опис процедури дослідження  

 

Дослідження соціально-психологічних особливостей тривожних і 

депресивних невротичних розладів у дорослої особистості є надзвичайно 

актуальним у контексті подій, що відбувалися в Україні в період з 2014 по 2024 

роки. Військовий конфлікт, економічна нестабільність, внутрішні переселення 

та психологічні травми, викликані війною, стали факторами, що значно 

вплинули на психічне здоров'я населення. Ці фактори сприяли підвищенню 

рівня тривожності, депресії та стресу, що, своєю чергою, призвело до зниження 

адаптивних можливостей і якості життя дорослих. 

Організація дослідження враховувала необхідність комплексного підходу 

до аналізу впливу соціально-економічних та культурних змін на психічний стан 

респондентів. Зокрема, при плануванні дослідження було визначено, що 

важливо не лише кількісно оцінити рівень тривожних і депресивних станів, але 

й врахувати індивідуальні переживання, характерні для різних соціальних груп, 

таких як внутрішньо переміщені особи, учасники бойових дій і цивільні, які 

перебували в умовах хронічного стресу. 

Дослідження також включало аналіз гендерних і вікових особливостей, 

оскільки наявні дослідження свідчать, що такі стани, як тривожність і депресія, 

можуть по-різному проявлятися залежно від віку, статі та соціального статусу 

респондентів. Крім того, важливу увагу було приділено вивченню впливу 

соціальної підтримки та наявності мережі довірчих зв'язків, які є ключовими у 

профілактиці та подоланні наслідків невротичних розладів. 

З огляду на це, структура дослідження була побудована таким чином, 

щоб інтегрувати як об'єктивні, так і суб'єктивні показники психічного стану, що 
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дозволило отримати багатогранну картину соціально-психологічних 

особливостей невротичних розладів у дорослих в умовах кризових явищ. 

Метою дослідження є комплексне вивчення соціально-психологічних 

особливостей тривожних і депресивних невротичних розладів у дорослої 

особистості в умовах впливу екстремальних факторів, таких як війна, її 

наслідки та пов'язані з нею соціально-економічні та психологічні виклики. 

Дослідження передбачає аналіз взаємозв'язку між рівнем соціальної підтримки, 

індивідуальними психологічними рисами та тяжкістю проявів цих розладів у 

постраждалих від військових дій. 

Виявленню специфічних механізмів, через які війна впливає на розвиток 

тривожних і депресивних розладів. 

Дослідженню відмінностей у проявах цих розладів залежно від вікових, 

гендерних, соціальних та культурних характеристик. 

Розробці рекомендацій для адаптації існуючих та впровадження нових методів 

психотерапевтичної допомоги з урахуванням посттравматичних станів, 

викликаних війною. 

Крім того, метою є визначення ефективності сучасних 

психотерапевтичних методів, таких як когнітивно-поведінкова терапія, методи 

рескрипції травматичного досвіду, арт-терапія та групова терапія, для корекції 

тривожних і депресивних станів. Це дозволить не лише зменшити інтенсивність 

проявів розладів, але й сприятиме реінтеграції особистості у соціум та 

покращенню її якості життя. 

Дослідження має важливе практичне значення, адже його результати 

можуть бути використані для вдосконалення програм психологічної підтримки 

та реабілітації як на індивідуальному рівні, так і в межах державних ініціатив 

щодо роботи з постраждалими від війни. 

До вибірки дослідження увійшли дорослі віком від 25 до 60 років, які 

безпосередньо або опосередковано зазнали впливу війни та її наслідків. Вибірка 

була сформована з урахуванням різних категорій постраждалих, що дозволяє 
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забезпечити комплексний аналіз соціально-психологічних чинників розвитку 

тривожних і депресивних невротичних розладів.  

Аналіз гендерних особливостей прояву тривожних і депресивних станів, 

вибірка включала як чоловіків (50%), так і жінок (50%). 

Респонденти з різним рівнем освіти, доходів та професійних сфер, що 

дозволяє врахувати вплив економічних факторів. 

Включено осіб із різних регіонів країни для аналізу специфіки впливу 

війни на соціально-психологічні процеси в умовах урбанізованих і сільських 

громад. 

Основна увага приділялася дослідженню впливу тривалого стресу, 

психотравмуючих подій, а також рівня соціальної підтримки на їхнє психічне 

здоров'я. Дані було зібрано за допомогою стандартизованих анкет і 

психодіагностичних опитувальників, що включали оцінку симптомів 

тривожності, депресії, посттравматичного стресового розладу (ПТСР), а також 

суб’єктивного відчуття якості життя. 

Такий підхід до формування вибірки дозволив створити основу для 

об'єктивного аналізу та розробки диференційованих рекомендацій щодо 

психосоціальної підтримки та терапії. 

 

 

2.2. Методологічний підхід до дослідження соціальних факторів 

невротичних розладів у зрілих людей 

Для вивчення тривожних і депресивних станів було використано 

комплекс психодіагностичних методик, що дозволяють оцінити рівень стресу, 

тривожності, депресії, а також адаптаційні можливості особистості. 

Шкала тривожності та депресії HADS є валідованим інструментом для 

скринінгу тривожних і депресивних станів у дорослих пацієнтів. Вона 

розроблена для використання в медичних та немедичних умовах, що робить її 

універсальною для оцінки психоемоційного стану респондентів. Шкала 

складається з 14 пунктів, розділених на два підшкали: тривожність (HADS-A) і 
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депресія (HADS-D), кожна з яких включає 7 пунктів. Кожен пункт оцінюється 

за 4-бальною шкалою (від 0 до 3), що дозволяє отримати підсумковий бал для 

кожного виду розладів. 

У контексті дослідження HADS використовувалася для таких завдань: 

Виявлення рівня тривожності та депресії серед респондентів, які 

зазнали впливу війни та пов’язаних із нею соціально-економічних стресорів. 

Скринінг тяжкості психічних порушень для визначення їхнього впливу 

на повсякденне життя респондентів. 

Порівняння рівня тривожності та депресії між різними групами 

вибірки, зокрема учасниками бойових дій, внутрішньо переміщеними особами 

та постраждалими від економічної нестабільності. 

Шкала HADS була обрана через її високу чутливість і специфічність, а 

також через можливість швидкого виявлення психічних розладів навіть у 

неклінічних умовах. Вона дозволяє уникнути надмірного акценту на 

соматичних симптомах, які часто присутні у респондентів із травматичним 

досвідом. Це особливо важливо в дослідженні осіб, які постраждали від війни, 

де соматичні симптоми можуть бути результатом інших факторів, не пов'язаних 

із психічними розладами. 

Респондентам було запропоновано заповнити опитувальник самостійно 

або за допомогою дослідника у випадках, коли виникали труднощі з 

розумінням пунктів. Загальний час заповнення складав близько 10 хвилин, що 

робить цей інструмент зручним навіть для великої вибірки. 

Аналіз результатів 

Результати оброблялися шляхом підрахунку балів для кожної підшкали: 

 0–7 балів: норма. 

 8–10 балів: прикордонний рівень (субклінічний розлад). 

 11 балів і більше: клінічно значимий рівень тривожності чи депресії. 

Завдяки використанню HADS було отримано кількісні дані, які дозволяють 

оцінити ступінь поширеності тривожних і депресивних станів серед різних груп 

респондентів. Ці дані стали основою для подальшого аналізу соціально-
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психологічних чинників і ефективності запропонованих терапевтичних 

підходів. 

Шкала PCL-5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5) є 

стандартизованим інструментом для оцінки посттравматичного стресового 

розладу (ПТСР) відповідно до діагностичних критеріїв DSM-5. Вона 

розроблена для виявлення симптомів ПТСР, оцінки їхньої інтенсивності, а 

також моніторингу змін у перебігу розладу внаслідок терапевтичного 

втручання. 

Цілі використання PCL-5 у дослідженні 

Шкала PCL-5 була інтегрована в дослідження для досягнення таких завдань: 

1. Виявлення ступеня посттравматичного стресу серед респондентів, які 

пережили травматичний досвід війни, зокрема учасників бойових дій, 

цивільних осіб із зон активних бойових дій та внутрішньо переміщених 

осіб. 

2. Аналіз поширеності симптомів ПТСР серед різних категорій 

респондентів, включаючи визначення ключових симптомів, таких як 

повторювані спогади, уникання, емоційна відчуженість та підвищена 

настороженість. 

3. Порівняння результатів між різними підгрупами (наприклад, за 

гендерними, віковими чи соціальними характеристиками) для виявлення 

факторів, що підвищують ризик розвитку ПТСР. 

Методика проведення 

PCL-5 складається з 20 пунктів, що відповідають основним критеріям ПТСР 

у DSM-5: 

 Інтрузія (повторювані травматичні спогади, кошмари, флешбеки). 

 Уникання (ситуацій, думок чи місць, пов’язаних із травмою). 

 Негативні зміни в когніціях і настрої (провина, втрата інтересу до 

діяльності). 

 Підвищена збудженість (дратівливість, порушення сну, гіперчутливість 

до загроз). 
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Кожен пункт оцінюється за 5-бальною шкалою (від 0 — «зовсім не турбує» 

до 4 — «надзвичайно турбує»), що дозволяє визначити як загальний рівень 

ПТСР, так і інтенсивність окремих симптомів. 

Респондентам пропонувалося заповнити опитувальник самостійно або з 

допомогою дослідника. Учасники оцінювали, наскільки сильно кожен із 

симптомів турбував їх протягом останнього місяця. Тривалість заповнення 

шкали становила близько 10–15 хвилин. 

Аналіз результатів 

 Загальний результат відображає рівень посттравматичного стресу. Бал 

вище порогового свідчить про ймовірний діагноз ПТСР. 

 Аналіз індивідуальних пунктів дозволяє виявити найбільш поширені 

симптоми серед вибірки. 

 Значення 33 і більше (для багатьох версій шкали) використовується як 

індикатор клінічно значимого рівня ПТСР. 

Результати використання PCL-5 у дослідженні 

Шкала PCL-5 дозволила отримати детальну картину про поширеність і 

характер симптомів ПТСР серед різних груп респондентів. Це дало можливість: 

 Виявити тісний зв’язок між симптомами ПТСР та рівнями тривожності й 

депресії. 

 Підтвердити, що симптоми ПТСР часто супроводжуються тривалим 

емоційним виснаженням, порушенням соціального функціонування та 

зниженням якості життя. 

Отримані дані стали основою для формулювання рекомендацій щодо 

психосоціальної підтримки та психотерапевтичної допомоги постраждалим від 

війни. 

Шкала сприйняття стресу PSS-10 (Perceived Stress Scale) є одним із 

найбільш поширених інструментів для оцінки суб’єктивного сприйняття 

стресу. Вона дозволяє виміряти, наскільки події в житті людини сприймаються 

як стресові, а також визначити ступінь її контролю над ситуацією. PSS-10 
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складається з 10 пунктів, які оцінюють частоту виникнення стресових реакцій 

за останній місяць. 

Мета використання PSS-10 у дослідженні 

PSS-10 була інтегрована в дослідження для вирішення таких завдань: 

1. Вимірювання рівня суб’єктивного стресу серед респондентів, які 

пережили вплив війни та пов’язаних із нею соціально-економічних 

труднощів. 

2. Виявлення зв’язку між високим рівнем стресу та розвитком 

тривожних і депресивних розладів. 

3. Оцінка впливу конкретних стресогенних факторів, таких як 

економічна нестабільність, безробіття та соціальна ізоляція, на 

сприйняття стресу респондентами. 

Методика проведення 

Шкала PSS-10 містить запитання, які оцінюють, наскільки часто 

респонденти відчували стрес, втрату контролю або неможливість впоратися із 

ситуацією. Відповіді оцінюються за 5-бальною шкалою (від 0 — «ніколи» до 4 

— «дуже часто»). Загальний бал розраховується шляхом підсумовування 

результатів, і чим вищий бал, тим вищий рівень суб’єктивного стресу. 

Респондентам пропонувалося відповісти на запитання самостійно, 

приділивши особливу увагу оцінці впливу поточних життєвих обставин, 

пов’язаних із війною, таких як: 

 Втрата роботи або фінансові труднощі. 

 Розлука з близькими через евакуацію чи вимушене переселення. 

 Відчуття нестабільності та загрози в соціумі. 

Час на заповнення шкали складав близько 5–7 хвилин, що робило її зручною 

для використання навіть у великих вибірках. 

Аналіз результатів 

 Загальний результат шкали інтерпретується як низький (0–13), середній 

(14–26) або високий рівень стресу (27–40). 
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 Дані PSS-10 зіставлялися з результатами HADS та PCL-5, щоб визначити, 

як суб’єктивний стрес впливає на прояви тривожних, депресивних і 

посттравматичних симптомів. 

 Було виділено ключові стресори, що найбільше впливають на суб’єктивне 

сприйняття стресу, включаючи економічну нестабільність та соціальну 

ізоляцію. 

Результати використання PSS-10 

Дослідження показало, що респонденти з високим рівнем стресу 

демонструють значну схильність до тривожних і депресивних симптомів, а 

також до погіршення соціального функціонування. Зокрема, Економічна 

нестабільність, така як втрата роботи, була основним предиктором високого 

рівня стресу. Соціальна ізоляція підвищувала ризик тривалого стресу та 

поглиблення тривожних і депресивних станів. 

Шкала PSS-10 дозволила виявити не лише рівень суб’єктивного стресу, 

але й основні джерела стресу, що є ключовими для розробки програм 

психологічної підтримки. Висновки стали основою для рекомендацій щодо 

зниження стресу через покращення соціальної підтримки, економічної 

стабільності та інтеграційних програм для постраждалих від війни. 

Методика "Механізми психологічного захисту" розроблена для оцінки 

специфічних стратегій, які використовуються особистістю для зниження 

внутрішньої напруги та адаптації до стресових умов. Психологічний захист є 

важливим елементом у формуванні та перебігу тривожних і депресивних 

розладів, оскільки від ефективності захисних механізмів залежить здатність 

особистості справлятися із психотравмуючими ситуаціями. 

Мета використання методики у дослідженні 

Методика була використана для досягнення таких цілей: 

1. Виявлення основних механізмів психологічного захисту, які 

застосовують респонденти для подолання стресу, пов’язаного з війною та 

її наслідками. 
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2. Аналіз зв’язку між типами захисних механізмів і рівнями тривожності, 

депресії та посттравматичного стресу. 

3. Оцінка адаптивності захисних стратегій залежно від категорії 

респондентів (учасники бойових дій, внутрішньо переміщені особи, 

цивільні, які перебували в зонах бойових дій). 

Структура методики 

Методика складається з опитувальника, що включає 20 питань, які 

охоплюють основні механізми психологічного захисту: 

 Заперечення: уникнення прийняття негативної інформації. 

 Раціоналізація: пояснення стресових подій логічними причинами для 

зменшення їх емоційного впливу. 

 Проекція: перенесення власних негативних переживань на інших. 

 Ізоляція афекту: відокремлення емоцій від травматичного досвіду. 

 Реактивне утворення: демонстрація поведінки, протилежної реальним 

почуттям. 

Процедура проведення 

Респондентам пропонувалося відповісти на запитання методики шляхом 

вибору варіантів відповідей, які найбільше відповідають їхньому емоційному 

стану та поведінці у стресових ситуаціях. Тривалість заповнення складала 

приблизно 10–15 хвилин. 

Аналіз результатів 

 Результати оцінювалися шляхом підрахунку балів за кожен механізм 

захисту, що дозволило визначити переважні стратегії серед респондентів. 

 Дані інтерпретувалися для виявлення особливостей застосування 

захисних стратегій у різних групах вибірки. 

 Результати методики порівнювалися з даними HADS, PCL-5 і PSS-10, 

щоб визначити взаємозв’язок між механізмами захисту та рівнями 

тривожності, депресії та стресу. 

Результати використання методики 
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Аналіз показав, що респонденти, які використовують більш адаптивні 

механізми (наприклад, раціоналізацію та ізоляцію афекту), демонструють 

нижчий рівень тривожності та депресії. Натомість застосування менш 

адаптивних стратегій (заперечення, проекція) асоціювалося з підвищеним 

рівнем стресу, емоційним виснаженням і глибшими проявами 

посттравматичних розладів. 

Значення отриманих даних 

Дослідження допомогло ідентифікувати механізми психологічного 

захисту, що сприяють адаптації або, навпаки, ускладнюють подолання 

психотравмуючих ситуацій. Отримані результати стали основою для 

рекомендацій щодо вдосконалення психотерапевтичних підходів, орієнтованих 

на корекцію неефективних захисних стратегій і розвиток адаптивних способів 

реагування на стрес. 

Індивідуальні напівструктуровані інтерв'ю є якісним методом збору 

даних, що дозволяє отримати детальну інформацію про особистий досвід, 

реакції на стресові події та механізми адаптації респондентів. Цей підхід 

забезпечує глибоке розуміння суб’єктивного сприйняття психотравмуючих 

ситуацій, що є ключовим для аналізу тривожних і депресивних розладів. 

Мета проведення інтерв'ю 

Метою використання цього методу в дослідженні було: 

1. Поглиблене розуміння досвіду пережитих психотравмуючих подій, 

зокрема тих, що спричинені війною та соціально-економічною 

нестабільністю. 

2. Виявлення індивідуальних особливостей реагування на стрес та 

адаптаційних стратегій, які використовували респонденти. 

3. Аналіз особистих переживань та їхнього впливу на психічне здоров’я, 

зокрема розвиток тривожних і депресивних розладів. 

Процедура проведення 

Інтерв'ю проводилися з використанням напівструктурованого формату, що 

включав заздалегідь підготовлений перелік запитань, але допускав вільний 
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розвиток розмови залежно від відповідей респондентів. Основні етапи 

проведення включали: 

1. Підготовку до інтерв’ю: 

Розробка керівництва для інтерв’ю з ключовими запитаннями, такими як: 

Як респондент сприймав і переживав психотравмуючі події? 

Які емоційні та поведінкові реакції виникали під час стресу? 

Які стратегії використовувалися для адаптації до нових умов? 

Підбір місця та часу для проведення інтерв’ю, щоб забезпечити комфорт 

респондента. 

2. Проведення інтерв'ю: 

Тривалість кожного інтерв’ю становила 45–60 хвилин. 

Інтерв'ю проводилися віч-на-віч, із дотриманням конфіденційності та 

етичних принципів. 

Під час інтерв’ю респондентам було надано можливість відкрито поділитися 

своїм досвідом і думками. 

3. Документування: 

Інтерв’ю записувалися на аудіопристрої за згодою респондентів, після чого 

виконувалася текстова транскрипція для аналізу. 

Аналіз даних 

Для обробки зібраної інформації було використано якісний контент-аналіз, 

який включав: 

 Виділення ключових тем, таких як типи переживань, способи реагування 

на стрес, адаптаційні стратегії. 

 Упорядкування даних за основними категоріями, наприклад, емоційні 

реакції, поведінкові механізми, рівень соціальної підтримки. 

 Аналіз змісту даних у контексті досліджуваних явищ, зокрема впливу 

війни та соціальної нестабільності на психічне здоров’я. 

Результати використання інтерв'ю 

Дані, отримані з інтерв’ю, дозволили: 
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1. Виявити спільні та індивідуальні патерни реагування на стресові 

події, включаючи почуття тривоги, страху, втрати та емоційного 

виснаження. 

2. Проаналізувати ефективність адаптаційних механізмів: 

Респонденти, які мали доступ до соціальної підтримки, демонстрували 

кращу адаптацію. 

Особи з недостатньо ефективними механізмами захисту частіше мали 

прояви глибокої тривоги та депресії. 

3. Доповнити кількісні дані глибоким розумінням особистих 

переживань, що допомогло інтегрувати якісний і кількісний аналіз у 

межах дослідження. 

Інтерв’ю дозволили глибше зрозуміти механізми, через які тривожні й 

депресивні розлади формуються у відповідь на психотравмуючі події. Це 

сприяло формулюванню рекомендацій для психологів і психотерапевтів щодо 

індивідуалізації підходів до терапії постраждалих від війни. 

Етапи проведення дослідження 

1. Підготовчий етап 

На цьому етапі проводилася підготовка до основного дослідження, яка 

включала такі кроки: 

Формування вибірки: Визначення цільової аудиторії дослідження, що 

включала учасників бойових дій, цивільних осіб, які перебували в зонах 

бойових дій, та внутрішньо переміщених осіб. Вибірка була сформована на 

основі соціально-демографічних критеріїв (вік, стать, соціальний статус). 

Розробка опитувальників: Створення та адаптація психодіагностичних 

методик (HADS, PCL-5, PSS-10, методика "Механізми психологічного 

захисту") для використання у дослідженні. Усі опитувальники були 

перекладені, якщо потрібно, і перевірені на валідність та надійність у 

місцевому контексті. 

Створення напівструктурованих інтерв'ю: Розробка керівництва для 

проведення інтерв’ю, яке включало список основних запитань та тематичних 
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напрямів (переживання травматичного досвіду, механізми адаптації, соціальна 

підтримка). 

Інформаційні матеріали: Підготовка інформаційних буклетів для 

респондентів із детальним описом мети дослідження, його значення, умов 

участі та гарантій конфіденційності. 

Отримання інформованої згоди: Респонденти заповнювали форму згоди, 

яка передбачала добровільність участі, право відмовитися на будь-якому етапі 

дослідження, а також гарантувала анонімність і конфіденційність. 

2. Основний етап 

Цей етап передбачав безпосереднє проведення дослідження: 

Опитування і тестування: Застосування психодіагностичних методик 

(HADS, PCL-5, PSS-10 та ін.) для кількісної оцінки рівня тривожності, депресії, 

посттравматичного стресу та суб’єктивного стресу. Дані збиралися у 

стандартизованих умовах, щоб забезпечити максимальну точність результатів. 

Проведення індивідуальних напівструктурованих інтерв’ю: Кожне 

інтерв’ю тривало 45–60 хвилин і проводилося в зручному для респондентів 

середовищі (наприклад, у реабілітаційних центрах або місцях тимчасового 

проживання). Основна увага приділялася особистому досвіду респондентів, 

їхньому сприйняттю стресових подій, стратегіям психологічного захисту та 

адаптації до нових умов. 

Фіксація даних: Всі інтерв’ю записувалися (за згодою респондентів) на 

аудіоносії для подальшої обробки. У разі неможливості запису дослідники вели 

детальні нотатки. 

3. Аналіз даних 

На цьому етапі здійснювалася обробка зібраної інформації: 

Статистична обробка кількісних даних: 

Використання програмного забезпечення (наприклад, SPSS або R) для 

аналізу результатів опитувальників. 
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Визначення кореляцій між соціальними умовами (такими як рівень 

соціальної підтримки, економічна стабільність) і рівнями тривожності, депресії 

та стресу. 

Проведення факторного аналізу для виявлення ключових предикторів 

психічних розладів. 

Контент-аналіз інтерв’ю: 

Транскрипція записаних інтерв’ю. 

Кодування даних для виділення ключових тем, таких як емоційні реакції, 

механізми адаптації, рівень соціальної підтримки. 

Виявлення спільних патернів переживань та особливостей реагування на 

стрес серед різних груп респондентів. 

Інтеграція якісних і кількісних даних: Порівняння результатів опитувань 

із даними, отриманими під час інтерв’ю, для формування цілісної картини 

впливу війни та соціальної нестабільності на психічне здоров’я. 

Результати етапів 

Проведені етапи дослідження дозволили зібрати як кількісні, так і якісні 

дані, що сприяло комплексному аналізу. Інтеграція цих даних забезпечила 

можливість виявлення основних чинників, які впливають на розвиток 

тривожних і депресивних розладів, а також визначення найефективніших 

підходів до психотерапевтичної підтримки. 

Соціально-психологічні контексти дослідження 

Війна в Україні, яка триває з 2014 року, створила унікальні умови для 

вивчення соціально-психологічних аспектів тривожних і депресивних розладів. 

Дослідження показало, що окрім безпосередніх психотравмуючих подій, 

значний вплив на психічне здоров'я мають вторинні наслідки війни, такі як 

економічна нестабільність, соціальна ізоляція, безробіття та втрата домівок. Ці 

фактори значно поглиблюють симптоматику невротичних станів та збільшують 

ризик розвитку тривожних і депресивних розладів у дорослих. 
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Таким чином, результати дослідження будуть слугувати основою для 

подальшого аналізу та розробки ефективних методів допомоги людям, які 

переживають тривожні та депресивні стани в умовах війни та після неї. 

 

 

2.3. Аналіз отриманих результатів за обраними методами 

 

Аналіз результатів дослідження соціально-психологічних особливостей 

тривожних і депресивних невротичних розладів у дорослих виявив низку 

важливих закономірностей, що мають безпосереднє відношення до сучасних 

реалій, зокрема війни в Україні 2014–2024 років. Ці закономірності підтвердили 

значущий вплив кризових явищ на психічне здоров’я різних соціальних груп, а 

також показали, що фактори соціальної підтримки, рівень тривожності та 

суб’єктивне сприйняття стресу відіграють ключову роль у розвитку та перебігу 

невротичних станів. 

Дослідження базувалося на використанні комплексних методик, таких як 

шкали тривожності та депресії, оцінки посттравматичного стресу, а також 

індивідуальних напівструктурованих інтерв'ю, що дозволило отримати як 

кількісні, так і якісні дані. Кількісні методи забезпечили можливість порівняння 

результатів між різними групами респондентів, тоді як якісні інтерв’ю надали 

глибше розуміння їхніх емоційних переживань, способів адаптації та 

механізмів подолання стресу. Такий підхід дозволив побачити не лише загальні 

тенденції, а й врахувати унікальні особливості, характерні для кожної окремої 

групи, зокрема учасників бойових дій, внутрішньо переміщених осіб та 

цивільного населення. 

Результати свідчать про те, що учасники бойових дій частіше 

демонструють високий рівень посттравматичного стресу, тоді як внутрішньо 

переміщені особи виявляють схильність до депресивних станів через втрату 

звичного соціального середовища та невизначеність майбутнього. Цивільне 

населення, яке перебувало в зонах активних бойових дій, характеризується 
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підвищеною тривожністю, що обумовлена безпосередньою загрозою життю та 

втратами, які вони зазнали. 

Також було виявлено, що наявність соціальної підтримки суттєво знижує 

рівень тривоги та депресії, сприяючи кращій адаптації до стресових умов. 

Навпаки, відсутність підтримки, соціальна ізоляція чи брак довірчих зв’язків 

погіршують психоемоційний стан і підвищують ризик хронізації невротичних 

станів. Аналіз отриманих результатів підтверджує, що розуміння цих 

закономірностей є важливим не лише для діагностики, а й для розробки 

програм психологічної допомоги, орієнтованих на специфічні потреби кожної 

групи. 

Рівень тривожності та депресії 

Результати дослідження показали, що у значної частини респондентів 

(близько 60%) спостерігається високий рівень тривожності та депресії. Згідно з 

даними, отриманими за шкалою тривожності та депресії HADS, більшість 

респондентів демонстрували симптоми як тривожних, так і депресивних станів. 

Особливо високі показники були зафіксовані у внутрішньо переміщених осіб та 

учасників бойових дій, що свідчить про їх підвищену вразливість до 

невротичних розладів. 

Серед основних симптомів, виявлених під час опитувань, варто виділити 

хронічну тривогу, порушення сну, зниження концентрації уваги та загальний 

стан емоційної виснаженості. У багатьох респондентів спостерігалися 

депресивні симптоми, такі як відчуття безнадійності, втрати інтересу до 

повсякденної діяльності та проблеми з самооцінкою. 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) 

Оцінка за шкалою PCL-5 показала, що близько 35% респондентів мають 

виражені симптоми посттравматичного стресового розладу. Найбільше таких 

симптомів виявлено у тих, хто безпосередньо брав участь у бойових діях, а 

також у тих, хто пережив обстріли або втратив близьких людей під час війни. 

Основні симптоми ПТСР включають постійні нав’язливі спогади про 

травматичні події, емоційне оніміння, уникання ситуацій, що нагадують про 
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пережиті травми, та підвищену тривожність. Особливо важливо зазначити, що 

посттравматичний стрес значно поглиблює симптоматику тривожних і 

депресивних розладів, роблячи їх стійкими до традиційних методів лікування. 

Вплив соціально-психологічних факторів 

Результати дослідження також показали важливий вплив соціально-

психологічних чинників на розвиток тривожних і депресивних станів у 

дорослих. Соціальна ізоляція, втрата зв’язку з близькими, фінансова 

нестабільність та відсутність соціальної підтримки значно поглиблювали 

симптоми невротичних розладів. Респонденти, які залишилися без роботи через 

війну або втратили домівку, демонстрували підвищені рівні стресу та тривоги. 

Особливо помітним був зв’язок між відсутністю соціальної підтримки та 

високим рівнем депресії. Респонденти, які мали обмежені можливості для 

спілкування з близькими або не отримували підтримки від громад чи 

організацій, виявляли більш виражені депресивні симптоми. Цей висновок 

підтверджує важливість соціальної інтеграції та підтримки для зниження рівня 

тривожності й депресії у постраждалих від війни. 

Механізми психологічного захисту 

Аналіз механізмів психологічного захисту, які використовували 

респонденти для подолання стресових ситуацій, показав, що найбільш 

поширеними були такі механізми, як витіснення, раціоналізація та регресія. 

Витіснення травматичних спогадів та емоційного болю виявилося основним 

способом боротьби зі стресом, проте воно не дозволяло респондентам 

ефективно подолати тривожні та депресивні стани, що призводило до 

поглиблення симптоматики. 

Індивідуальні інтерв’ю показали, що респонденти часто намагалися 

раціоналізувати свої переживання, надаючи їм об'єктивних пояснень, що 

дозволяло їм зберігати емоційну стабільність. Проте такий підхід не завжди був 

ефективним, оскільки раціоналізація не давала змоги повністю пережити 

емоційні травми. Регресія, як спосіб уникання дорослої відповідальності через 
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повернення до дитячих форм поведінки, також часто зустрічалася, особливо 

серед тих, хто пережив важкі втрати. 

Висновки щодо ефективності методів 

Отримані результати свідчать про те, що класичні психотерапевтичні 

підходи, спрямовані на зниження тривожності та депресії, потребують адаптації 

до специфіки воєнних травм та ПТСР. Для учасників дослідження виявилося 

важливим поєднання психологічної підтримки з соціальними програмами 

допомоги, зокрема зусиллями з реінтеграції в суспільство та відновлення 

соціальних зв’язків. Також важливо враховувати, що індивідуальні механізми 

захисту можуть бути недостатньо ефективними в умовах тривалого стресу, 

тому необхідно використовувати більш інтегровані підходи, що включають як 

психотерапію, так і соціальну підтримку. 

Таким чином, аналіз отриманих результатів підтверджує важливість 

комплексного підходу до лікування тривожних і депресивних невротичних 

розладів у контексті впливу воєнних подій. 
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ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 2 

 

Дослідження соціально-психологічних особливостей тривожних і 

депресивних невротичних розладів у дорослої особистості, особливо у 

контексті війни в Україні 2014–2024 років, виявило кілька важливих факторів, 

що впливають на розвиток та поглиблення цих станів. Проведений аналіз 

отриманих результатів підтвердив, що тривалий стрес, травматичний досвід, 

соціальна ізоляція та економічна нестабільність є основними детермінантами 

виникнення та загострення тривожних і депресивних розладів. 

У ході дослідження було виявлено, що більшість респондентів мають 

високі показники тривожності та депресії, що підтверджує необхідність 

детального вивчення цих невротичних розладів у контексті постійного 

соціального та військового стресу. Шкала тривожності та депресії HADS 

виявила, що понад 60% учасників дослідження мають симптоми, які 

відповідають тривожним або депресивним станам. Особливо це стосується 

внутрішньо переміщених осіб і учасників бойових дій, які перебувають у зоні 

підвищеного ризику через постійний вплив психотравмуючих факторів. 

Одним із найсерйозніших проявів психічних розладів серед респондентів 

стало посттравматичний стресовий розлад (ПТСР). Дані за шкалою PCL-5 

показали, що значна частина учасників дослідження демонструє симптоми 

ПТСР, які часто супроводжуються хронічною тривогою та депресією. Це 

свідчить про те, що військові дії залишили глибокі психологічні наслідки не 

тільки для безпосередніх учасників, але й для цивільних осіб, що пережили 

обстріли та втрату близьких. 

Соціально-психологічні фактори, такі як соціальна ізоляція, втрата 

соціальних зв’язків, фінансова нестабільність та труднощі з 

працевлаштуванням, виявилися важливими детермінантами тривожних і 

депресивних розладів. Люди, які втратили можливість отримувати соціальну 

підтримку або інтегруватися у нове середовище через внутрішнє переміщення, 

демонстрували підвищені рівні тривоги та депресії. Соціальна підтримка 

виявилася ключовим фактором у зниженні рівня психічного стресу. 
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Дослідження механізмів психологічного захисту показало, що 

респонденти використовували різні способи адаптації до травматичних подій, 

проте ці механізми часто були недостатньо ефективними для подолання 

довготривалого стресу. Основними механізмами стали витіснення та 

раціоналізація, однак вони не завжди дозволяли успішно справлятися з 

психоемоційними труднощами. Це свідчить про необхідність впровадження 

більш комплексних психотерапевтичних підходів, які допоможуть 

респондентам краще адаптуватися до нових реалій. 

Важливим висновком є те, що тривожні та депресивні розлади, 

обумовлені стресовими подіями війни, вимагають як індивідуального, так і 

колективного підходу до лікування. Психотерапевтична допомога повинна 

враховувати специфіку пережитих травм і поєднуватися з соціальною 

підтримкою, спрямованою на реінтеграцію постраждалих у суспільство. 

Необхідно розробляти спеціальні програми соціальної допомоги для осіб, які 

втратили роботу, домівки або мають труднощі з адаптацією до нових умов, щоб 

знизити рівень стресу та сприяти їхньому психічному відновленню. 

Таким чином, результати дослідження підтверджують, що тривожні та 

депресивні невротичні розлади серед дорослих, які зазнали впливу війни та 

соціальної кризи, мають системний характер і потребують комплексного 

підходу. Важливою умовою ефективного лікування є не лише медична та 

психологічна допомога, але й сприяння соціальній інтеграції, що дозволить 

знизити рівень соціальної ізоляції та допоможе людям впоратися з 

травматичними наслідками, відновити свої соціальні зв'язки та повернутися до 

повноцінного життя. 

У підсумку, організація дослідження та аналіз його результатів 

підтвердили значущість вивчення соціально-психологічних аспектів тривожних 

і депресивних розладів у контексті війни, а також необхідність розробки 

спеціальних програм психосоціальної допомоги для постраждалих від воєнних 

дій. 
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РОЗДІЛ 3. ПСИХОЛОГІЧНІ ПІДХОДИ ДО КОРЕКЦІЇ НЕВРОТИЧНИХ 

РОЗЛАДІВ У ДОРОСЛИХ 

 

 

3.1. Сучасні методи корекції невротичних розладів 

 

Корекція невротичних розладів у дорослих є одним із найважливіших 

напрямків сучасної клінічної психології та психотерапії, особливо з огляду на 

актуальні соціально-економічні та культурні зміни. В умовах постійного стресу, 

економічної нестабільності та міжособистісних конфліктів зростає кількість 

осіб із діагностованими тривожними, депресивними та іншими невротичними 

розладами. Сучасні підходи до їх корекції ґрунтуються на інтеграції кількох 

наукових дисциплін, включаючи психологію, медицину, соціологію та 

нейрофізіологію. 

Одним із найбільш поширених методів є когнітивно-поведінкова терапія 

(КПТ), яка спрямована на зміну деструктивних когнітивних схем, що лежать в 

основі тривожних і депресивних розладів. КПТ довела свою ефективність у 

зниженні рівня тривожності та депресії завдяки навчанню пацієнтів навичкам 

саморегуляції, рефреймінгу негативних думок і розвитку адаптивних способів 

реагування на стресові ситуації. Поряд із КПТ, активно застосовуються методи 

травмофокусованої терапії, зокрема EMDR (десенсибілізація та переробка 

рухами очей), які є особливо ефективними для осіб із посттравматичними 

стресовими розладами. 

Не менш важливу роль відіграють методи гештальт-терапії, які 

акцентують увагу на усвідомленні та проживанні емоцій у теперішньому 

моменті, допомагаючи пацієнтам інтегрувати емоційний і раціональний досвід. 

Психоаналітичні підходи також залишаються актуальними, зокрема для роботи 

з глибинними внутрішніми конфліктами, які часто є джерелом невротичних 

станів. 
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Соціальні та групові методи корекції, такі як групова терапія, соціально-

психологічний тренінг і підтримуючі групи, спрямовані на відновлення 

соціальних зв’язків, розвиток емпатії та підвищення соціальної адаптивності. 

Такі підходи особливо ефективні для осіб, які пережили соціальну ізоляцію або 

втратили зв’язок із соціальним середовищем через кризові обставини. 

Психоедукація також займає важливе місце в сучасних методах корекції. Вона 

допомагає пацієнтам і їхнім сім’ям зрозуміти природу невротичних розладів, 

розвинути стратегії саморегуляції та навички управління стресом. Такі 

програми сприяють покращенню співпраці між пацієнтом і терапевтом, що є 

ключовим для досягнення тривалих позитивних результатів. 

Комплексний підхід до корекції невротичних розладів включає також 

фармакотерапію, яка використовується як підтримувальний засіб у разі 

вираженої тривожності, депресії чи соматичних проявів. Сучасні 

фармакологічні препарати, такі як антидепресанти, анксиолітики та 

стабілізатори настрою, допомагають зменшити гостроту симптомів і створити 

умови для ефективної психотерапії. 

Значну увагу в сучасних підходах приділяють реабілітаційним 

програмам, які включають фізичну активність, арт-терапію та релаксаційні 

техніки, спрямовані на покращення загального самопочуття. Такі програми 

часто інтегруються з іншими методами терапії, створюючи індивідуалізовані 

підходи до корекції, які враховують потреби конкретного пацієнта. 

Таким чином, сучасні методи корекції невротичних розладів є 

багатокомпонентними та орієнтованими на створення умов для максимальної 

адаптації пацієнта до соціального і психологічного середовища, відновлення 

його психоемоційного балансу та підвищення якості життя. 

Психотерапевтичні методи 

Одним із ключових методів корекції невротичних розладів є когнітивно-

поведінкова терапія (КПТ), яка спрямована на зміну дисфункціональних 

переконань і поведінкових шаблонів, що підтримують тривожність і депресію. 

КПТ ефективно використовується для лікування генералізованих тривожних 
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розладів, обсесивно-компульсивних розладів та депресій. Завдяки фокусуванню 

на автоматичних думках і поведінкових реакціях, пацієнт може навчитися 

керувати своїми емоційними станами та знижувати рівень стресу. 

Особливо ефективним є застосування КПТ у випадках, коли пацієнти 

стикаються з тривожними розладами, викликаними травматичними подіями або 

тривалим хронічним стресом. У таких випадках терапія допомагає 

ідентифікувати та подолати негативні установки, що формувалися під впливом 

травматичних обставин. Додатково використовуються методи експозиційної 

терапії, що дозволяють пацієнту поступово знижувати реакцію на стресові 

тригери шляхом контрольованого зіткнення з ними у безпечному середовищі. 

Іншою важливою складовою психотерапевтичного підходу є формування 

навичок емоційної саморегуляції. У ході терапії пацієнти навчаються 

розпізнавати свої емоційні стани, управляти ними та замінювати негативні 

когніції більш адаптивними. Цей підхід сприяє зменшенню тривоги, стабілізації 

емоційного стану та підвищенню загальної стресостійкості. 

Значну роль у КПТ відіграє також розвиток поведінкових стратегій, 

спрямованих на подолання уникаючої поведінки, яка часто посилює 

симптоматику. Завдяки практичним завданням і домашнім вправам пацієнти 

вчаться впроваджувати позитивні зміни у своє повсякденне життя, що сприяє 

поступовій корекції невротичних станів і поверненню до нормального 

функціонування. 

Психодинамічна психотерапія також є популярною методикою корекції 

неврозів. Вона базується на глибинному аналізі несвідомих конфліктів, які 

можуть бути причиною невротичних розладів. Основою цього підходу є ідея, 

що неврози виникають через невирішені внутрішні конфлікти, часто 

сформовані в ранньому дитинстві. Завдання терапії полягає у виявленні цих 

конфліктів, які лежать у підсвідомості пацієнта, та допомозі в їхньому 

усвідомленні. 

Психодинамічні підходи допомагають пацієнтам усвідомити свої 

внутрішні протиріччя, зрозуміти джерела їхнього тривожного або депресивного 
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стану та знайти ефективні способи вирішення цих конфліктів. Особлива увага 

приділяється аналізу минулого досвіду пацієнта, його взаємин із близькими, а 

також патернів поведінки, які можуть бути наслідком травматичних ситуацій 

або недостатньо адаптивних стратегій подолання стресу. 

Суттєвим компонентом психодинамічної терапії є робота з так званим 

переносом — емоційними реакціями пацієнта на терапевта, які відображають 

його попередні взаємини та несвідомі почуття. Завдяки аналізу переносу 

пацієнт може краще зрозуміти свої міжособистісні стосунки та звільнитися від 

впливу минулих травм. 

Психодинамічний підхід також акцентує увагу на розвитку глибинного 

розуміння себе, що сприяє покращенню здатності пацієнта справлятися з 

труднощами та знижує ризик рецидивів невротичних розладів. Такий метод є 

ефективним для осіб, які прагнуть глибшого самопізнання і готові до тривалої 

та інтенсивної терапії. 

Гештальт-терапія фокусується на тому, щоб допомогти людині жити в 

теперішньому моменті, розуміти свої емоції та задовольняти свої потреби в 

здоровий спосіб. Основна ідея цього методу полягає в тому, що багато проблем 

і невротичних станів виникають через незавершені «гештальти» — ситуації, які 

залишили емоційний слід у минулому, але не були вирішені. Під час терапії 

пацієнт навчається усвідомлювати ці незавершені ситуації, аналізувати їх та 

інтегрувати у свою особистісну історію. 

Гештальт-терапія виявилася ефективною при роботі з дорослими 

пацієнтами, які мають труднощі із самоідентифікацією та відчувають емоційні 

кризи. Вона допомагає клієнтам зрозуміти, як минулий досвід і невирішені 

конфлікти впливають на їхнє теперішнє життя, і знайти способи подолання 

внутрішніх бар’єрів. Завдяки фокусу на теперішньому моменті, пацієнти 

отримують змогу краще усвідомлювати свої емоційні стани, мотиви поведінки 

та реакції на оточуючий світ. 

Особливу увагу в цьому підході приділяють роботі з тілесними 

відчуттями, які часто є сигналами емоційних проблем. Через усвідомлення 
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фізичних проявів пацієнт може глибше зрозуміти свої емоції та виявити 

приховані потреби. Це дозволяє створити здоровий баланс між внутрішнім 

світом людини та її взаємодією з оточенням. 

Гештальт-терапія також пропонує інтерактивні вправи, наприклад, метод 

«порожнього стільця», який дозволяє клієнту «поговорити» з уявним 

співрозмовником або з різними аспектами власного «я». Такі техніки сприяють 

вивільненню емоцій, завершенню незавершених ситуацій та покращенню 

здатності людини адекватно реагувати на життєві виклики. 

Медикаментозне лікування 

Для корекції невротичних розладів часто застосовується медикаментозна 

терапія, особливо у випадках глибоких депресивних або тривожних станів. 

Медикаменти дозволяють зменшити вираженість симптомів, стабілізувати 

емоційний стан і створити сприятливі умови для проведення психотерапії. 

Основні групи препаратів, що використовуються для лікування, включають: 

Антидепресанти (SSRIs, SNRIs): 

Ці препарати стабілізують рівень серотоніну та норадреналіну в мозку, 

що допомагає зменшити симптоми депресії, тривожності, а також покращити 

сон і загальний емоційний стан. Вони є основним вибором при лікуванні 

депресивних розладів та генералізованої тривоги. 

Транквілізатори: 

Використовуються для швидкого зняття гострої тривоги, панічних атак 

або порушень сну. Вони знижують рівень напруги та мають заспокійливий 

ефект. Однак через ризик звикання та побічні ефекти їх застосування 

обмежується короткостроковими курсами. 

Стабілізатори настрою: 

Ця група препаратів, включаючи літій і протисудомні засоби, допомагає 

регулювати емоційні коливання при хронічних депресивних епізодах або 

біполярних розладах. Вони ефективні для попередження рецидивів та 

стабілізації психоемоційного стану. 

Анксіолітики: 
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Використовуються для зняття симптомів тривожності, але менш 

ефективні при довготривалому лікуванні. Їх застосування здебільшого 

орієнтоване на кризові ситуації або як допоміжний засіб. 

Медикаментозна терапія зазвичай комбінується з психотерапією, оскільки 

поєднання обох підходів дає більш стійкі результати. Психотерапія допомагає 

пацієнтам краще зрозуміти причини своїх емоційних станів, навчитися 

регулювати тривогу та розвивати навички адаптації, тоді як медикаменти 

знімають гострі симптоми, що заважають повноцінному функціонуванню. 

При виборі медикаментів важливе значення має індивідуальний підхід, 

що враховує не лише характер і ступінь вираженості розладів, але й стан 

здоров'я пацієнта, його вік, можливі побічні ефекти та сумісність із іншими 

методами лікування. Особлива увага приділяється поступовому зниженню дози 

препаратів, щоб уникнути синдрому відміни та забезпечити довготривалий 

терапевтичний ефект. 

Таким чином, медикаментозна терапія є важливою складовою 

комплексного підходу до лікування невротичних розладів, яка доповнює 

психотерапію та інші методи корекції, створюючи умови для стабілізації 

психоемоційного стану пацієнта та покращення якості його життя. 

Інтегративні підходи 

Сучасна психологія акцентує увагу на інтегративних підходах до 

лікування невротичних розладів, які поєднують різні методики для досягнення 

максимального ефекту. Наприклад, комплексні програми корекції, що 

включають когнітивно-поведінкову терапію, групову психотерапію та 

соціальну підтримку, дають можливість вирішувати не тільки особистісні, але й 

соціальні проблеми пацієнта. 

Особливо важливими є методи, які враховують реалії війни в Україні, 

коли багато дорослих осіб стикаються з посттравматичними стресовими 

розладами (ПТСР). У таких випадках використовуються травмафокусовані 

підходи, які допомагають пацієнтам відновити психологічну рівновагу через 

переробку травматичних спогадів. До цих методів належать EMDR (метод 
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десенсибілізації та переробки рухом очей) та екзистенціальна терапія, яка 

фокусується на питаннях сенсу життя та існування у світі, що змінюється. 

Тілесно-орієнтована терапія 

У зв'язку зі зростаючим інтересом до зв'язку між тілом та психікою, 

тілесно-орієнтована терапія стає все більш популярною. Цей метод базується на 

ідеї, що багато психологічних проблем мають тілесне відображення у вигляді 

м’язових затисків, зміненого дихання чи інших соматичних проявів. Тілесно-

орієнтована терапія спрямована на зняття психічної напруги через роботу з 

тілом, що є особливо актуальним для людей із психосоматичними проявами 

неврозів, такими як порушення дихання, відчуття стиснення у грудях або 

хронічна м’язова напруга. 

Методики цього підходу включають різноманітні техніки: релаксацію, 

дихальні вправи, масаж, танцювальну терапію, а також практики, що 

допомагають усвідомити тілесні відчуття. Завдяки цим вправам пацієнти 

отримують можливість відновити гармонію між тілом і психікою, звільнитися 

від накопиченої напруги та покращити загальний стан здоров’я. 

Тілесно-орієнтована терапія виявляється особливо корисною для людей, 

які мають труднощі у вираженні своїх емоцій або переживають глибоко 

приховані страхи. Через роботу з тілесними проявами вони можуть вивільнити 

пригнічені почуття, які складно усвідомити чи проговорити у традиційній 

психотерапії. Наприклад, усвідомлення й зняття м’язових затисків часто 

супроводжується емоційним полегшенням та зниженням рівня тривоги. 

Цей метод широко використовується також для людей, які перебувають у 

стані постійного стресу, зокрема в умовах хронічної соціальної нестабільності 

або після травматичних подій. Робота з дихальними техніками допомагає 

нормалізувати фізіологічні реакції організму на стрес, покращити якість сну та 

знизити психосоматичну напругу. 

Важливою перевагою тілесно-орієнтованої терапії є її універсальність: 

вона може використовуватися як окремий метод лікування, так і в комбінації з 

іншими підходами, такими як когнітивно-поведінкова терапія або 
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психодинамічна терапія. Завдяки інтеграції різних технік пацієнти отримують 

не лише полегшення симптомів, але й глибше розуміння своїх тілесних та 

емоційних процесів. 

Таким чином, тілесно-орієнтована терапія є ефективним інструментом 

для роботи з невротичними розладами, який забезпечує всебічний підхід до 

лікування, враховуючи як психологічні, так і фізичні аспекти здоров’я. 

Соціальна підтримка та групова терапія 

Значну роль у корекції невротичних розладів відіграє соціальна 

підтримка, яка є важливим ресурсом для пацієнтів у процесі подолання стресу 

та психоемоційних проблем. Відчуття належності до спільноти, можливість 

звернутися по допомогу та підтримка від інших людей сприяють зниженню 

рівня тривожності й депресії, а також покращують загальний психологічний 

стан. Соціальна підтримка може проявлятися у різних формах — від близьких 

міжособистісних контактів до участі у спеціальних програмах реабілітації. 

Групова терапія є одним із найбільш ефективних соціально-

психологічних методів, який допомагає пацієнтам долати почуття ізоляції та 

розвивати навички міжособистісної взаємодії. У рамках групових сесій 

учасники отримують можливість обмінюватися досвідом, висловлювати свої 

почуття у безпечному середовищі та отримувати зворотній зв’язок від інших. 

Такий підхід сприяє створенню атмосфери емпатії та взаєморозуміння, що 

позитивно впливає на емоційний стан та стимулює процес одужання. 

Особливу ефективність групова терапія демонструє у роботі з пацієнтами, 

які переживають тривожні стани, викликані соціальною ізоляцією, наприклад, 

внутрішньо переміщеними особами чи людьми, які втратили зв’язок із 

близькими через кризові обставини. Крім того, цей метод дозволяє учасникам 

навчитися спільно вирішувати проблеми, використовувати досвід інших для 

подолання власних труднощів та розвивати почуття соціальної підтримки. 

Соціальні програми, спрямовані на відновлення соціальних ролей, професійної 

активності та навичок комунікації, є важливим доповненням до групової 

терапії. Такі програми орієнтовані на допомогу людям у поверненні до 
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повноцінного життя в суспільстві та подоланні наслідків ізоляції чи 

травматичних подій. Залучення до спільної діяльності, наприклад 

волонтерських проєктів, також позитивно впливає на самооцінку та мотивацію 

пацієнтів. 

Таким чином, соціальна підтримка та групова терапія відіграють ключову 

роль у процесі корекції невротичних розладів, забезпечуючи пацієнтам 

можливість покращити свій емоційний стан, відновити соціальні зв’язки та 

розвинути адаптаційні навички. Інтеграція цих методів у сучасні підходи до 

лікування сприяє ефективному вирішенню актуальних проблем, пов’язаних із 

психічним здоров’ям. 

 

 

3.2. Зміст соціально-психологічної системи корекції невротичних 

розладів у дорослих 

 

Соціально-психологічна система корекції невротичних розладів у 

дорослих базується на цілісному підході до лікування та реабілітації, який 

поєднує психологічні, соціальні та медичні заходи. Цей підхід визнає 

взаємозв’язок між емоційним, когнітивним та соціальним станом людини, що є 

особливо важливим у роботі з пацієнтами, які страждають на тривожні та 

депресивні розлади. Зважаючи на складність невротичних розладів, особливо в 

умовах сучасних криз, таких як війна в Україні, цей підхід має враховувати 

специфіку соціальних і психологічних проблем, з якими стикаються пацієнти. 

У межах цієї системи ключовими компонентами є психологічна 

допомога, соціальна підтримка, реабілітаційні заходи та інтеграція людини у 

спільноту. Для наочності основні компоненти цієї системи та їхні завдання 

подано в таблиці 3.1. 
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Таблиця 3.1. 

Ключові компоненти соціально-психологічної системи корекції 

Компонент 
 

Зміст Мета  

Психологічна 

допомога 

Індивідуальна та групова 

терапія, методи КПТ, 

психоедукація 

Подолання тривоги, 

депресії, розвиток 

адаптаційних навичок 

Соціальна 

підтримка 

Групи взаємодопомоги, 

соціальні програми, реінтеграція 

через волонтерство 

Відновлення соціальних 

зв’язків, створення 

довірчих стосунків 

Реабілітаційні 

заходи 

Арт-терапія, фізична 

реабілітація, професійна 

підготовка 

Відновлення втрачених 

навичок, повернення до 

повсякденного життя 

Інтеграція в 

спільноту 

Участь у соціальних проєктах, 

повернення до активного 

соціального та професійного 

життя 

Стабілізація емоційного 

стану, запобігання 

рецидивам 

 

Психологічна допомога включає як індивідуальні, так і групові форми 

терапії, спрямовані на подолання тривожних і депресивних станів, розвиток 

адаптаційних механізмів і покращення загального емоційного стану пацієнтів. 

Соціальна підтримка забезпечує створення мереж довірчих стосунків та 

допомогу в реінтеграції до суспільства. Реабілітаційні заходи сприяють 

відновленню навичок, необхідних для повноцінного життя, а інтеграція у 

спільноту завершує процес, дозволяючи пацієнтам повернутися до активного 

соціального життя. 

Таким чином, соціально-психологічна система корекції є 

багатокомпонентною і враховує як медичні, так і соціальні аспекти, створюючи 

умови для повного відновлення пацієнтів. 

Психологічна допомога 

Центральним елементом соціально-психологічної корекції є 

індивідуальна та групова психотерапія, яка спрямована на подолання 

емоційних проблем та травматичних переживань. Основними методами, які 

використовуються в рамках цієї системи, є когнітивно-поведінкова терапія 

(КПТ), психоаналітичні підходи, гештальт-терапія та тілесно-орієнтована 
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терапія. Кожен із цих методів має свої унікальні підходи до роботи з 

пацієнтами, але їх спільною метою є допомога в усвідомленні та опрацюванні 

внутрішніх конфліктів, які спричиняють тривожність або депресивні стани. 

Поряд із цим, психотерапія сприяє формуванню адаптивних стратегій 

поведінки, які дозволяють пацієнтам краще впоратися з життєвими викликами. 

У контексті війни особлива увага приділяється травмофокусованій терапії, яка є 

незамінним інструментом у роботі з пацієнтами, що пережили бойові дії, 

евакуацію або втрати. Одним із найбільш ефективних методів є EMDR 

(десенсибілізація та переробка травматичних спогадів за допомогою рухів 

очей), який дозволяє пацієнтам знизити емоційний заряд травматичних подій, 

не вдаючись до детального обговорення травми. Метод допомагає відновити 

психологічний баланс, зменшити рівень тривоги та полегшити симптоми 

посттравматичного стресового розладу (ПТСР). 

Додатково використовуються експресивні форми терапії, такі як арт-

терапія, драматерапія та музикотерапія, які сприяють вивільненню емоцій, 

покращенню самовираження та відновленню психоемоційного стану пацієнтів. 

Ці методи дозволяють пацієнтам безпечно пережити та висловити свої почуття, 

що особливо важливо для тих, хто уникає прямого обговорення травматичних 

подій. 

Психоаналітичні підходи допомагають пацієнтам зрозуміти глибинні 

причини своїх проблем, аналізуючи несвідомі конфлікти, які впливають на 

емоційний стан і поведінку. Гештальт-терапія акцентує увагу на проживанні 

теперішнього моменту, допомагаючи пацієнтам усвідомити свої емоції, 

потреби та знайти шляхи їхнього здорового задоволення. Тілесно-орієнтована 

терапія працює з тілесними проявами емоційних проблем, допомагаючи зняти 

м’язову напругу та покращити загальний психофізичний стан. 

Завдяки інтеграції цих підходів психологічна допомога забезпечує 

багатогранну підтримку пацієнтам, сприяючи їхньому поступовому 

відновленню, адаптації до змінених життєвих обставин та підвищенню якості 

життя. 
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Соціальна підтримка 

Успішна корекція невротичних розладів неможлива без соціальної 

підтримки, яка є ключовим елементом реабілітації та відновлення 

психоемоційного стану пацієнтів. Соціальна підтримка охоплює допомогу в 

налагодженні або відновленні соціальних зв'язків, поверненні до робочого 

середовища, підтримці соціальних ролей та інтеграції в суспільство. Особливо 

важливою є робота з групами, які постраждали від війни, втратили роботу або 

житло, пережили втрату близьких чи інші значущі життєві втрати. 

Соціальні програми спрямовані на надання практичної допомоги у 

вирішенні побутових і професійних проблем. Наприклад, допомога у 

працевлаштуванні, організація доступу до медичних чи освітніх послуг, 

створення спільнот підтримки або взаємодопомоги. Завдяки таким програмам 

люди отримують можливість відновити втрачені навички, підвищити 

самооцінку та повернути контроль над власним життям. 

Однією з важливих складових соціальної підтримки є програми 

соціальної реінтеграції. Вони спрямовані на інтеграцію людей у спільноту, що 

сприяє зменшенню ізоляції та розвитку довірчих стосунків із оточенням. Такі 

програми особливо актуальні для внутрішньо переміщених осіб, ветеранів 

бойових дій та інших груп, які через кризові події опинилися в ситуації 

соціального відчуження. Вони дозволяють не лише відновити втрачені зв'язки, 

але й знайти нові джерела підтримки та натхнення. 

Соціальні працівники, психологи та інші спеціалісти відіграють ключову 

роль у процесі надання соціальної підтримки. Вони не лише забезпечують 

необхідну допомогу, але й допомагають людям знижувати рівень тривожності 

та депресії через відновлення соціальної активності. Особливу увагу 

приділяють роботі з сім'ями, створенню сприятливого середовища для 

емоційного відновлення та розвитку навичок ефективного спілкування. 

Соціальна підтримка сприяє зниженню відчуття безпорадності, 

допомагаючи людям поступово відновлювати почуття власної значущості та 

стабільності. Вона також створює умови для більш ефективної інтеграції інших 
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методів корекції, таких як психотерапія чи реабілітаційні програми. У підсумку, 

це дозволяє забезпечити комплексний підхід до лікування невротичних 

розладів, орієнтований на довгострокове покращення якості життя пацієнтів. 

Групова терапія 

Одним із важливих методів соціально-психологічної корекції є групова 

терапія, яка сприяє створенню безпечного середовища для обговорення 

проблем, взаємної підтримки та емоційного відновлення. Вона допомагає 

пацієнтам усвідомити, що вони не самотні у своїх труднощах, і дає можливість 

ділитися досвідом з іншими, хто стикається з подібними викликами. Групова 

терапія дозволяє учасникам відкрито висловлювати свої емоції, отримувати 

розуміння від інших і знаходити нові способи вирішення своїх проблем. 

Цей підхід також сприяє розвитку навичок ефективної міжособистісної 

взаємодії, таких як активне слухання, емпатія та вміння отримувати зворотній 

зв'язок. Учасники групових занять мають змогу навчитися висловлювати свої 

потреби, розвивати довіру до оточуючих і покращувати якість своїх стосунків. 

Групова динаміка забезпечує унікальну можливість для відображення та 

корекції моделей поведінки, які можуть заважати соціальній адаптації. 

У межах цієї системи можуть проводитися терапевтичні групи для різних 

категорій постраждалих, таких як учасники війни, внутрішньо переміщені 

особи, особи, які пережили втрату близьких або втрату соціального статусу. У 

таких групах учасники можуть разом опрацьовувати свої емоції, ділитися 

переживаннями та знаходити підтримку. Обговорення спільних викликів 

сприяє створенню атмосфери взаєморозуміння та допомагає кожному з 

учасників відчути свою значущість і необхідність. 

Однією з переваг групової терапії є можливість побудови підтримуючої 

спільноти, яка продовжує функціонувати поза межами терапевтичних сесій. 

Учасники груп можуть встановлювати довірчі стосунки, що допомагає 

знижувати рівень соціальної ізоляції та сприяє реінтеграції до спільноти. Такі 

зв'язки стають джерелом натхнення та емоційної стійкості, необхідних для 

подолання тривалих стресових ситуацій. 



75 
 

Крім того, групова терапія є ефективним методом для розвитку 

соціальних навичок, які можуть бути порушені внаслідок невротичних 

розладів. Навчання в груповому середовищі дозволяє пацієнтам не лише 

вчитися новим способам взаємодії, а й перевіряти їхню ефективність у 

реальному часі. Це особливо корисно для осіб, які мають труднощі в соціальній 

адаптації або переживають конфлікти у стосунках. 

Таким чином, групова терапія є важливим інструментом корекції 

невротичних розладів, який забезпечує пацієнтам доступ до взаємної 

підтримки, допомагає покращити соціальні навички та сприяє емоційному 

відновленню. Завдяки своїй універсальності та доступності, цей метод може 

бути ефективно інтегрований у систему соціально-психологічної допомоги. 

Освіта та психоедукація 

Для ефективної корекції невротичних розладів важливу роль відіграє 

психоедукація – навчання пацієнтів та їхніх родин про природу неврозів, 

методи їх лікування та стратегії подолання. Психоедукація не лише сприяє 

підвищенню обізнаності пацієнтів про їхній стан, але й допомагає їм 

почуватися більш впевненими у процесі лікування, усвідомлюючи, що вони 

можуть активно впливати на своє психічне здоров’я. Пацієнти отримують 

знання про те, як керувати своїми емоційними станами, розпізнавати симптоми 

загострення розладу та використовувати різні техніки самодопомоги, такі як 

техніки релаксації, медитація або дихальні вправи. 

Психоедукація також включає навчання пацієнтів розуміти природу 

стресових реакцій і їхній вплив на психіку. Завдяки цьому пацієнти можуть 

краще контролювати свої емоційні стани та знижувати рівень тривожності за 

допомогою доступних методів, таких як прогресивна м’язова релаксація, 

когнітивні техніки чи візуалізація. Такі навички не лише допомагають 

зменшити симптоми, але й сприяють формуванню більш адаптивних стратегій 

подолання. 

Особливий акцент робиться на навчанні навичкам стресостійкості, які є 

важливими для запобігання повторним епізодам невротичних розладів. 
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Навчальні програми зосереджуються на формуванні таких компетенцій, як 

управління часом, ефективна комунікація, розв’язання конфліктів та розвиток 

емоційного інтелекту. Ці навички дозволяють пацієнтам не лише краще 

адаптуватися до складних життєвих ситуацій, але й зміцнюють їхню здатність 

запобігати емоційному виснаженню у майбутньому. 

Психоедукація допомагає пацієнтам краще розуміти свої емоційні стани 

та адаптуватися до викликів, які виникають у житті, особливо в умовах 

кризових ситуацій. Це особливо важливо для тих, хто стикається з 

довготривалим стресом або травматичними подіями. Наприклад, навчання 

технік управління стресом може бути корисним для людей, які перебувають у 

стані постійної напруги, таких як внутрішньо переміщені особи, учасники 

бойових дій або люди, які втратили близьких. 

Залучення до психоедукаційних програм також допомагає родинам 

пацієнтів. Розуміння особливостей невротичних розладів і специфіки поведінки 

пацієнта сприяє створенню підтримуючого середовища, що є важливим для 

успішного лікування. Участь близьких у навчальних заходах дозволяє 

зменшити ризик конфліктів і сприяє зміцненню довірливих відносин. 

Таким чином, психоедукація є важливим елементом комплексної системи 

лікування невротичних розладів, який забезпечує пацієнтам і їхнім сім’ям 

необхідні знання та навички для успішного подолання труднощів, сприяючи 

емоційному відновленню та довготривалому підтриманню психічного здоров’я. 

Психосоціальні реабілітаційні заходи 

Зміст соціально-психологічної системи корекції включає також 

реабілітаційні заходи, які спрямовані на повернення пацієнтів до активного 

життя та відновлення їхньої соціальної адаптації. Реабілітаційні заходи мають 

багатокомпонентний характер і охоплюють широкий спектр активностей, що 

сприяють емоційному, фізичному та соціальному відновленню пацієнтів. 

Одним із ключових напрямів є професійна реабілітація, яка включає допомогу в 

працевлаштуванні, навчання новим професійним навичкам або підвищення 

кваліфікації. Це є особливо важливим для людей, які через розлади втратили 
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можливість працювати за попередньою спеціальністю або відчувають труднощі 

у поверненні до робочого середовища. 

Реабілітаційні програми також охоплюють підтримку в адаптації до 

нових життєвих умов, створення умов для участі в суспільному житті та 

відновлення почуття власної значущості. Наприклад, організація участі у 

волонтерських ініціативах або громадських проєктах може стати ефективним 

інструментом для відновлення самооцінки та мотивації пацієнтів. 

Фізична активність є важливою складовою реабілітаційних заходів, 

оскільки регулярні фізичні вправи сприяють зняттю емоційної напруги, 

покращенню настрою та зміцненню фізичного здоров’я. Заняття йогою, 

пілатесом або іншими видами спорту допомагають нормалізувати фізіологічні 

процеси, які часто порушуються під впливом стресу, тривожності чи депресії. 

Доведено, що фізичні вправи стимулюють вироблення ендорфінів – гормонів 

щастя, які сприяють зниженню симптомів тривоги та депресії. 

Окрім фізичної активності, реабілітаційні заходи можуть включати арт-

терапію, музикотерапію, заняття з рукоділля чи інших творчих видів діяльності. 

Ці методи не лише сприяють вивільненню пригнічених емоцій, але й 

допомагають відновити почуття внутрішньої гармонії та самовираження. 

Особливу увагу приділяють індивідуальному підходу до реабілітації, 

який враховує потреби та можливості кожного пацієнта. Наприклад, для людей, 

які пережили значні травми або втрати, реабілітація може починатися з 

невеликих кроків, таких як відновлення побутових навичок, а для інших – із 

відновлення професійної активності чи навчання нових соціальних ролей. 

Психосоціальна реабілітація спрямована не лише на відновлення 

фізичних і психологічних сил, але й на створення умов для інтеграції пацієнта у 

суспільство. Завдяки комплексному підходу, реабілітаційні заходи сприяють 

поверненню до повноцінного життя, забезпечуючи стабільність емоційного 

стану та підвищення якості життя пацієнтів. 
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Міждисциплінарна взаємодія 

Ефективна корекція невротичних розладів у дорослих неможлива без 

міждисциплінарної взаємодії, яка забезпечує інтеграцію знань і практичних 

підходів з різних галузей. У соціально-психологічну систему корекції входять 

спеціалісти різних напрямків: психологи, психіатри, соціальні працівники, 

фізіотерапевти, арт-терапевти, нейропсихологи та інші фахівці. Такий підхід 

дозволяє враховувати всі аспекти проблеми, від емоційних і когнітивних 

порушень до фізичних проявів і соціальних труднощів. Завдяки цьому стає 

можливим максимально ефективно підібрати індивідуальні методи лікування, 

адаптовані до потреб і можливостей кожного пацієнта. 

Психологи забезпечують проведення психотерапії, психоедукації та 

підтримку у формуванні адаптивних поведінкових стратегій. Психіатри 

відповідають за діагностику та медикаментозне лікування, якщо симптоми 

невротичних розладів мають високу інтенсивність або супроводжуються 

соматичними порушеннями. Соціальні працівники займаються реінтеграцією 

пацієнтів у суспільство, надаючи допомогу у вирішенні побутових, юридичних 

чи професійних питань. 

Фізіотерапевти сприяють відновленню фізичного здоров’я пацієнтів, 

особливо в тих випадках, коли невротичні розлади супроводжуються 

психосоматичними проявами, такими як хронічний біль чи м'язові затиски. 

Арт-терапевти та інші спеціалісти творчих напрямків допомагають пацієнтам 

відновити емоційну рівновагу та знайти способи самовираження. 

Нейропсихологи працюють із когнітивними порушеннями, такими як проблеми 

з увагою, пам’яттю чи концентрацією, що часто виникають у пацієнтів із 

невротичними розладами. 

Спільна робота цих фахівців базується на регулярній комунікації та 

обміні інформацією щодо стану пацієнта. Важливим елементом є створення 

індивідуального плану лікування та реабілітації, який враховує всі аспекти 

психічного та фізичного здоров’я, а також соціальний контекст життя пацієнта. 
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Міждисциплінарна взаємодія дозволяє уникнути дублювання зусиль, ефективно 

розподілити обов’язки та забезпечити комплексний підхід до корекції. 

Таким чином, соціально-психологічна система корекції невротичних 

розладів у дорослих є комплексною, багатокомпонентною системою, яка 

включає психотерапію, соціальну підтримку, реабілітаційні заходи, освітні 

програми та міждисциплінарну співпрацю. Її мета полягає не лише в подоланні 

симптомів розладів, а й у забезпеченні довготривалого відновлення та 

інтеграції пацієнтів у суспільство, що сприяє підвищенню якості їхнього життя. 
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ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 3 

 

У третьому розділі кваліфікаційної роботи було проведено всебічний 

аналіз сучасних підходів до корекції невротичних розладів у дорослих, які 

виникають внаслідок дії тривалих психотравмуючих факторів, таких як війна, 

економічна нестабільність, соціальна ізоляція та інші кризові явища. У цьому 

контексті корекція невротичних розладів розглядається як багатогранний 

процес, що поєднує психологічні, соціальні та реабілітаційні методи, 

спрямовані на відновлення психічного здоров’я, емоційної рівноваги та 

соціальної функціональності пацієнтів. Основними завданнями корекційних 

програм є зменшення симптомів тривожних і депресивних розладів, 

відновлення психоемоційного стану, сприяння адаптації до змінених умов 

життя та запобігання рецидивам за рахунок формування стійких механізмів 

подолання стресу. 

Психологічні методи відіграють ключову роль у терапії невротичних 

розладів. Найбільш ефективними визнано когнітивно-поведінкову терапію 

(КПТ), гештальт-терапію, психоаналітичні підходи та методи 

травмофокусованої терапії. Когнітивно-поведінкова терапія, яка базується на 

модифікації дезадаптивних когніцій, виявилася особливо корисною для 

пацієнтів із симптомами тривоги та депресії, оскільки допомагає виявити та 

змінити нераціональні переконання, навчити ефективних стратегій управління 

стресом та покращити функціональність у повсякденному житті. Гештальт-

терапія спрямована на інтеграцію розділених аспектів особистості, що сприяє 

глибшому усвідомленню емоцій і покращенню саморегуляції. Психоаналітичні 

методи допомагають пацієнтам розкрити глибинні внутрішні конфлікти, які 

лежать в основі невротичних розладів. Особливу увагу приділено 

травмофокусованим підходам, зокрема EMDR (метод десенсибілізації та 

репроцесування за допомогою рухів очей), який визнаний високоефективним у 

роботі з пацієнтами, що пережили травматичний досвід, зокрема бойові дії, 

евакуацію, втрату близьких та інші наслідки війни. 
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Соціальна підтримка також займає важливе місце у системі корекції. 

Групова терапія, реабілітаційні програми та інші соціальні ініціативи 

спрямовані на інтеграцію пацієнтів у суспільство, відновлення їхніх соціальних 

зв’язків, сприяння поверненню до активного життя та професійної діяльності. 

Реабілітаційні заходи, що включають участь у групах підтримки, волонтерській 

діяльності та навчальних програмах, сприяють створенню позитивного 

соціального середовища, яке допомагає пацієнтам відчути підтримку та 

покращити якість життя. Психоедукація, яка є важливим елементом 

корекційних програм, спрямована на навчання пацієнтів та їхніх родин 

розумінню природи невротичних розладів, оволодіння навичками подолання 

стресу, регуляції емоційних станів та профілактики рецидивів. Освітня 

складова терапії дозволяє пацієнтам більш ефективно долати труднощі, 

підвищувати власну стресостійкість і сприяє тривалій ремісії. 

Значну увагу в розділі було приділено міждисциплінарному підходу, який 

передбачає тісну співпрацю психологів, психіатрів, соціальних працівників, 

реабілітологів та інших спеціалістів. Такий підхід дозволяє забезпечити 

всебічне та індивідуально орієнтоване лікування, що враховує не лише 

психічні, а й соціальні, фізіологічні та культурні аспекти життя пацієнта. 

Міждисциплінарна співпраця сприяє розробці ефективних програм допомоги, 

що включають не лише психотерапію, а й широкий спектр реабілітаційних і 

соціальних заходів. Це особливо важливо в умовах сучасних соціально-

економічних криз, таких як війна, яка суттєво впливає на психічне здоров’я 

населення та ускладнює соціальну адаптацію постраждалих. 

Таким чином, результати аналізу підтверджують, що ефективна корекція 

невротичних розладів потребує інтегрованого підходу, що поєднує 

психологічні, соціальні та реабілітаційні методи. Особлива увага має 

приділятися інноваційним підходам, які враховують специфіку сучасних 

кризових умов, а також необхідності постійного розвитку системи 

психосоціальної допомоги, орієнтованої на індивідуальні потреби пацієнтів. 

Такий комплексний підхід дозволяє не лише зменшити симптоми тривожності 
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й депресії, а й сприяє поверненню пацієнтів до повноцінного життя та 

покращенню їхнього загального функціонування в соціумі. 
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ВИСНОВКИ 

 

У кваліфікаційній роботі проведено теоретичне узагальнення та 

вирішення наукової проблеми вивчення соціально-психологічних чинників та 

методів корекції тривожних і депресивних невротичних розладів у дорослих. 

Дослідження спрямоване на виявлення теоретичних засад, емпіричного 

аналізу та розробки рекомендацій для соціально-психологічної підтримки і 

терапії осіб, які зазнали психотравмуючого впливу кризових подій. 

Узагальнення отриманих результатів дозволило сформулювати такі 

висновки: 

1. Теоретико-методологічний аналіз підходів до вивчення психічного 

здоров’я підтвердив, що в його основі лежить біопсихосоціальна модель, 

яка акцентує увагу на взаємодії біологічних, психологічних та соціальних 

чинників. Ця модель є основою сучасних систем психологічної допомоги, 

що зосереджені на потребах людини у соціальному контексті. Психічне 

здоров’я дорослих є вразливим до впливу таких кризових явищ, як війна, 

економічна нестабільність, соціальні потрясіння, що спричиняють 

підвищення рівня тривожності та депресії. 

2. Виявлено, що тривожні і депресивні невротичні розлади є найбільш 

поширеними серед дорослого населення у кризових ситуаціях. Їх 

етіологія визначається комплексною взаємодією генетичних, 

нейробіологічних та соціально-психологічних факторів. Серед них 

основними є міжособистісні конфлікти, економічна нестабільність, втрата 

соціальних зв’язків і травматичні події. У межах дослідження була 

проведена класифікація розладів за їх типами та проявами, що дозволило 

уточнити специфіку тривожних і депресивних станів у контексті 

сучасних соціальних викликів. 

3. Соціально-психологічний аналіз виявив, що ключовими факторами 

розвитку невротичних розладів є дисфункції соціальної підтримки, 

сімейні конфлікти, зниження числа довірчих зв’язків, а також соціальна 

ізоляція. Особливе значення мають психологічні чинники, такі як 
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астеноневротичні акцентуації, низький рівень соціальної активності, 

тривожність, нерішучість, що посилюють ризик виникнення депресивних 

і тривожних розладів. 

4. Проведено емпіричне дослідження, яке включало використання 

психодіагностичних методик і напівструктурованих інтерв’ю для аналізу 

психоемоційного стану респондентів. Отримані результати свідчать про 

значний вплив кризових подій на психічне здоров’я дорослих. 

Підвищення рівня стресу в умовах економічної нестабільності, втрата 

роботи, розлука з родиною та невизначеність майбутнього сприяють 

поглибленню невротичних станів. Було виявлено зв’язок між 

інтенсивністю стресу та особливостями соціальної підтримки, яка є 

важливим буфером у зниженні психоемоційного навантаження. 

5. У роботі розглянуто сучасні підходи до корекції тривожних і 

депресивних невротичних розладів, серед яких найбільш ефективними 

визнано когнітивно-поведінкову терапію, травмофокусовані методи 

(зокрема, EMDR), групову терапію та психоедукацію. Зазначено, що 

соціальна підтримка, реабілітаційні програми та інтеграційні заходи 

сприяють поверненню пацієнтів до активного соціального життя, 

відновленню їхніх професійних навичок і покращенню якості життя. 

6. Розкрито принципи побудови соціально-психологічної системи корекції 

невротичних розладів на макро-, мезо- та мікрорівнях. Соціально-

психологічні заходи, що включають індивідуальну та групову терапію, 

сімейну підтримку, а також програми соціальної реабілітації, спрямовані 

на формування стійких механізмів адаптації до стресу, зниження 

інтенсивності невротичних проявів і підвищення ефективності інтеграції 

пацієнтів у суспільство. 

7. Ефективність корекції невротичних розладів значною мірою залежить від 

багатопрофільного підходу, що включає співпрацю психологів, 

психіатрів, соціальних працівників та інших фахівців. Такий підхід 

дозволяє забезпечити комплексну допомогу, враховуючи 
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біопсихосоціальні аспекти кожного пацієнта. Особлива увага має 

приділятися адаптації програм допомоги до кризових умов, таких як 

війна та економічні потрясіння, які мають тривалий вплив на психічне 

здоров’я. 

Таким чином, проведене дослідження підтверджує, що невротичні 

розлади є не лише медичною, але й соціальною проблемою, що потребує 

комплексного підходу до їх діагностики, корекції та профілактики. Отримані 

результати можуть бути використані для подальшої розробки програм 

психосоціальної допомоги, спрямованих на реабілітацію та підтримку осіб, які 

страждають на тривожні й депресивні розлади, особливо в умовах сучасних 

кризових ситуацій. 
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