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РЕФЕРАТ 

 

Текст – 129 с., рис. – 5, табл. – 33, літератури – 113 дж., додатків – 6 

У кваліфікаційній роботі представлено теоретично-методологічні 

основи вивчення проблеми впливу ментальних особливостей на формування 

психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку. 

Розглянуто психологічні особливості виникнення та розвитку 

психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку, а також ментальні та 

соціальні фактори, які впливають на формування дисфункціональних 

когнітивних установок та емоційного реагування. Описано особливості 

особистісного розвитку та соціальної адаптації жінок у період зрілості.  

Проведено констатувальний експеримент і виявлено показники 

ментальних особливостей жінок зрілого віку  і показники їхньої схильності до 

формування психосоматичних симптомів. Експериментально розглянуто 

кореляційні зв'язки та психологічні механізми впливу ментальних 

особливостей на вираженість психосоматичних проявів у обстеженої групи 

жінок.  

На основі результатів констатувального експерименту розроблено й 

апробовано програму психокорекційного тренінгу, спрямованого на 

оптимізацію емоційної регуляції, розвиток адаптивних копінг-стратегій та 

зміну дисфункціональних ментальних установок у жінок зрілого віку. Оцінено 

ефективність корекційних заходів щодо зниження рівня психосоматичних 

симптомів за допомогою t-критерію Ст’юдента. 

Ключові слова: АЛЕКСИТИМІЯ, ЕМОЦІЙНА РЕГУЛЯЦІЯ, ЗРІЛІСТЬ, 

ЯКІСТЬ ЖИТТЯ, МЕНТАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТІ, ОСОБИСТІСТЬ; 

ПРОФІЛАКТИКА, ПСИХОЛОГІЧНА ПІДТРИМКА, ПСИХОЛОГІЧНИЙ 

ЗАХИСТ, ПСИХОНЕЙРОІМУНОЛОГІЯ, ПСИХОСОМАТИЧНІ 

ЗАХВОРЮВАННЯ, ПСИХОСОМАТИЧНІ СТАНИ, САМООЦІНКА, 

СОМАТИЗАЦІЯ, СТРЕС, СТРЕСОСТІЙКІСТЬ, ТРИВОЖНІСТЬ.  
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ABSTRACT 

Panchenko O. O. The influence of mental characteristics on the formation of 

psychosomatic states in middle-aged women. – Qualification work. – Kyiv, 2025. 

The qualification work presents the theoretical and methodological foundations 

for studying the problem of the influence of mental characteristics on the formation 

of psychosomatic states in middle-aged women. 

The psychological features of the emergence and development of 

psychosomatic states in middle-aged women are considered, as well as the mental and 

social factors that influence the formation of dysfunctional cognitive attitudes and 

emotional response. The features of personal development and social adaptation of 

women during maturity are described. The characteristics of the formation of 

psychosomatic states in the presence of stable negative mental characteristics that 

complicate stress coping are described. 

A statement experiment was conducted, and indicators of mental characteristics 

of middle-aged women and their predisposition to the formation of psychosomatic 

states were identified. Correlational relationships and psychological mechanisms of 

the influence of mental characteristics on the severity of psychosomatic 

manifestations in the surveyed group of women were experimentally examined. 

Based on the results of the statement experiment, a psychocorrection training 

program was developed and tested, aimed at optimizing emotional regulation, 

developing adaptive coping strategies, and changing dysfunctional mental attitudes in 

middle-aged women. The effectiveness of the correctional measures in reducing the 

level of psychosomatic symptoms was evaluated using Student's t-test. 

Key words: ALEXITHYMIA, EMOTIONAL REGULATION, MATURITY, 

QUALITY OF LIFE, MENTAL CHARACTERISTICS, PERSONALITY, 

PREVENTION, PSYCHOLOGICAL SUPPORT, PSYCHOLOGICAL DEFENSE, 

PSYCHONEUROIMMUNOLOGY, PSYCHOSOMATIC DISORDERS, 

PSYCHOSOMATIC STATES, SELF-ESTEEM, SOMATIZATION, STRESS, 

STRESS RESISTANCE, ANXIETY. 
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ВСТУП 

Актуальність дослідження. Сучасне суспільство характеризується 

безпрецедентним рівнем невизначеності та хронічного стресу. Глобальні 

проблеми, економічна турбулентність, воєнні конфлікти, екологічні загрози та 

інформаційне перевантаження, підвищені вимоги до продуктивності 

створюють постійне психологічне напруження стають підґрунтям для 

розвитку психосоматичних захворювань. Тіло людини гостро реагує на 

невирішені психічні конфлікти [35]. Ця проблема набула більш важливого 

значення під час воєнних дій в Україні. Повномасштабне військове вторгнення, 

втрата близьких, вимушене переміщення та руйнування звичних соціальних 

структур, виступають потужними психотравмуючими чинниками, що 

зумовлюють формування хронічного стресового стану та спричиняють 

формуванню психосоматичних розладів. 

 Більш вразливою категорією являються жінки зрілого віку, так як 

ментальне здоров’я у них перебуває під подвійним тиском, зовнішніх обставин 

та внутрішніх фізіологічних змін. Ментальні особливості жінок зрілого віку 

впливають на формування психосоматичних розладів через складну взаємодію 

низки факторів. Хронічний стрес, спричинений зовнішніми обставинами та 

внутрішніми фізіологічними змінами, посилюється певними індивідуально-

типологічними рисами, що призводить до соматизації психологічного 

дискомфорту. Репресія емоцій, неадаптивні копінг-стратегії та 

дисфункціональні когнітивні схеми не лише загострюють внутрішні 

конфлікти, а й безпосередньо впливають на фізіологічні функції організму 

через механізми психонейроімунології, трансформуючи невирішені психічні 

проблеми у тілесні симптоми. Індивідуально-типологічні особливості, такі як 

тип темпераменту, характер, рівень тривожності, стресостійкість, впливають 

на те, як жінка сприймає життєві труднощі і справляється з ними. 

Проблемою дослідження  психосоматичних розладів у жінок зрілого віку 

займалися вітчизняні та зарубіжні психологи. Серед них Зигмунд  Фройд, який 

першим припустив, що пригнічені психічні конфлікти та емоції можуть 
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знаходити вихід у фізичних симптомах, які слугують захисним механізмом для 

психіки. Франц Александер і Хелен Данбар, представники Чиказької школи,  

стверджували, що загальні риси характеру та поведінкові патерни є ключовими 

для схильності до певних хвороби. Теорія загального адаптаційного синдрому, 

Ганса Сельє, описує неспецифічну реакцію організму на будь-які вимоги.  

Сучасні дослідження інтегрують ці класичні підходи з новими знаннями. 

Зокрема, важливим є внесок українських психологів, таких як Г.П. Мозгова з 

теорією про психосоматичні розлади як результат складної взаємодії 

біологічних, психологічних і соціальних факторів [41]. Роботи Олега Чабана 

акцентують на ролі психотравми та розробці діагностичних інструментів. 

Додатково, дослідження Габора Мате переконливо демонструють, як 

невиражені емоції та дитячі травми можуть бути джерелом хронічних 

захворювань.  

Дослідження сучасних психологів підкреслюють  інтегративний підхід, 

на відміну від застарілих дуалістичних поглядів, підкреслює багатофакторний 

генезис психосоматичних розладів.  

 Популярні підходи, таких авторів як Ліз Бурбо, Луїзи Хей, Бессель ван 

дер Колк, Самюель Пфайфер хоч і не завжди спираються на наукову доказову 

базу, відіграють значну роль у підвищенні обізнаності широкого загалу про 

взаємозв'язок розуму і тіла.  

Отже, сучасне розуміння психосоматичних розладів є результатом 

синтезу різноманітних підходів – від глибоких наукових досліджень до 

популяризації ідей про взаємозв'язок психіки та тіла. Ментальні особливості, 

емоційна історія (включаючи травми), стрес та способи їх подолання є 

ключовими детермінантами фізичного здоров'я, що розглядаються на різних 

рівнях глибини та наукової обґрунтованості. 

Об’єкт дослідження – психосоматичні симптоми у жінок зрілого віку. 

Предмет дослідження - вплив ментальних особливостей на формування 

психосоматичних станів у жінок зрілого віку 
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Мета дослідження: є теоретичний аналіз та експериментальне 

дослідження впливу ментальних особливостей на формування 

психосоматичних станів у жінок зрілого віку. 

Для досягнення мети необхідно вирішити наступні завдання: 

1. Проаналізувати вітчизняну та зарубіжну наукову літературу з вивчення 

проблеми психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку. 

2. Надати психологічну характеристику жінок зрілого віку. 

3. Емпірично дослідити вплив ментальних особливостей на формування 

психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку. 

4. Розробити програму формування психосоматичних симптомів у жінок 

зрілого віку під впливом ментальних особливостей 

5. Провести оцінку ефективності впровадженої корекційної програми. 

Теоретико – методологіну основу дослідження становили: принципи 

системного, інтегративного та біопсихосоціального підходів у психології та 

медицині (Ф. Александер, Г. Данбар, К. Юнг, Зигмунд Фройд, Г. Сельє, Г. Мате, 

Г. Мозгова, О. Чабан, О. Хаустова, Т. Хомуленко та ін.); генетичний підхід до 

становлення особистості на різних вікових етапах (С. Д. Максименко, 

В. А. Роменець, О. В. Киричук, Н. Добровольська, З. Ковальчук, 

О. Литвиненко, та ін.); положення психоаналітичної теорії психосоматичних 

захворювань (Зигмунд Фройд, К. Юнг, Г. Мате); концепція специфічності 

психосоматичного конфлікту та типів особистості в психосоматиці (Ф. 

Александер, Г. Данбар); положення теорії стресу та загального адаптаційного 

синдрому (Г. Сельє); ідеї аналітичної психології щодо символічного значення 

тілесних симптомів (К. Юнг); основні положення медичної психології (С. Г. 

Шебанова , О. Чабан, О Хаустова, Т. Б. Хомуленко, І. В.Толкунова, О. Р. Гринь, 

І. І. Смоляр, О. В. Голець.); медичні та соціокультурні аспекти формування 

соматичних симптомів (Г. Мозгова, О. Чабан, Л. Дідковська, І. Вітенко, 

Т. Хомуленко, С. Гарбузов, О. Корнієнко та ін.); особистісно адаптивні 

механізми та психологічні захисти (М. Тейлор, Л. Сифнеос, Г. Мате, Г. 

Мозгова, О. Чабан, Л. Хаустова); положення психонейроімунології, які 
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пояснюють механізми взаємодії психіки, нервової та імунної систем (Р. Адер, 

Н. Коен, Г. Соломон та ін.), ідеї про роль дитячого досвіду, травми та 

хронічного стресу у розвитку психосоматичних розладів (Г. Мате, О. Чабан, 

Г. Мозгова, І. Наказна, Л. Дідковська, Ю. Бохонкова); академічні підходи, та 

популярні психосоматичні концепції, що сприяють поширенню уявлень про 

зв’язок психіки і тіла (Л. Хей, Л. Бурбо, Бессель ван дер Колк, Самюель 

Пфайфер та ін.). 

Методи дослідження:  

- теоретичні: аналіз, синтез, узагальнення та систематизація наукових 

джерел які присвячені особливостям психіки жінок зрілого віку, взаємозв'язку 

між ментальними особливостями та фізичним здоров'ям жінок, впливу 

психосоматичних розладів у жінок зрілого віку на ментальні особливості; 

- експериментальні: емпіричні методи: опитувальник Айзенка (EPI) для 

визначення рівня екстраверсії-інтроверсії та нейротизму як особистісних 

характеристик, що можуть впливати на психосоматичну вразливість; тест 

життєвої сили (Hardiness Test), розроблений Сюзан Кабасса та Сальвадором 

Мадді, оцінює рівень життєвої сили особистості, яка є ключовим фактором 

стресостійкості та адаптації до складних умов життя; методика незакінчених 

речень Сакса-Сідика (для виявленя і оцінки невротичного стану опитуваних 

було використано клінічний опитувальник досліджено самооцінка соціальной 

значимості хвороби за допомогою опитувальника Сердюка опитувальник 

Каллермана – Плутчика щодо визначення психологічного захисту; 

- методи описової математичної статистики Т-критерій Ст'юдента. 
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Наукова новизна дослідження:  

- розширити та поглибити знання про ментальні особливості жінок 

зрілого віку та виникнення психосоматичних розладів;  

-  розробити соціально- психологічний тренінг щодо формування 

психосоматичних станів у жінок зрілого віку під впливом ментальних 

особливостей. 

Теоретичне значення дослідження полягає у теоретичному вивченні 

взаємозв’язку ментальних особливостей особистості та розвитку 

психосоматичних станів у жінок зрілого віку, конкретизації ролі окремих 

психологічних чинників у формуванні психосоматичних симптомів.  

Практичне значення отриманих результатів полягає у розробці та 

апробації програми соціально-психологічного тренінгу для груп жінок зрілого 

віку, спрямованого на зниження рівня тривожності, підвищення емоційної 

стабільності. Запропоновані матеріали можуть бути використані практичними 

психологами, психотерапевтами та фахівцями які цікавляться даною 

проблематикою. 
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИКО – МЕТОДОЛОГІЧНІ ЗАСАДИ 

ВИВЧЕННЯ ПОНЯТТЯ ПСИХОСОМАТИЧНИХ CИМПТОМІВ У 

ЖІНОК ЗРІЛОГО ВІКУ 

 

 

1.1 Аналіз наукових підходів до дослідження проблеми 

психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку  

В основі психосоматичних захворювань лежить первинна фізична 

реакція на конфліктні переживання. Вони пов'язані з морфологічно 

встановленими змінами, а також патологічними порушеннями в органах.  

Хвороби, пов'язані з органічними змінами, називаються справжніми 

психосоматичними захворюваннями або психосоматозами [8] .  

До сихосоматичних симптомів захворювання, належать психологічні 

фактори, а саме тривога, хронічний стрес. Ні численні скарги пацієнта ні 

результати лабораторних та інструментальних досліджень не можуть дати 

точноїї відповіді про причину поганого самопочуття. Коли медичні 

дослідження не дозволяють виявити фізичну або органічну причину 

захворювання то захворювання можна діагностувати як психосоматичне. 

Головна причина соматичних скарг при соматизаційних симптомах це реакція 

психіки на неприємні події в житті, труднощі, стрес або конфліктні 

ситуації[17]. 

Психоаналітичний підхід, започаткований Зигмунтом Фрейдом, став 

одним з фундаментальних напрямків, що пояснюють механізми виникнення 

психосоматичних розладів. Він був одним з перших, хто теоретично 

обґрунтував, що внутрішні, переважно несвідомі психологічні конфлікти 

можуть проявлятися у вигляді соматичних симптомів, які не мають органічної 

етіології [112]. На його думку, психосоматичний симптом виконує роль 

символічного вираження внутрішньої напруги, яка не знайшла відповідного 

психічного виходу. Головним механізмом, що пояснює це явище, він вважав 

конверсію «стрибка психіки в соматичну інервацію». У випадку істерії 
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відбувається нейтралізація нестерпного для хворого переживання шляхом 

перенесення зростаючого збудження на соматичні процеси (див. рис. 1.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1.1 Схема «Процес розвитку психосоматичних розладів 

залежно від ступеня витіснення» 

Концепція «символічної мови органів» Ш. Ференці розглядає соматичну 

хворобу як трансформацію нереалізованої сексуальної енергії в розлади 

вегетативних систем відповідно до механізму істеричної конвенції у 

відповідності з фантастичною еротичною символікою .[1] . 

Франц Александер, один із творців сучасної психосоматики, 

запропонував теорію згідно з якою певні емоційні переживання та внутрішні 

суперечності можуть спричиняти розвиток конкретних соматичних 

захворювань. Він виділив так звану «чиказьку сімку» класичних 

психосоматичних розладів, до яких належать виразки шлунка та 

дванадцятипалої кишки, бронхіальна астма, первинна гіпертонія, нейродерміт, 

ревматоїдний артрит, неспецифічний виразковий коліт і гіперфункція 

щитовидної залози. Фактори, які, мають значення в етіопатогенезі 

психосоматичних захворювань: 

КОНВЕРСІЙНІ РОЗЛАДИ 

Життєвий конфлікт вирішується шляхом 

відносно легкого витіснення  

 

ОРГАНІЧНІ НЕВРОЗИ  

Конфлікт придушується шляхом 

сильнішого витіснення 

ПСИХОСОМАТИЧНІ 

ЗАХВОРЮВАННЯ  

Конвульсивна спроба подолати 

конфлікт за допомогою значно глибшого, 

часто подвійного освітлення   
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1. спадковість; 

2. пологові травми;  

3. дитячі захворювання 

4. фізичні травми в дитинстві та дорослому віці; 

5. емоційний клімат у родині та особливості особистості батьків; 

6.  емоційні переживання в дорослому житті [3] . 

Теорія «особистісного профілю» Г.Ф. Данбара стверджує, що люди, які 

страждають на однакові захворювання, схожі за особистісними рисами, і саме 

ці риси «відповідальні» за виникнення захворювання [6].   

П. Сіфнеос висуває концепцію алекситимії як розладу в когнітивно-

афективній сфері, який знижує здатність вербалізації афекту і сприяє 

надмірній фізіологічній реакції на негативний вплив зовнішнього середовища . 

Біосинтез – інтеграція трьох життєвих енергетичних потоків, які 

диференціюються в перший тиждень життя ембріона, інтеграційне 

співіснування яких має принципове значення для соматичного та психічного 

здоров'я . Ці енергетичні потоки інтегровані і вільно обмінюються між собою 

інформацією; вони пов'язані з трьома зародковими листками: мезодермою, 

ектодермою (третій листок, ймовірно ендодерма, не вказаний) [18] . 

В результаті внутрішньоутробного або пологового стресу, травм у 

дитинстві або в пізнішому періоді життя ця первинна інтеграція порушується. 

В результаті або дії відокремлюються від почуттів, або емоції – від рухів і 

сприйняття або розуміння – від емоцій і рухів . 

 До типових психосоматичних захворювань у країнах Північної Америки 

та Європи наразі належать нервова анорексія та булімія, деякі форми ожиріння, 

цукровий діабет, кардіоспазм, нервове блювання, синдром подразненого 

кишечника, імпотенція, запори, новоутворення тощо [4].  

Сучасні дослідження підтверджують, що психосоматичні реакції, 

викликані стресом, тривогою або емоційною напругою, мають виражену 

індивідуальну, вікову та статеву специфіку. Це означає, що один і той самий 

психотравматичний фактор може по-різному впливати на психічний та 
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соматичний стан чоловіків і жінок, а також на осіб різних вікових груп. 

Особливої уваги заслуговує жіноча популяція, оскільки саме жінки частіше 

виявляють схильність до психосоматичних розладів, що можна пояснити як 

біологічними, так і соціально-психологічними факторами [23]. 

Для жінок зрілого віку період життя характеризується істотними 

гормональними, фізіологічними та емоційними змінами, які можуть 

підвищувати рівень психічної чутливості . Психоемоційна напруга в поєднанні 

із соціальними, професійними та сімейними навантаженнями часто  провокує 

різні психосоматичних симптомів, які знижують якість життя та порушують 

адаптаційні здібності організму[113] . 

Доктор медичних наук, професор І. Р. Ісаков підкреслює, що сучасний 

ритм життя спричиняє високий рівень емоційного навантаження, особливо для 

жінок у віці 30–55 років, які поєднують професійні та сімейні ролі. Подібні 

висновки підтверджують дані За даними Українського медичного журналу та 

праць О. Каустової та О. Чабана, саме жінки середнього віку найчастіше 

виявляють схильність до психосоматизації та емоційного виснаження [72]. 

Жінки, які займають активну життєву позицію, стикаються з багатьма 

стресогенними факторами. 

Психоаналітична теорія Зигмунда Фрейда є одним з найважливіших 

теоретичних напрямків у розумінні природи психосоматичних розладів, 

особливо у жінок зрілого віку. Її значення полягає в тому, що вона дозволяє 

пояснити, як несвідомі емоційні конфлікти, внутрішні переживання та 

пригнічені почуття можуть проявлятися через фізичні симптоми. Згідно з 

психоаналітичним підходом, симптом не є випадковим або суто фізіологічним. 

Він виконує захисну функцію, перетворюючи неприйнятні емоції на 

соматичний сигнал. Таким чином, тіло стає «мовою несвідомого», а фізичний 

біль, напруга або функціональні розлади є символічним виразом пригнічених 

афектів [16] . 

Хоча в роботах Зигмунта Фрейда жінки зрілого віку виокремлюються як 

певна одиниця дослідження, його теорія набуває особливого значення саме для 
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цього періоду життя жінки. По-перше, жінки зрілого віку часто стикаються з 

кумулятивним ефектом життєвого досвіду. Накопиченням емоційних втрат, 

конфліктів, розчарувань, які не були усвідомлені або вербалізовані в належний 

час. Такі внутрішні суперечності, залишаючись невираженими, можуть 

соматизуватися у вигляді хронічного болю, порушень сну або функціональних 

розладів [32]. 

По-друге, важливу роль відіграють також соціально-культурні чинники. 

У багатьох культурах жінка виконує роль емоційної підтримки сім'ї, що 

вимагає стримування власних почуттів, самопожертви та віддання інтересів 

інших над власними потребами. Така модель поведінки формує схильність до 

витіснення емоцій і створює підґрунтя для розвитку психосоматичних 

симптомів [2]. 

По-третє, біологічні зміни, пов'язані з періодом гормональних гойдалок, 

супроводжують жінок цього вікового періоду підвищеною емоційною 

чутливістю вразливістю психіки. Поєднання цих фізіологічних і 

психологічних факторів часто призводить до соматизації внутрішніх 

конфліктів і посилення симптомів [10]. 

У цьому контексті надзвичайно показовим є історичний приклад, який 

став відправною точкою для розвитку психоаналітичного погляду на 

психосоматику, випадок Анни О. (Берти Паппенхайм), пацієнтки 

Йозефа Брейера. Її симптоми такі як невропатія, порушення мовлення та зору, 

виявилися тісно пов'язаними з психічною травмою яку  спричиненив тривалий 

догляд за хворим батьком. Застосування катарсичної («вербальної») методики, 

що полягає у вербалізації витіснених емоцій, призвело до часткового або 

повного зникнення симптомів. Саме цей випадок став емпіричним 

підтвердженням того, що фізичні розлади можуть мати психогенне підґрунтя, 

а їх лікування може вимагати опрацювання несвідомих конфліктів [6] . 

Щоб виявити такі приховані процеси, Зигмунт Фрейд розробив низку 

методів, зокрема метод вільних асоціацій, аналіз снів та інтерпретацію 

символічних проявів. Завдяки цим підходам психоаналіз відкрив можливість 
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безпосереднього контакту з несвідомим змістом, який є основою як психічних, 

так і соматичних розладів [24]. 

Психоаналітична концепція Зигмунда Фрейда створює цілісну 

теоретичну основу для розуміння психосоматичних розладів у жінок зрілого 

віку. Вона пояснює, що фізичні симптоми є не тільки медичним явищем, але й 

способом вираження несвідомих емоційних конфліктів. Усвідомлення, 

вербалізація та інтеграція цих витіснених почуттів у свідомому досвіді стають 

необхідними умовами психічного та соматичного одужання, сприяючи 

відновленню гармонії між тілом, психікою та емоційним життям 

особистості  [101] . 

У працях Р. П. Лібермана психосоматична сім'я описується як жорстка, 

закрита система, в якій хвороба одного з членів виконує функцію стабілізації 

сімейної системи, ускладнюючи відкриту конфронтацію з 

внутрішньосімейними конфліктами. Хвороба в такій системі набуває 

подвійного значення: з одного боку, це реальний симптом індивідуального 

страждання, з іншого — інтеграційний механізм, що регулює емоційну 

рівновагу сім'ї, розподіл ролей і влади, а також запобігає зміні неадаптивних 

моделей  [12]  

У багатьох сімейних конфігураціях саме жінка виконує роль «емоційного 

центру»,  опікунки, миротворця, охоронця ритуалів. Під час різноманітних 

життєвих викликів  ролі часто формуються і закріплюються протягом багатьох 

років. Разом з мим хвороба жінки може стати способом уникнути конфронтації 

з неможливістю реалізації власних потреб або відновлення особистих 

кордонів. Водночас хвороба забезпечує їй певний соціальний статус — 

опікунської, «слабкої» членкині сім'ї, навколо якої консолідуються інші. Це 

зменшує ймовірність вирішення конфліктів, оскільки увага сім'ї 

зосереджується на симптомах і догляді, а не на причинах дисфункції [15]. 

Системний підхід у психосоматиці базується на розумінні того, що 

психосоматичні симптоми не є виключно індивідуальним проявом. Вони є 

наслідком систем, наприклад, сім'ї, міжособистісних відносин та зовнішнього 
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середовища. У цьому контексті підхід «соціопсихосоматики», згідно з теорією 

Г. Шефера, зосереджується на системних факторах: міжособистісних 

конфліктах, напрузі, пов'язаній з ролями, фрустраціях особистості через «мову 

тіла» (соматизацію), які впливають на самореалізацію особистості . 

Середовище та соціальна система (сім'я, спільноти, культура) відіграють 

роль структурних детермінант. Вони створюють рамки взаємодії, очікувань, 

правил комунікації, які можуть спричиняти накопичення невирішених 

конфліктів або фрустрацій [16] . 

Симптом (біль, дискомфорт, функціональні розлади) виступає як 

«мезоформа» між психікою і тілом — спосіб комунікації з системою, який 

дозволяє уникнути прямого конфлікту або змін у системі . 

Б. ван дер Колка у своїй праці «Тіло веде облік» описує психосоматичні 

розлади у жінок зрілого віку в контексті психічної травми. Психосоматичні 

симптоми травми включають як емоційні, так і фізичні симптоми. Емоції, 

пов'язані з травматичними спогадами, часто описуються як «розбите серце» 

або відчуття внутрішньої порожнечі. На фізіологічному рівні це може 

проявлятися в аутоімунних розладах, розладах опорно-рухового апарату, а 

також у хронічних реакціях на стрес, таких як мігрень або загострення 

астми [5]. 

Травматичні переживання викликають реальні зміни в мозку: зміну 

системи страху, порушення передачі фізичних відчуттів і внутрішнього 

сигналу «я живу». У деяких випадках терапія внутрішніх сімейних систем 

(ВСС) виявляє ефективність у лікуванні таких захворювань, як ревматоїдний 

артрит, підкреслюючи тісний зв'язок між психікою та фізичними 

захворюваннями  [100]. 

Дослідження показують, що жінки, які зазнали сексуального насильства 

в дитинстві, у дорослому віці мають більше фізичних і психічних розладів. 

Вони більш схильні до депресії, когнітивних розладів, симптомів дисоціації та 

суїцидальної поведінки [9].  
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Травмовані жінки часто відчувають недовіру до власного тіла і 

придушують внутрішні сигнали, намагаючись контролювати відчуття загрози. 

Відсутність «дружніх відносин» з тілом призводить до потреби зовнішнього 

регулювання стану, що може проявлятися у надмірному вживанні ліків, 

алкоголю, наркотиків, переїданні. Такі жінки потребують постійної уваги з 

боку інших [11]. 

Тему впливу травм на проблеми психосоматичних розладів у жінок 

зрілого віку порушує  Ліз Бурбо у своїх працях «Твоє тіло каже: Люби себе!» , 

«П'ять травм і масок, які заважають бути собою».  Особливе значення мають 

дитячі психічні травми, які в зрілому віці активізуються під впливом життєвих 

криз. Наприклад, травма відкидання створює «маску залежної людини», що 

призводить до страху самотності та психосоматичних симптомів у вигляді 

хронічної втоми та депресивних станів. Травма зради пов'язана з бажанням 

контролювати інших («маска контролюючого»), що провокує підвищений тиск 

і серцево-судинні захворювання. Травма несправедливості («маска 

жорсткого») викликає перфекціонізм і жорсткість тіла, що перекладається на 

проблеми із суглобами і травним трактом. Травма відкидання («маска втікача») 

породжує почуття непотрібності, яке фізично проявляється захворюваннями 

шкіри, дихальної та серцевої систем [13]. 

Надзвичайно важливим фактором є відсутність любові до себе і 

неприйняття власного тіла. Коли жінка не приймає себе, тіло змушене 

проявити це через хворобу, яка може набути форми важких онкологічних, 

аутоімунних або серцевих захворювань [26]. 

На даний момент немає єдиної загальноприйнятої теорії, яка могла б 

пояснити виникнення всіх можливих психосоматичних розладів . 

Найновішими і все більш поширеними є інтеграційні теорії, які виникли на 

основі досліджень великих груп пацієнтів з функціональними розладами без 

патологічної органічної основи. 

Ступінь вираженості та тривалість психоемоційних розладів залежать 

від гострого або повільного початку соматичного захворювання; локалізації 
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соматичної патології (захворювання серця, судин, легенів, шлунка); віку 

пацієнта; стану фізичного та психічного здоров'я до виникнення 

захворювання; особливостей особистості пацієнта (рівня інтелектуального 

розвитку, освіти, загальної культури, виховання, моральності, особливостей 

темпераменту та характеру)  [63]. 

Теорії виникнення та подальшого розвитку психосоматичних 

захворювань зазвичай групуються навколо двох різних підходів: 

- наслідком стресу, спричиненого психічними травмами .  

- внутрішнім конфліктом суперечливих мотивів особистості. Тобто 

з внутрішнім конфліктом особистості людини.  

Однак існує ряд моделей і гіпотез, які пояснюють окремі явища генезису 

психосоматичних захворювань. Найбільше значення в даний час надається 

поведінковим (біхевіористським) і психоаналітичним концепціям, які 

описують різні моделі виникнення і терапії психосоматичних захворювань. 

Поведінкова психотерапія розглядає психічні розлади як набуті в процесі 

навчання, неправильної адаптації і , намагається реконструювати за 

допомогою так званого аналізу поведінки історію виникнення симптомів. У 

свою чергу, афективні поведінки через вегетативну, нервову, ендокринну та 

імунну системи охоплюють соматичні реакції. Коли організм піддається 

тривалому стресу в результаті дії хвороботворного чинника або конфлікту, 

виникають психосоматичні розлади, що відповідають процесам навчання. 

Поведінкова психотерапія не в змозі розрізнити конфлікти, які у різних людей 

викликають невротичні психосоматичні розлади [2]. 

Часто синдром порожнього гнізда збігається з кризою середнього віку, 

коли одночасно відбувається переоцінка життєвих цінностей і досягнень, що 

часто супроводжується сумнівами щодо правильності вибору шляху і 

занепокоєнням, пов'язаним зі зменшенням кількості можливостей. Змінюється 

також вся сімейна система, разом з її правилами і структурою [11].  

Дослідження зв'язку між рисами особистості та соматичним здоров'ям 

має глибоке історичне коріння. Ще Гіппократ і Гален заклали основи для 
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розуміння зв'язку між темпераментом і фізіологічними процесами, описуючи 

типи людей залежно від домінування певних рідин в організмі – крові, жовчі, 

слизу або чорної жовчі. Ці спостереження започаткували традицію пошуку 

відповідності між психічними рисами людини та її фізіологічними реакціями. 

Подальший розвиток цих ідей відбувся у XX столітті в рамках 

конституціональних теорій Ернста Кречмера та Вільяма Шелдона. Вони 

висунули теорію, що тип статури пов'язаний з певними психологічними 

рисами . Зокрема, Кречмер виділив астенічний, атлетичний і пікнічний типи, 

які асоціювалися зі схильністю до шизоїдних, інших ознак не здорових 

психічно людей [31].  

Шелдон розробив власну класифікацію — ектоморфний, мезоморфний 

та ендоморфний типи — які відповідали певним поведінковим та емоційним 

рисам. Таким чином, фізична будова розглядалася як потенційний предиктор 

психічної організації особистості [4] . 

Значний внесок у формування психосоматичного підходу зробила 

Флендерс Данбар, яка намагалася знайти кореляцію між соматичними 

реакціями організму та стабільними параметрами особистості. У своїх працях 

вона описала низку психосоматичних типів, таких як «коронарна людина», 

схильна до розвитку серцево-судинних захворювань, «виразкова особистість», 

у якої стрес і пригнічені емоції сприяють виникненню виразкової хвороби, та 

«артрична особистість», для якої характерне хронічне внутрішнє напруження. 

Данбар вважала, що ці профілі мають важливе діагностичне та прогностичне 

значення, оскільки дозволяють зрозуміти, як риси особистості можуть 

впливати на соматичне функціонування [8]. 

Подальший розвиток психосоматичних концепцій привів до створення 

типології особистостей А, В і С, які відображають різні стилі реагування на 

стрес [9]. 

Тип А характеризується високою активністю, поспіхом, конкуренцією, 

нетерплячістю та дратівливістю. Ці люди орієнтовані на досягнення, але 
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схильні до хронічної напруженості, що збільшує ризик серцево-судинних 

захворювань . 

Тип B характеризується спокоєм, врівноваженістю, доброзичливістю, 

вмінням контролювати емоції та зберігати рівновагу між роботою та 

відпочинком. Представники цього типу виявляють більшу стійкість до стресу 

та мають довшу тривалість життя. 

Тип С пов'язаний із підвищеною схильністю до онкологічних 

захворювань. Він характеризується пасивністю, стриманістю у вираженні 

емоцій, песимізмом і надмірною самовідданістю. Нездатність відкрито 

виявляти почуття призводить до тривалої внутрішньої напруги, яка може мати 

руйнівний вплив на імунну систему [45]  

Таким чином, в рамках різних теорій особистості можна помітити 

спільну ідею, що психологічні особливості та стилі реагування мають прямий 

вплив на фізичне здоров'я людини. Психосоматика розглядає тіло і психіку як 

єдину систему, в якій хронічна емоційна напруга, невиражені почуття або 

внутрішні конфлікти можуть виявлятися в соматичних симптомах. Розуміння 

цієї залежності є ключем до комплексного підходу в діагностиці та лікуванні 

психосоматичних розладів [21]. 

 

1.2 Психологічна характеристика жінок зрілого віку 

 

Зрілий вік — найдовший і водночас найбільш насичений соціальною 

активністю етап онтогенезу жінки, що поєднує вершину професійної 

реалізації, стабілізацію та переосмислення сімейних ролей, накопичення 

життєвої мудрості та поступову біопсихологічну перебудову організму. У 

рамках цього періоду — орієнтовно від 30–35 до 55–60 років — індивідуальні 

траєкторії відрізняються значною різноманітністю, що зумовлено освітою, 

культурним контекстом, сімейним статусом, станом здоров'я та історією життя. 
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Тому зрілість слід розглядати не як «статичний відрізок», а як динамічну 

систему змін, мікрокриз і нових можливостей розвитку [61]. 

У класичній епістемології розвитку широко відома концепція Е. 

Еріксона, який розрізняє ранню дорослість (переважно 20–40 років) з 

основною дилемою «інтимність проти ізоляції» та середню дорослість (40–60 

років) з центральною віссю «продуктивність проти стагнації». У випадку 

жінок друга з цих дилем найчастіше конкретизується в рівновазі між 

професійною, репродуктивною та батьківською діяльністю, турботою про 

батьків та власним здоров'ям [3] . 

У національній традиції дорослість розглядається як трикомпонентна 

система: ранню (близько 20–40 років), середню (40–60 років) і пізню (60+), де 

саме «середня зрілість» найповніше відповідає зрілому віку жінок і 

характеризується піком соціальної відповідальності, професіоналізму та 

інтенсифікацією навантажень, пов'язаних з виконуваними ролями.  

У біопсихологічних описах середнього віку підкреслюється перехід від 

«кількісної експансії» (розширення сфер діяльності) до «якісної інтеграції» 

(узгодження власних цінностей, ресурсів та зобов'язань), що визначає логіку 

мікроперіодів: рання зрілість (30–40/45), «середина життя» (близько 40/45–

50/55) і пізня зрілість (до виходу на пенсію). Такий поділ пояснює, чому у віці 

40–50 років зростає ймовірність нормативної кризи — перегляду життєвих 

пріоритетів, модифікації професійних цілей та моделі близькості у відносинах. 

С. Л. Максименко, продовжуючи наукову традицію Г. С. Костюка, 

розглядає розвиток особистості через призму психічного розвитку та 

інтеграції внутрішніх функціональних систем. У сучасних дослідженнях 

зрілість визначається не тільки як певний етап онтогенезу, але як 

багаторівневий процес, який має свої закономірності та критерії [9]. 

У своїй теоретичній концепції С. Л. Максименко виділяє різні рівні 

зрілості, кожен з яких має специфічні об'єктивні характеристики. На рівні 

особистості зрілість пов'язана з біологічними особливостями та природними 

умовами розвитку. Водночас інтелектуальна зрілість, на думку дослідниці, 
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визначається як здатність до високого рівня узагальнення, критичного 

мислення та рефлексії, що формується в процесі освіти та професійної 

діяльності [23]. 

Ще більш складним проявом є громадянська зрілість, яка свідчить про 

ступінь соціальної інтеграції людини, її здатність брати на себе 

відповідальність, взаємодіяти з суспільством і впливати на соціальні процеси. 

Отже, у концепції С. Л. Максименка зрілість постає як багатовимірне 

явище, що розвивається від базового індивідуального рівня до інтегрованого 

індивідуального рівня — рівня цілісної, саморегульованої та соціально 

відповідальної особистості [18].  

Вона виявляє внутрішню узгодженість та автономність, що дозволяє їй 

зберігати ясність мислення навіть у ситуаціях великого напруження, не 

занурюватися в деструктивні переживання, а усвідомлювати їх причини та 

діяти конструктивно . Поєднання реалістичного сприйняття світу, аналітичних 

здібностей і внутрішньої рівноваги, на думку А. Маслоу, створює основу для 

здатності зрілої особистості не тільки знаходити найбільш відповідні рішення, 

але й ефективно впроваджувати їх у повсякденній діяльності [53]. 

У сучасних теоріях вікового розвитку зрілість розглядається як 

структурований період онтогенезу, що охоплює приблизно вік від 25–30 до 55–

60 років, в якому інтегруються біологічні, психологічні та соціальні параметри 

розвитку. У теорії Р. Гавіггера цей період поділяється на ранню зрілість (25–40 

років) і середню зрілість (40–60 років), кожна з яких характеризується 

специфічним набором вікових завдань . У період ранньої зрілості людина 

повинна здобути професійну кваліфікацію, створити сім'ю, визначити своє 

соціальне становище та сформувати економічну автономію. У середній 

зрілості акцент робиться на підтримці професійних навичок, розвитку 

соціальної відповідальності, вихованні наступного покоління та підвищенні 

рівня емоційного самоконтролю. Хавігхерст зауважив, що успішне виконання 

цих завдань забезпечує найвищий рівень життєвої ефективності, тоді як їх 



27 

 

невиконання призводить до дезадаптації та фрагментарності життєвого 

шляху  [22]. 

Аналізуючи життєвий шлях людини, вона також виділила фазу зрілості 

як етап «максимальної продуктивності», який, на її думку, припадає переважно 

на вік 35–50 років. У цей період людина знаходиться на вершині своїх 

біологічних можливостей, досягає найвищого рівня професійної 

компетентності, стабілізує систему особистих цінностей і має достатні 

ресурси для реалізації довгострокових життєвих проектів. Саме у віці від 35 

до 50 років спостерігається найвища відповідність між внутрішніми 

прагненнями особистості та зовнішніми умовами, що створює оптимальні 

умови для досягнення особистого «акме» [25]. 

У зазначеному віці жінки демонструють високу стабільність 

«кристалізованих» інтелектуальних здібностей (професійне мислення, мовно-

понятійні структури, експертиза), тоді як деякі «плинні» аспекти (швидкість 

обробки нової інформації) можуть дещо сповільнюватися. Практична 

мудрість, метакогнітивні стратегії, евристика, заснована на досвіді, 

компенсують потенційні втрати швидкості та підвищують точність суджень у 

сферах, де накопичено експертні знання. У сфері освіти та професійної 

діяльності це проявляється у здатності виконувати складні інтеграційні 

завдання, наставництво, стратегічне планування та кризове прийняття 

рішень  [56]. 

Зрілий вік часто супроводжується епізодами підвищеної рефлексії, 

загостренням уваги до тем часу, сенсу, обмеженості ресурсів. У жінок ці 

переживання накладаються на специфіку гормональних змін 

(передменопаузальний період, менопауза), що може посилювати емоційну 

лабільність, змінювати сон, терморегуляцію та загальний тонус. Типовими є 

коливання настрою, епізоди тривоги, соматовегетативні реакції (серцево-

судинні, шлунково-кишкові, дерматологічні тощо), особливо в умовах 

хронічного стресу та перевантаження рольовими обов'язками [13]. 
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Водночас для значної частини жінок «криза середнього віку» має 

конструктивне значення: відбувається переоцінка цілей, з'являється потреба в 

оновленні сценаріїв самореалізації (зміна кар'єрного шляху, розвиток нових 

компетенцій, волонтерство, креативні практики догляду за собою). Такі 

переходи легше проходять в умовах, що сприяють соціальним зв'язкам і 

гнучким стратегіям подолання труднощів (пошук соціальної підтримки, 

когнітивне переформулювання, практики, орієнтовані на тіло) [11].  

Мотиваційний стрижень жінок зрілого віку формується на стику трьох 

сфер: професійної, сімейної та ціннісного психічного благополуччя та 

здоров'я.  

Зростає значення наставництва, громадянської участі, забезпечення 

міжпоколіннєвої передачі досвіду. Ефективність реалізації цієї мотиваційної 

конфігурації залежить від управління ресурсами (час, енергія, соціальний 

капітал) та якості меж між ролями. Порушення меж призводить до напруги між 

ролями та конфлікту ролей (робота — сім'я — догляд за батьками), що є 

важливим психогенним фактором сомато-вегетативних розладів [7].  

Типовим явищем для періоду середньої зрілості є феномен «порожнього 

гнізда» (відокремлення дорослих дітей), який викликає амбівалентні 

переживання: одночасне звільнення ресурсів і відчуття втрати ролі, що надає 

сенс життю. Додаються нові виклики, наприклад, догляд за старіючими 

батьками, іноді онкологічний або кардіологічний ризик у родині, зміна 

економічної кон'юнктури, яка вимагає адаптації. Якість подружніх стосунків у 

цей період значною мірою визначається емоційним фоном: підтримка 

партнера зменшує ризик виникнення тривожно-депресивних розладів та 

психосоматичних симптомів; хронічний подружній конфлікт їх посилює[43].  

Паралельно відбувається уточнення соціального статусу та професійної 

ідентичності. Частина жінок досягає «вершини майстерності», частина 

здійснює горизонтальні або похилі зміни в кар'єрі. Деякі поєднують кілька 

видів діяльності, тоді як інші збільшують свою участь у суспільному житті. Усі 
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ці траєкторії підпорядковуються логіці цінності зрілості — прагненню 

поєднати ефективність і суб'єктивне відчуття сенсу[63].  

Нормативні біологічні зміни, пов'язані з віком, характерні для періоду 

зрілості, створюють специфічний «фон сприйнятливості» до психосоматичних 

симптомів, оскільки вони впливають на накопичений хронічний стрес, високу 

інтенсивність соціальних ролей і зростаючі вимоги до адаптаційних ресурсів 

організму. У науковій психологічній та медичній літературі психосоматика 

описується як міждисциплінарний напрямок досліджень механізмів впливу 

емоційних, когнітивних та поведінкових факторів на виникнення, перебіг та 

хронічність соматичних захворювань. Психосоматичні симптоми у жінок 

зрілого віку найчастіше проявляються у вигляді розладів серцево-судинної, 

гастроентерологічної, дерматологічної, дихальної та ендокринної систем, що є 

наслідком поєднання регуляторних фізіологічних змін та підвищеного 

психоемоційного навантаження. Такий складний біопсихосоціальний контекст 

визначає велику мінливість індивідуальних реакцій [81]. 

Незважаючи на підвищену напругу ролей, для значної частини жінок 

зрілість — це час підбиття підсумків і виявлення цілісної суб'єктності. 

Ресурсами є: 

1. соціальна підтримка (якісні відносини з партнером, дітьми, 

однолітками, професійними спільнотами) 

2. проксемічні практики самодопомоги (сон, рух, харчування, дихальні 

та рухові техніки); 

3. рефлексійна робота над значеннями (планування життя, перегляд 

цінностей, планування другої кар'єри); 

4. навчання протягом усього життя та наставництво, які зміцнюють 

відчуття компетентності та контролю . 

У зрілому віці жінки стикаються з двома напрямками: перехід до 

генеративності чи розвинення поля стагнації [22]. 
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1.3. Підходи до розуміння поняття психосоматичних симптомів у 

жінок зрілого віку 

 

Вплив емоцій на організм людини представлено в таблиці 1.1 (див. табл. 1.1). 

Таблиця 1.1 

Психосоматичні фактори та наукові механізми розвитку 

симптомів у жінок зрілого віку 

 
Симптом 

хвороба 

Ліз Бурбо 

(психоемоційна 

причина) 

Луїза Хей 

(психоемоційна 

причина) 

Александер 

(психоемоційна 

причина) 

Наукове пояснення 
 

Ішемічна 

хвороба серця 

Самокритика, 

пригнічення емоцій 

любові 

Стрес, надмір 

«треба» замість 

«хочу» 

Хронічне 

навантаження, 

рольові конфлікти 

Хронічний 

стрес  

кортизол 

вазоконстрикц

ія, атерогенез 

Гіпертонія Накопичений гнів, 

що не 

висловлюється; 

внутрішній тиск 

обов’язків. 

Довготривале 

емоційне 

напруження, 

потреба 

контролювати 

все. 

Перевага 

"маскулінної" 

поведінки, 

самотність, 

прихована тривога. 

Симпатична 

активація  

стійке 

підвищення 

судинного 

тонусу 

Гіпотиреоз Почуття безсилля, 

відсутність віри у 

свій вплив на події. 

"Нікому я не 

потрібна", 

придушені 

бажання. 

Психічне 

виснаження, 

хронічна втома, 

пригнічення 

агресії. 

Порушення 

регуляції осі 

ГГЩ  

гормональний 

дисбаланс 

Мастопатія, 

біль у грудях 

Надмірна 

відповідальність за 

інших, невміння 

приймати 

підтримку. 

Переживання за 

близьких, 

надмірне 

материнське 

самопожертвуван

ня. 

Конфлікт між 

потребою 

турбуватися та 

бажанням свободи. 

Стрес  

дисбаланс 

пролактину та 

естрогенів 

Клімактеричні 

кризи, 

припливи 

Опір змінам, страх 

старіння, втрата 

жіночої 

ідентичності. 

Неприйняття 

змін, втрата 

радості життя. 

Психодинамічний 

конфлікт між 

зрілістю та 

прагненням 

зберегти молодість 

Нейрогормона

льна 

нестабільність 

стрес 

вегетативні 

порушення 

Ожиріння Захист від 

зовнішнього світу, 

"емоційний панцир". 

Потреба в 

безпеці, 

самонагорода 

їжею, нестача 

любові. 

Зміщення тривоги 

в харчову 

поведінку, 

компенсаторна 

модель. 

Стрес  

кортизол 

апетит, 

інсулінорезист

ентність 

Остеохондроз, 

біль у спині 

Відчуття, що «я несу 

занадто багато», 

хронічне 

самонавантаження. 

Підсвідомий 

страх "не 

впоратися". 

Психосоціальне 

навантаження, 

конфлікт між 

обов’язками та 

потребою 

відпочинку. 

Стрес 

гіпертонус 

м’язів  

порушення 

мікроциркуля

ції 
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Гастрит, 

виразкові стани 

Нетерпимість, гнів 

на себе, пригнічені 

емоції. 

Страх, тривога, 

відчуття 

небезпеки. 

Внутрішня агресія, 

перфекціонізм, 

конфлікт «хочу» і 

«треба». 

Стрес 

секреція 

кислоти  

запалення 

слизової 

Цистит Накопичені образи 

та незадоволеність 

особистими 

кордонами. 

Гнів на 

протилежну 

стать, відчуття 

безпорадності. 

Психосексуальні 

конфлікти, 

проблеми 

самоствердження. 

Стрес  

зниження 

імунітету 

слизових  

рецидиви 

інфекцій 

Безсоння 
 

Нездатність 

«відпустити», 

надлишок контролю, 

страх майбутнього. 

Перевантаження 

розуму, тривога. 

Хронічне нервове 

виснаження, 

румінації. 

Стрес  

вечірній 

кортизол 

порушення 

циклу сну 

Мігрень Завищені вимоги до 

себе та інших, 

приховане 

роздратування. 

Страх перед 

сексуальністю, 

самокритика. 

Перфекціонізм, 

роздвоєність ролей 

(робота/дім). 

Стрес  

сенситизація 

нейроваскуляр

ної системи 

Хвороби 

суглобів 
 

Негнучкість у 

поглядах, небажання 

пристосовуватися. 

Ригідне 

мислення, страх 

змін. 

Хронічна 

ригідність 

конфліктів 

Стрес  

цитокінів 

запалення 

суглобів 

Ендометріоз Конфлікт жіночої 

ідентичності, 

пригнічені емоційні 

болі 

Неприйняття 

жіночих циклів, 

емоційна 

«застряглість» 

Психосексуальні 

конфлікти, рольові 

суперечності 

Хронічний 

стрес  

дисфункція 

імунної 

системи,  

естрогенів,  

запалення;  

 

 Життєвий цикл жінки включає ряд біологічних та соціально-

психологічних етапів, які супроводжуються як нормативними, так і 

ненормативними кризами. Нормативні кризи (менструація, вагітність, 

материнство, менопауза) є природними, але в поєднанні зі стресом або 

травматичними переживаннями стають сферами ризику розвитку 

психосоматичних розладів. Ненормативні кризи (насильство, втрата, 

розлучення, травми з дитинства) можуть значно підвищити схильність жінки 

до хронічних захворювань [23]. 

У цьому контексті важливим є аналіз підходів Габора Мате (Коли тіло 

каже «ні») та Бессела ван дер Колка (Тіло веде облік), які показують, як 

психоемоційні фактори впливають на фізичне здоров'я. 
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Гормональна система жінки надзвичайно чутлива до соціального та 

психічного стресу. Мате, посилаючись на дослідження, зазначає, що у жінок, 

які займають підлегле положення в соціальній ієрархії, спостерігалися 

порушення менструального циклу та пригнічення овуляції. Коли статус 

змінювався на більш захищений, гормональні функції поверталися до норми. 

Це свідчить про прямий вплив психосоціальних факторів на репродуктивне 

здоров'я жінок. 

Вагітність — біологічна та психічна чутливість. У сприятливому 

середовищі вона сприяє виявленню внутрішніх ресурсів, але в разі соціальної 

ізоляції або насильства може викликати серйозні психосоматичні розлади. 

Мате підкреслює, що тіло часто «говорить» замість жінки. «Якщо нам не 

дають можливості навчитися говорити «ні», наше тіло скаже це за нас». Це 

особливо актуально для матерів, які звикли ставити потреби інших вище за 

свої власні [13]. 

До ненормативних травм належать, наприклад, травми з дитинства. 

Бессел ван дер Колк підкреслює, що ранні травми з дитинства 

залишають глибокий слід у тілі. Діти, які ростуть в умовах тривоги або 

відчуження, втрачають здатність регулювати власні почуття, що в дорослому 

житті проявляється психосоматичними симптомами. Це означає, що 

ненормативні кризи в дитинстві можуть стати основою для психосоматичних 

захворювань [12]. 

У дорослому житті ненормативні кризи пов'язані з насильством або 

токсичними відносинами. Мате зазначає, що жінки частіше беруть на себе 

«емоційний тягар», придушуючи власні почуття, щоб зберегти гармонію у 

стосунках. Це збільшує ризик розвитку аутоімунних захворювань. Коли 

людина придушує емоції, це послаблює захисні сили організму перед 

захворюваннями» [100] . 

Втрата близьких, розлучення та соціальна ізоляція є сильними 

факторами, що викликають психосоматичні розлади. За словами ван дер Колка, 

травма змінює функціонування мозку. Травма призводить до реальних 
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фізіологічних змін, зокрема до переналаштування системи страху мозку, 

підвищення активності гормону стресу та розладів системи, відповідальної за 

відчуття тіла та безпеки. 

Згідно з концепцією Ліз Бурбо, психосоматичні розлади безпосередньо 

пов'язані з психічними особливостями особистості, її переконаннями, 

невирішеними емоціями та психічними травмами. Вона підкреслює, що 

хвороба – це повідомлення тіла про невиражену емоцію [11]. 

У жінок зрілого віку психічний настрій, сформований у дитинстві та 

юності, активізується під впливом життєвих криз (біологічні зміни, «порожнє 

гніздо », розлучення, втрата близьких). Це сприяє появі психосоматичних 

симптомів[12]. 

Постійне звинувачення себе («я погана мати», «я недостатньо хороша») 

викликає хронічну внутрішню напругу, яка перетворюється на головний біль, 

гіпертонію або інфаркти (П'ять травм і масок). 

Постійне зменшення гніву з метою збереження гармонії в родині 

призводить до накопичення негативних емоцій, які проявляються у вигляді 

гастриту, коліту, болю в спині [11]. 

Страх самотності (травма відкидання → маска залежної людини) 

викликає залежність від інших, а також хронічну втому, депресивні стани та 

проблеми з опорно-руховим апаратом[11]. 

Страх втрати контролю (травма зради → маска контролюючого) змушує 

жінку перебувати в постійній напрузі, що призводить до підвищення тиску та 

серцево-судинних захворювань [11]. 

Переконання «моя цінність залежить від турботи про інших» змушує 

ігнорувати власні потреби, що призводить до хронічного виснаження та 

гормональних порушень. 

Перфекціонізм і прагнення до ідеалу (травма несправедливості → маска 

жорсткого) формують психічну і фізичну жорсткість, яка проявляється 

проблемами із суглобами і шлунково-кишковими розладами. 
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Почуття непотрібності та небажаності (травма відторгнення → маска 

втікача) спричиняє соціальну ізоляцію, що відбивається на захворюваннях 

шкіри, проблемах з диханням і серцем, а іноді навіть на розладах харчування. 

Страх перед старінням і менопаузою («кінець жіночності») викликає 

тривогу і депресію, які посилюють соматичні симптоми – припливи, безсоння, 

серцеві розлади. Жінки, які приймають цей етап, проходять його легше [10]. 

Відсутність любові до себе і неприйняття власного тіла стають 

причиною серйозних захворювань: аутоімунних і серцевосудинних тощо. Як 

підкреслює Л. Бурбо: «Коли людина не приймає себе, тіло змушене показати 

це через хворобу» [12]. 

Таким чином, у зрілому віці психосоматичні розлади жінок є 

відображенням їхніх психічних особливостей, травм дитинства, внутрішніх 

переконань, пригнічених емоцій та неприйняття себе. Бурбо підкреслює, що 

шлях до одужання лежить через усвідомлення власних психічних програм та 

прийняття себе як цілісної особистості [12]. 

Самуель Пайфер у своїх працях та клінічних спостереженнях звертає 

особливу увагу на роль індивідуальних психічних рис у формуванні 

психосоматичних явищ. Він підкреслює, що психосоматичні розлади 

виникають не тільки в результаті біологічних змін, але й у результаті тривалого 

впливу емоційного перевантаження, конфліктів та невротичних механізмів . На 

думку дослідника, висока чутливість є однією з головних психологічних умов 

соматизації. Такі особи більш сприйнятливі до зовнішніх і внутрішніх 

подразників, схильні до швидкого виснаження, що викликає фізичні реакції — 

головний біль, м'язову напругу, порушення сну. Для жінок зрілого віку, які 

часто перебувають у ситуації багаторазового навантаження (робота, сім'я, 

догляд за батьками), ця риса стає потужним психосоматогенним фактором [16]. 

Пайфер описує невротичні симптоми — підвищену тривожність, 

емоційну лабільність, внутрішні суперечності («амбівалентність»), схильність 

до самоушкодження — як такі, що безпосередньо впливають на появу 

соматичних симптомів. Для жінок середнього віку ці стани є особливо 
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небезпечними в період гормональних змін, коли підвищується чутливість 

нервової системи. Саме тому невротичні симптоми можуть бути 

психологічним «тригером» соматичних розладів. Соматизація відбувається 

тоді, коли емоційне напруження не знаходить відповідного психічного або 

поведінкового виходу. Невирішені конфлікти, придушені почуття або тривалий 

стрес перетворюються на фізичні симптоми. У жінок зрілого віку це 

проявляється у вигляді: серцево-судинних розладів (тахікардія, тиск), 

шлунково-кишкових проблем (синдром подразненого кишечника), 

психосоматичного болю (голови, м'язів, хребта) [16]. 

У жінок зрілого віку зустрічаються три психосоматичні захворювання: 

- конфлікти ролей (робота ↔ сім'я ↔ догляд за батьками / партнерські 

стосунки); 

- гормональні зміни (пременопауза, менопауза), які підвищують 

емоційну чутливість. 

- екзистенційна ревізія (криза середнього віку, втрата сенсу життя, 

синдром «порожнього гнізда») . 

Всі ці фактори разом створюють середовище підвищеного ризику 

психосоматичних розладів, які проявляються як у фізичному тілі, так і в 

психоемоційній сфері [32]. 
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ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 1 

Теоретичний аналіз проблеми психосоматичних розладів показав, що 

психосоматика є міждисциплінарною галуззю знань, яка поєднує медичний, 

психологічний та соціокультурний підходи до дослідження взаємозв'язків між 

психічними процесами та соматичним здоров'ям. Психосоматичні розлади 

визначаються як соматичні захворювання, етіологічно пов'язані з емоційними 

станами, психічними конфліктами та хронічним стресом. 

Систематизація класичних і сучасних теорій дозволила встановити, що 

основою психосоматичного підходу є психоаналітична концепція З. Фрейда, 

теорія специфічного конфлікту Ф. Александра, типологічна концепція 

Г. Данбара та модель алекситимії П. Сіфнеоса. Сучасні напрямки — 

психонейроімунологічний, системний та орієнтований на тіло підходи — 

розширюють ці класичні ідеї, доводячи біопсихосоціальний характер 

психосоматичних явищ. 

Аналіз наукових джерел показав, що психосоматичні розлади у жінок 

зрілого віку мають специфічний характер, зумовлений взаємодією біологічних 

(гормональні зміни, передменопауза), психологічних (емоційна лабільність, 

пригнічені почуття, неадаптивні стратегії подолання) та соціальних (надмірне 

рольове навантаження, професійне та сімейне навантаження) факторів. 

Особливу роль у формуванні психосоматичних симптомів відіграють 

внутрішньоособистісні конфлікти, травми дитинства, емоційна репресія, 

самокатування, негативні переконання щодо власного тіла та віку, а також 

алекситимія — нездатність усвідомлювати та вербалізувати емоції. Ці фактори 

сприяють соматизації стресу та виникненню хронічних фізичних симптомів. 

В рамках досліджень особистості жінок зрілого віку встановлено, що цей 

період характеризується високим рівнем соціальної активності, професійної та 

сімейної відповідальності, але водночас — підвищеним емоційним 

навантаженням. На тлі гормональних змін та вікових криз виникають 

психосоматичні стани. 



37 

 

Фундаментальне значення для розуміння психосоматичних розладів 

мали роботи Зигмунта Фрейда, який довів, що внутрішні, несвідомі конфлікти 

можуть перетворюватися на фізичні симптоми через механізми витіснення та 

конверсії. Подальший розвиток цієї ідеї відбувся в роботах Ф. Александра і 

Г. Данбара, які обґрунтували концепцію специфічного психосоматичного 

конфлікту і описали зв'язки між певними типами особистості і соматичними 

захворюваннями. Концепція алекситимії П. Сіфнеоса показала, що нездатність 

усвідомлювати та вербалізувати емоції є одним з ключових факторів 

соматизації психічного напруження. 

Значний внесок у розвиток сучасної психосоматики зробили також 

Г. Селіє з його теорією загального адаптаційного синдрому, К. Юнг, який 

розглядав фізичні симптоми як символічну «мову несвідомого», а також 

представники психонейроімунології — Р. Адер, Н. Коен, Г. Соломон, які 

науково підтвердили взаємозв'язок між психічними процесами, нервовою та 

імунною системами. 

Важливим виявився внесок сучасних дослідників, зокрема Б. ван дер 

Колка, який довів, що травматичні переживання зберігаються не тільки в 

психіці, але й у тілі, створюючи стійкі психосоматичні реакції. Роботи Г. Мате 

підкреслили роль дитячих психічних травм і пригнічених емоцій у виникненні 

хронічних захворювань. У вітчизняній науці важливе значення мають ідеї 

Г. Мозгової, О. Чабана, О. Хаустової, Т. Хомуленко, які розглядають 

психосоматичні розлади як результат впливу різних факторів. 

Особливу увагу в роботі приділено специфіці жінок зрілого віку як 

психологічно чутливої групи. Згідно з концепціями Е. Еріксона, А. Маслоу, 

А. Реана, С. Максименка, Т. Титаренко, зрілість є періодом максимальної 

відповідальності, соціальної активності і одночасно внутрішнього осмислення 

життєвих цінностей. Для жінок цей етап часто ускладнюється поєднанням 

професійних, сімейних і соціальних ролей, гормональними змінами, кризами 

середнього віку і синдромом «порожнього гнізда», що збільшує ризик розвитку 

психосоматичних симптомів. 
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Встановлено, що ключовими психологічними факторами формування 

психосоматичних станів у жінок зрілого віку є хронічний стрес, внутрішні 

конфлікти, придушення емоцій, алекситимія, дисфункціональні когнітивні 

установки, травматичні переживання з дитинства, а також специфіка сімейних 

сценаріїв, описаних у працях Р. Лібермана та представників системного 

підходу. Різні види психоемоційної напруги та конфлікти всередині 

особистості відіграють важливу роль у формуванні психосоматичних станів, 

особливо у жінок зрілого віку. Для цієї вікової групи характерне поєднання 

біологічних змін (гормональна перебудова, соматична чутливість) та 

соціально-психологічних навантажень, що створює підґрунтя для соматизації 

психологічних труднощів. Особливо чутливими стають органи та системи, які 

вже в минулому зазнавали функціональних або органічних порушень. Так, 

шлунково-кишкові розлади, які раніше виникали на тлі соматичних 

захворювань, можуть згодом проявитися в результаті дії психогенних 

механізмів. 

Часто психосоматичні симптоми у жінок зрілого віку викликані хронічно 

пригніченими емоціями — гнівом, образою, тривогою, страхами, 

внутрішньою напругою, які не знаходять відповідного психологічного виходу 

і перетворюються на фізичні симптоми. 

У процесі аналізу наукових підходів можна виділити основні 

психологічні фактори, що формують психосоматичні стани у жінок зрілого 

віку: 

1. Внутрішньоособистісні конфлікти. 

Суперечності між бажаннями, можливостями та соціальними вимогами 

(«я хочу» — «я можу» — «я повинна») особливо посилюються в період 

зрілості. Жінка одночасно відчуває потребу в самореалізації та обмеження, 

пов'язані з сімейними, професійними та соціальними ролями. Невирішені 

внутрішні конфлікти можуть проявлятися через психосоматичні симптоми. 

2. Вторинна психологічна вигода, що випливає з хвороби. 
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У зрілому віці психосоматичні симптоми можуть несвідомо виконувати 

функцію психологічного захисту – забезпечувати увагу, підтримку, емоційну 

близькість з боку оточення або тимчасове звільнення від надмірних соціальних 

обов'язків. Усвідомлення цієї мотивації часто супроводжується внутрішнім 

опором. 

3. Вплив сімейних сценаріїв та сугестій. 

Ментальні установки, засвоєні в сім'ї в дитинстві (страх перед 

хворобами, надмірна тривога батьків, медичні «сценарії»), створюють основу 

для розвитку психосоматичних станів у зрілому віці. Жінка може відтворювати 

закріплені з дитинства моделі реагування на стрес. 

4. Функціонування «мови тіла». 

Для жінок у зрілому віці характерне символічне «тілесне переживання» 

психічних переживань. Поширені уявлення типу «серце болить за дітей», «я не 

маю сил нести цей тягар» можуть набувати реального соматичного виміру 

через механізми психофізіологічної регуляції. 

5. Ідентифікація з важливими особами. 

Схильність до самопожертви, наслідування моделей поведінки матерів 

або інших важливих жінок може призвести до втрати контакту з власними 

фізичними та емоційними потребами, що створює умови для психосоматичних 

розладів. 

6. Самокатування. 

Почуття провини, сорому, внутрішньої «заборони на щастя» може 

несвідомо реалізовуватися через фізичні симптоми, травми або загострення 

соматичних захворювань. 

7. Травматичні переживання з минулого. 

Найглибшим фактором є неперероблені психічні травми з дитинства та 

юності, які залишаються у формі фізичної пам'яті. У період зрілості, на тлі криз 

та життєвих змін, ці травми можуть активізуватися та проявлятися у вигляді 

психосоматичних розладів. 

8. Алекситимія як основний фактор. 
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Нездатність усвідомлювати, розпізнавати та вербалізувати власні 

емоційні стани є однією з ключових психічних рис, яка сприяє виникненню 

психосоматичних станів. Тіло починає виконувати функцію «оратора» замість 

психіки. 

Таким чином, психосоматичні стани виникають під впливом поєднання 

особистих психічних особливостей, життєвих травм, сімейних сценаріїв та 

соціальних ролей. Зрілість як етап онтогенезу характеризується максимальним 

розвитком інтелектуальних, духовних і соціальних можливостей, але водночас 

супроводжується підвищеною чутливістю до психоемоційних перевантажень, 

що робить проблему психосоматичних симптомів у цій віковій групі особливо 

актуальною. 

Результати теоретико-методологічного аналізу показують, що проблема 

психосоматичних розладів є складним явищем, яке вимагає інтеграційного 

підходу, що поєднує психологічні, біологічні та соціальні аспекти. Отримані 

теоретичні узагальнення стали основою для подальших емпіричних 

досліджень психологічних особливостей жінок зрілого віку та їх впливу на 

формування психосоматичних симптомів. 
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РОЗДІЛ 2 ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ВПЛИВУ ПСИХІЧНИХ 

ОСОБЛИВОСТЕЙ НА ВИНИКНЕННЯ ПСИХОСОМАТИЧНИХ 

СИМПТОМІВ У ЖІНОК СТАРШОГО ВІКУ 

 

 

2.1. Психологічні особливості жінок зрілого віку та прояв 

психосоматичних симптомів 

 

Ментальність розглядається як комплексна когнітивно-поведінкова 

система, яка охоплює характерні способи сприйняття, інтерпретації та оцінки 

явищ навколишньої реальності. Вона відображає інтегровану систему 

індивідуальних і колективних уявлень, настроїв і переконань, які впливають на 

формування внутрішнього образу світу і визначають домінуючі моделі 

реагування на зовнішні подразники. Ментальність може проявлятися через 

позитивні або негативні когнітивні схеми . Водночас вона моделює взаємодію 

особистості із соціальним середовищем. Таким чином вона впливає на 

самооцінку, очікування та інтерпретацію поведінки інших людей. Як психічне 

явище, ментальність функціонує на стику індивідуального досвіду, культурних 

норм та соціальних практик, забезпечуючи відносну стабільність способів 

пізнання та розуміння реальності  [21]. 

Ментальне налаштування може мати як свідомий, так і несвідомий 

характер і відіграє вирішальну роль у формуванні емоційного стану та 

психічного благополуччя особистості. Згідно з когнітивною теорією А. Бека, 

саме спосіб інтерпретації подій, а не самі події, визначає емоційні реакції 

людини. Позитивно орієнтовані ментальні налаштування сприяють 

підвищенню суб'єктивного відчуття контролю над життєвими обставинами, 

формуванню оптимістичних очікувань і розвитку стійкості до стресогенних 

факторів [56]. 
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Дослідження в рамках теорії «мисленнєвих налаштувань» показують, що 

гнучка («розвивальна») ментальність підсилює внутрішню мотивацію. Вона 

допомагає людині долати труднощі та сприяє особистому розвитку. Натомість 

фіксована ментальність, що має негативний характер, формує страх перед 

помилками. Вона провокує уникнення викликів і поступово знижує 

самооцінку [36]. 

Соціально-когнітивна теорія А. Бандури підкреслює значення 

самооцінки як ключового механізму психологічного благополуччя. За 

Бандурою, віра людини у власні можливості має істотний вплив на рівень 

тривоги, стійкість до стресу та здатність до саморегуляції. Негативні ментальні 

схеми, навпаки, спричиняють підвищення рівня психоемоційної напруги, 

сприяють виникненню хронічного неспокою і можуть становити психологічну 

основу психосоматичних розладів [56]. 

В рамках вітчизняної психологічної науки С. Д. Максименко підкреслює, 

що ментальні структури особистості формуються в процесі інтерналізації 

соціального досвіду і виконують роль регуляторів емоційно-вольової сфери 

(Максименко, 2008). Отже, характер ментальних налаштувань має 

безпосередній вплив на психічне здоров'я та загальну адаптацію людини. 

Таким чином, ментальність можна розглядати як важливий 

психологічний механізм, який опосередковує зв'язок між зовнішніми подіями 

та внутрішнім емоційним станом людини, визначаючи рівень її психічного 

благополуччя та здатність до ефективної саморегуляції [9].  

Спосіб мислення та ментальність особистості є одними з ключових 

визначальних факторів якості життя, задоволеності життям та рівня 

самореалізації людини. Усвідомлення впливу власних ментальних настроїв та 

цілеспрямоване формування адаптивного стилю мислення вважаються 

важливими умовами психологічного благополуччя та особистого розвитку. 

Ментальність слід інтерпретувати як системно організований комплекс 

когнітивних, емоційних та ціннісних установок, що формується під впливом 

соціального середовища та найближчого соціального оточення  [112]. 
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Процес формування ментальних установок значною мірою обумовлений 

впливом сім'ї, повсякденного соціального контексту, а також освітніх і 

виховних установ. Водночас особистість не є пасивним об'єктом соціального 

впливу, а активним суб'єктом власного розвитку, який свідомо «збагачує» і 

культивує власні установки. Формування ментальності можна розглядати як 

динамічний процес соціалізації, в рамках якого відбувається інтеграція 

особистості з ментальним простором суспільства, що знаходить особливе 

відображення в основних, життєво важливих рівнях структури особистості . У 

цьому контексті варто згадати про явище коадаптації — взаємозалежний 

процес кореляційного пристосування особистості та суспільства, в якому 

індивід у більшості випадків виявляє більшу пластичність і схильність до змін. 

Таким чином, ментальність постає не тільки як внутрішня психологічна риса, 

але й як продукт постійної взаємодії між особистістю та соціально-культурним 

середовищем [108]. 

Психосоматичний підхід наголошує на ролі емоційних станів, 

хронічного стресу та інших психологічних чинників у виникненні та перебігу 

соматичних захворювань. Психічний стан людини може модулювати 

функціонування нервової, ендокринної та імунної систем, що, в свою чергу, 

впливає на роботу внутрішніх органів і систем організму. Цей зв'язок набуває 

особливого значення у жінок, які характеризуються підвищеною емоційною 

чутливістю та специфічними психофізіологічними особливостями, що 

зумовлюють тісніший зв'язок між емоційними переживаннями та станом 

соматичного здоров'я. Зв'язок між психічним станом і фізичним здоров'ям 

представлено в таблиці 2.1. (див. табл. 2.1). 

Таблиця 2.1 

Зв'язок між психічним станом і фізичним здоров'ям 

Фізичні симптоми Емоційні стани 

Головний біль Стрес, тривога 

Проблеми зі шлунком Нервозність, розчарування 
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Біль у спині Депресія, смуток 

Апатія Втома, безсилля 

 

Ця таблиця показує, що психічний стан може мати великий вплив на 

фізичне самопочуття жінок. Негативні емоції, такі як стрес, тривога, депресія, 

можуть викликати різні фізичні симптоми, від головного болю до проблем зі 

шлунком і спиною. Індивідуальні психологічні особливості людини відіграють 

ключову роль у тому, як організм реагує на стрес, тривалі емоційні 

навантаження та життєві кризи. Деякі риси характеру можуть як підвищувати 

схильність до психосоматичних розладів, так і виконувати захисну функцію, 

сприяючи збереженню психофізичного здоров'я [9] . 

Однією з найбільш досліджених рис, пов'язаних з психосоматикою, є 

невротичність. Особи з високим рівнем невротичності схильні до інтенсивного 

і тривалого переживання тривоги, страху, внутрішньої напруги, образи і 

дратівливості. Така емоційна лабільність спричиняє хронічну активацію 

стресових систем організму, що з часом призводить до функціонального 

виснаження та збільшує ймовірність розвитку соматичних розладів [11]. 

Важливу захисну роль відіграє сумлінність, яка проявляється у 

відповідальності, самоконтролі та здатності до планування. Особи з високим 

рівнем цієї риси частіше ведуть здоровий спосіб життя, краще організовують 

свій режим роботи і відпочинку, а також ефективніше застосовують 

конструктивні способи боротьби зі стресом. Це сприяє зменшенню 

психофізіологічного перевантаження і знижує ризик психосоматичних 

реакцій  [88]. 

Екстраверсія зазвичай пов'язана з потребою в соціальних контактах, 

позитивною емоційністю та схильністю до активного підходу до життя. 

Соціальна інтеграція та здатність отримувати підтримку від оточення можуть 

слугувати буфером, який пом'якшує вплив стресових подій та зменшує 

ймовірність розвитку депресивних та психосоматичних розладів, хоча вплив 

цієї риси не є однозначним [9]. 
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Особливе місце займає явище алекситимії – нездатність усвідомлювати, 

розпізнавати та вербально виражати власні емоційні стани. У випадку цієї риси 

внутрішнє напруження не знаходить психологічного «виходу» і часто 

перетворюється на фізичні симптоми. Алекситимія вважається важливим 

фактором ризику виникнення як психосоматичних, так і психічних та 

поведінкових розладів [13]. 

Механізми впливу рис особистості на соматичне здоров'я реалізуються 

через кілька психологічних процесів. Перш за все, це риси реактивності на 

стрес: люди з високою емоційною чутливістю частіше і інтенсивніше реагують 

на життєві труднощі, що призводить до тривалої фізіологічної напруги. Не 

менш важливими є стратегії подолання труднощів — способи виходу зі 

складних ситуацій. Ефективні стратегії (планування, пошук підтримки, 

прийняття відповідальності) захищають організм, тоді як уникнення, 

заперечення та емоційне роздумування збільшують ризик виникнення 

психосоматичних симптомів [15]. 

Крім того, значну роль відіграє хронічне придушення емоцій. Заборона 

виявляти гнів, страх, смуток або образу викликає внутрішній емоційний 

конфлікт, який не зникає, а переходить на фізичний рівень. Згідно з концепцією 

емоційного конфлікту, саме невижиті та заблоковані переживання можуть 

викликати постійну напругу в роботі внутрішніх органів і систем [81]. 

Період зрілості у жінок є одним з найскладніших і найбільш насичених 

змінами етапів розвитку, що охоплює значні біологічні, психологічні та 

соціальні зміни. Гормональна перебудова, переосмислення життєвих ролей, 

накопичення досвіду та зміна соціальних вимог формують специфічні психічні 

особливості, які можуть як сприяти адаптаційним здібностям, так і 

підвищувати схильність до психосоматичних симптомів [22]. 

Психічний розвиток жінок у зрілому віці характеризується посиленням 

рефлексії, критичним переосмисленням власного життєвого шляху, 

актуалізацією питань самооцінки та самореалізації. Хронічні навантаження, 

підвищена відповідальність у сімейній, професійній та соціальній сферах 
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часто призводять до підвищеного рівня тривоги та емоційного 

виснаження  [15]. 

Важливим елементом психічного стану в зрілому віці є риси особистості, 

зокрема рівень екстравертності-інтровертності та невротичності. Високі 

показники невротичності, емоційна лабільність та схильність до напруги 

можуть сприяти виникненню психосоматичних симптомів у відповідь на стрес 

або внутрішній конфлікт. У цьому контексті також важливими є риси страху – 

як реактивного, так і особистісного – які є ключовими факторами 

психофізіологічного стану жінок [91]. 

 Для жінок зрілого віку характерні такі симптоми, як головний біль, 

труднощі із засинанням, серцево-судинні розлади, порушення роботи травної 

системи, м'язовий біль і загальне ослаблення. Часто вони виникають внаслідок 

підвищеного рівня тривоги, тривалого стресу, незадоволених емоційних 

потреб або внутрішніх суперечностей, пов'язаних зі змінами умов життя. 

У період гормональних змін особливої уваги вимагають реакції нервової 

системи на зовнішні подразники: коливання рівня естрогену та прогестерону 

можуть спричиняти емоційні спалахи, посилення втоми, зниження 

концентрації уваги та підвищення чутливості тіла. У поєднанні зі 

стресогенними факторами — соціальними, економічними, міжособистісними 

— це створює умови для виникнення психосоматичних симптомів, які 

виконують функцію «мови тіла», сигналізуючи про внутрішню напругу [84]. 

Дослідження зв'язку між рисами особистості, рівнем тривожності та 

інтенсивністю психосоматичних реакцій у жінок зрілого віку є особливо 

актуальним, оскільки саме в цей період спостерігається підвищена емоційна 

та фізична чутливість . Психоемоційні процеси — тривожність, невпевненість, 

емоційне напруження — можуть безпосередньо впливати на соматичний стан, 

посилюючи існуючі симптоми або викликаючи нові. Негативні емоції та 

внутрішні конфлікти, які не знаходять відповідного виходу, можуть 

проявлятися у вигляді фізичних розладів [19]. 
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В рамках емпіричних досліджень такі залежності планується 

досліджувати за допомогою низки психодіагностичних методів. Анкета 

Ейсенка (EPI) дозволяє визначити рівень екстраверсії-інтроверсії та -

невротичності, що є важливим для оцінки особистої схильності до 

психосоматичних реакцій. Шкала реактивного та особистісного страху Сакса-

Сідіка дозволяє виміряти різні рівні страху, які є одним з ключових факторів 

психосоматичної схильності. Тест страху за Немчиною дозволяє поглибити 

розуміння емоційної напруги та схильності до соматизації [62]. 

Таким чином, жінки зрілого віку виявляють комплекс психічних рис, 

пов'язаних як з природними віковими змінами, так і з індивідуальними рисами 

особистості. У поєднанні з тривогою, стресом і гормональними змінами ці 

риси становлять основу для розвитку психосоматичних станів. Дослідження 

природи таких зв'язків має важливе значення як для теоретичного розуміння 

цього явища, так і для практичної психологічної допомоги жінкам у зрілому 

віці [12]. 

 

 

2.2. Експериментальне дослідження впливу психічних особливостей 

на виникнення психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку 

 

З метою комплексного дослідження впливу психічних рис на 

виникнення психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку, а також з метою 

об'єктивної оцінки ефективності проведеної корекції, було застосовано 

комплекс діагностичних та оціночних методів. 

Анкета Айзенка (див. Додаток А). (EPI, Eysenck Personality Inventory) є 

однією з класичних психодіагностичних методів, що має на меті дослідження 

фундаментальних вимірів особистості. Відповідно до тривимірної моделі Г. 

Айзенка, індивідуальні відмінності описуються за допомогою системи 

основних рис, серед яких ключове значення мають екстраверсія-інтроверсія та 
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невротичність, які визначають риси емоційної регуляції, соціальної активності 

та чутливості до стресу.  Саме ці риси, згідно з сучасними психологічними 

підходами, можуть бути факторами підвищеної або зниженої психосоматичної 

чутливості [25] . 

Метою використання опитувальника Айзенка є визначення 

індивідуального профілю рис особистості, які визначають стиль реакції 

людини на фруструючі впливи та риси її емоційної стабільності . За допомогою 

цього інструменту можна встановити рівень соціальної активності, 

імпульсивності, комунікабельності, а також оцінити інтенсивність емоційної 

напруги, тривоги та схильності до нестабільних реакцій. У контексті 

психосоматичних досліджень цей метод дозволяє визначити, які риси 

особистості можуть бути пов'язані з підвищеною соматичною чутливістю або 

схильністю до соматизації  [23]. 

Основними завданнями застосування EPI є: 

- діагностика рівня екстравертності або інтровертності як 

відображення поведінкових та міжособистісних рис даної особи; 

- оцінка рівня невротичності, що характеризує емоційну 

стабільність, стійкість до стресу та загальний рівень переживань; 

- визначення щирості відповідей за допомогою спеціальної шкали, 

яка дозволяє оцінити ступінь соціальної бажаності та контролю поведінки під 

час самооцінки; 

- створення узагальненого профілю особистості, що дозволяє 

інтерпретувати стиль адаптації людини до зовнішніх умов, а також її 

схильність до психосоматичних реакцій на стрес [27]. 

Шкала екстравертності-інтровертності відображає ступінь, в якому 

особистість орієнтована на зовнішній світ, соціальні стимули та активні форми 

діяльності. Шкала невротичності реєструє рівень емоційної збудливості, 

схильність до переживань, невпевненість, напруженість або емоційну 

лабільність. Шкала брехні допомагає виявити схильність респондента давати 
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соціально бажані відповіді, що може вплинути на достовірність отриманих 

результатів [36] . 

Дослідження проводиться індивідуально або в невеликій групі в умовах, 

що забезпечують тишу і психологічний комфорт. Перед початком тесту 

дослідник дає коротку інструкцію, в якій підкреслює відсутність 

«правильних» або «неправильних» відповідей, а також значення щирості і 

спонтанності відповідей [40]. 

Респонденту пропонується по черзі прочитати кожне твердження і 

позначити відповідь, яка відповідає його типовій поведінці або самопочуттю. 

Процедура проста, не вимагає спеціальної підготовки і займає близько 10-15 

хвилин [63]. 

Після завершення опитування відповіді переносяться до форми обробки, 

де відповідно до ключа підраховуються бали для кожної шкали. На останньому 

етапі створюється індивідуальний профіль особистості, який може бути з 

аналізований як самостійно, так і у поєднанні з іншими психологічними 

показниками або даними про психосоматичний стан респондента [69]. 

Тест життєвої сили С. Мадді (див. додаток Б) 

Тест психологічної стійкості (Hardiness Test), розроблений Сьюзан 

Кабасса і Сальвадором Мадді, дозволяє оцінити ключові психологічні риси, які 

визначають стійкість до стресу і здатність адаптуватися до життєвих 

труднощів. Психологічна стійкість включає три основні елементи: контроль, 

залученість і прийняття виклику [66]. 

Контроль (Control) 

Відображає переконання у власній здатності впливати на події в житті. 

У жінок зрілого віку високий рівень контролю пов'язаний з активним 

вирішенням проблем і зменшенням ризику виникнення психосоматичних 

симптомів, таких як серцево-судинні або шлунково-кишкові симптоми, які 

можуть з'явитися в результаті хронічного стресу [71]. 

Залученість (Commitment) 
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Визначає здатність емоційно залучатися до діяльності та знаходити сенс 

у житті. У жінок зрілого віку цей компонент допомагає підтримувати хороше 

психічне самопочуття та зменшувати тривожність, яка часто є психогенним 

фактором психосоматичних станів [72]. 

Прийняття викликів (Challenge) 

Вказує на готовність сприймати зміни як можливість для розвитку, а не 

як загрозу. Жінки з високим показником цього компонента легше 

пристосовуються до життєвих змін, зменшуючи негативний вплив стресу на 

фізичне здоров'я. Життєва сила сприяє формуванню стійкості, тобто здатності 

адаптуватися до нових умов і ефективно долати труднощі [90]. 

Структура методології 

Методологія складається з 45 тверджень (див. додаток Б), які згруповані 

у три підшкали: 

Учасникам було запропоновано оцінити ступінь згоди або незгоди з 

кожним твердженням за п'ятибальною шкалою, де: 

1 — «зовсім не згоден», 

5 — «повністю згоден». 

Підготовка до онлайн-тесту: 

− було створено форму Google, що містить 45 тверджень щодо трьох 

складових життєвої сили; 

− інструкції для учасників щодо заповнення анкети були надані разом із 

посиланням на форму. 

Процедура онлайн-тестування [53]: 

− кожен респондент заповнював анкету протягом 15–20 хвилин; 

− учасникам, які мали технічні проблеми, було надано резервний канал 

зв'язку. 

Обробка результатів тестування є важливим етапом, який включає кілька 

етапів для забезпечення надійності, точності та інтерпретації отриманих 

даних: 
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1) перевірка правильності заповнення анкети: перевірка на наявність 

пропущених або неправильних відповідей та виключення помилкових анкет; 

2) перенесення результатів в електронний формат: результати 

автоматично збираються в Google Forms, а потім експортуються в таблиці 

Google Sheets або Excel для подальшого аналізу; 

3) розрахунок загальних показників: розраховуються загальні бали за 

кожним з елементів життєвої сили (контроль, залученість, прийняття викликів) 

для кожного респондента; 

4) статистична обробка: використання t-критерію, кореляційного 

аналізу. 

5) інтерпретація результатів: аналіз результатів для кожного 

респондента та формулювання практичних рекомендацій щодо поліпшення 

життєвої сили та стійкості [72]. 

Тестування життєвої сили у жінок зрілого віку дозволяє оцінити їхню 

здатність ефективно протидіяти стресогенним факторам та адаптуватися до 

життєвих змін. Результати тестів дозволяють визначити, які психічні риси 

(контроль, залученість, прийняття викликів) сприяють формуванню стійкості 

до стресу та зменшують ризик розвитку психосоматичних станів. [112]. 

Метод незакінчених речень Сакса-Сідика (див. Додаток Б) був 

модифікований для психосоматичних пацієнтів [53]. 

Суть методики полягає в тому, що респонденту пропонується анкета, що 

містить 64 незакінчені речення з початком, що визначає реакцію, і дається 

інструкція, щоб він закінчив їх першою фразою, яка спала йому на думку. 

Аналізуючи відповіді респондента, можна визначити його ставлення до себе, 

свого минулого, сьогодення, майбутнього, оточення тощо [78].  

У пацієнтів з тривогами та болісними переживаннями виявляється 

невпевненість щодо майбутнього. Чим категоричнішими та виразнішими є 

навіть негативні відповіді, що свідчать про конфлікт, тим більше вони свідчать 

про соціальну дезадаптацію обстежуваного. Методика допомагає 

зорієнтуватися в різноманітній системі відносин особистості пацієнта, 
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виявити порушення цих відносин, визначити точки застосування 

психотерапевтичної корекції та реабілітації пацієнтів [31]. 

Включення чотирьох додаткових пропозицій (№ 6, 16, 35, 57) дозволяє 

оцінити ступінь вираженого психотравматичного впливу на соматичне 

захворювання. 

При цьому слід пам'ятати, що хвороба як психотравма може знайти своє 

відображення також у висловлюваннях пацієнтів на інші теми, не пов'язані 

безпосередньо з хворобою.  

Клінічний опитувальник (див. Додаток Д) [53], що служить для 

виявлення та оцінки невротичних станів, дозволяє виявити невротичні стани 

особистості та їх рівень. З метою виявлення та оцінки невротичних станів 

клінічний опитувальник використовується як психодіагностичний інструмент, 

що дозволяє виявити наявність невротичних станів особистості та визначити 

рівень їх інтенсивності. Він дозволяє оцінити спектр емоційно-психічних 

розладів, зокрема тривожність, астенізацію, емоційну напругу, симптоми 

депресії, а також схильність до психосоматичних реакцій [30]. 

Застосування клінічного опитувальника забезпечує кількісну та якісну 

характеристику невротичних симптомів, що дозволяє встановити 

індивідуальні відмінності в рівні невротизації та їх зв'язок з психічними 

особливостями особистості. Отримані дані є основою для аналізу ролі 

невротичних станів у формуванні психосоматичних симптомів у жінок зрілого 

віку [27]. 

Опитувальник Сердюка (див. Додаток Д), який визначає 

самооцінку соціального значення хвороби. Вплив кожної хронічної 

соматичної хвороби на соціальний статус хворого, його позицію в суспільстві 

та мікросоціальному середовищі, коло інтересів, рівень прагнень вже давно не 

викликає сумнівів у психологів. Природно, що хронічні соматичні страждання 

призводять до руйнування звичного способу життя та діяльності хворого, 

необхідності формування нового стереотипу життя. 
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При цьому не так важливо, яку істотну роль у виникненні та перебігу 

даної хвороби можна віднести до психогенних чинників і чи можна її з 

упевненістю віднести до психосоматичних хвороб, чи ні . 

Дослідження, проведені серед жінок зрілого віку з різними соматичними 

та психосоматичними симптомами, показали, що, незважаючи на відмінності 

в етіології та механізмах їх виникнення, несприятливий вплив цих станів на 

соціальне функціонування є практично однаковим. Порушення соціального 

статусу, зниження активності, обмеження в повсякденному функціонуванні та 

погіршення якості життя спостерігаються з великою частотою і подібною 

інтенсивністю. Це свідчить про те, що для жінок зрілого віку сам факт 

наявності хронічного захворювання, незалежно від його психосоматичного 

характеру, може мати значний дезадаптаційний вплив . 

Самооцінка впливає на перебіг захворювання та соціальний статус 

людини і є важливим елементом «внутрішнього образу захворювання», тому 

є ключовою «точкою опори» психотерапевтичного впливу в процесі 

реабілітації, оскільки зміна ставлення пацієнта до власного страждання, разом 

з корекцією невротичних симптомів і впливом на патогенетичні механізми 

психосоматичних розладів, сприяє підвищенню ефективності одужання .  

За допомогою цього опитувальника виявляються характерні для 

досліджуваного механізми психічного захисту, які відображають 

індивідуальні способи емоційної регуляції та подолання внутрішньої напруги 

в психотравматичних ситуаціях . 

Метод Келлермана – Плучик (Life Style Index) (див. Додаток Е) 

проводиться в декілька послідовних етапів і не вимагає спеціальної підготовки 

респондента . Основною умовою є створення таких умов, в яких людина може 

спокійно і щиро відповідати на запропоновані твердження. Це забезпечує 

валідність і надійність отриманих результатів, особливо якщо дослідження має 

на меті вивчення емоційної регуляції та психологічного захисту. 

Перед початком роботи важливо забезпечити сприятливі умови для 

проведення дослідження. Дослідження проводиться в тихій кімнаті, де 
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респондент не відволікається зовнішніми подразниками і може зосередитися 

на змісті тверджень. Дослідник коротко пояснює загальну мету тесту, 

підкреслюючи, що дані використовуються виключно в наукових або 

діагностичних цілях, а відповіді є конфіденційними. На цьому етапі також 

забезпечується психологічний комфорт респондента. 

Після підготовки учасник отримує анкету (у нашому випадку це форма 

Google) та коротку інструкцію, що пояснює, як слід відповідати на запитання. 

Зазвичай інструкція містить прохання позначити «так» або «ні» біля кожного 

пункту, залежно від того, чи відповідає твердження реальній поведінці або 

досвіду респондента  

Основна частина процедури полягає в самостійному заповненні 

респондентом 97 тверджень, що містяться в методології. Кожне твердження 

стосується певних емоційних реакцій, моделей поведінки або типових 

способів подолання внутрішньої напруги. Робота з анкетою не вимагає багато 

часу. В середньому вона займає від 10 до 20 хвилин. На цьому етапі дослідник 

не втручається в процес, не надає додаткових пояснень щодо змісту тверджень 

і не коригує відповіді, щоб уникнути будь-якого впливу на результати [90]. 

Після збору відповідей відбувається їх кодування відповідно до ключа. 

Кожне твердження відноситься до певного механізму психічного захисту, тому 

дослідник окремо обчислює бали за всіма вісьмома шкалами: заперечення, 

витіснення, проекція, регресія, раціоналізація, компенсація, реактивне 

створення та заміщення. Сукупні показники переносяться до таблиці або 

графічного профілю, який візуально відображає домінуючі форми психічного 

захисту. 

Після підсумовування балів проводиться якісний аналіз отриманих 

показників. Інтерпретація полягає у визначенні, які захисні механізми є 

найбільш вираженими, які застосовуються спорадично, а які можуть свідчити 

про неефективні або надмірно примітивні способи емоційної регуляції. Високі 

значення деяких захисних механізмів можуть вказувати на опосередковані 
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форми подолання конфліктів або труднощів, які іноді пов'язані з підвищеною 

соматичною чутливістю. 

Таким чином, метод Келлермана-Плутчика дозволяє отримати цілісне 

уявлення про індивідуальну структуру захисних механізмів і оцінити рівень 

адаптивності емоційної регуляції, що робить його важливим інструментом у 

психологічних дослідженнях і практичній роботі. 

Застосування комплексу психодіагностичних методів допоможе виявити 

психологічні особливості, пов'язані з чутливістю до стресу та ризиком 

психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку. 

Передбачається, що опитувальник Г. Айзенка виявить підвищений 

рівень невротизму, який проявляється тривогою та емоційною нестабільністю 

— факторами, що збільшують ймовірність соматизації. Тест життєвої сили 

може виявити знижені показники контролю та залученості, що свідчить про 

обмежені адаптаційні ресурси . 

Метод незавершених речень виявить внутрішню напругу, побоювання та 

труднощі в самоприйнятті, а клінічний опитувальник — схильність до 

середніх або підвищених невротичних станів. Опитувальник Сердюка 

дозволяє визначити ознаки підвищеної залежності соціального 

функціонування від соматичного самопочуття 

Метод Келлермана-Плутчика покаже перевагу менш адаптивних 

захисних механізмів, таких як витіснення, раціоналізація або проекція, що 

вказує на опосередковану роботу зі стресом 

 

 

2.3. Психологічний та статистичний аналіз результатів 

експерименту 

 

Емпіричний експеримент було проведено восени 2025 року в 

університетському центрі медіації та психічного здоров'я Східноукраїнського 
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національного університету ім. В. Даля. У дослідженні взяли участь 30 жінок. 

Середній вік респондентів становив від 25 до 47 років [93]. Перед початком 

експерименту учасники були ознайомлені з цілями дослідження, принципами 

конфіденційності та інструкціями щодо проведення експерименту. Всі 

учасники дали усну згоду на участь у дослідженні. Щоб забезпечити 

максимальну достовірність результатів, тести проводилися в спокійній 

атмосфері, без факторів, що відволікають увагу. У більшості випадків 

спілкування відбувалося за допомогою інтернет-ресурсів з використанням 

таких хмарних технологій і платформ.  

Першим етапом дослідження було проведення тестів за методом 

Г. Айзенка (EPI) з метою визначення рівня екстравертності-інтровертності та 

невротичності як характер людини, який можуть впливати на психосоматичну 

чутливість (див. рис. 2.1, 2.2.). За результатами експерименту можна зробити 

висновок, що у вибірці жінок віком від 25 до 47 років переважає середній 

рівень невротичності, який був виявлений у більшості опитаних. Водночас 

високий рівень невротичності характеризує значну частину респонденток, що 

свідчить про емоційну нестабільність, підвищену чутливість до зовнішніх 

подразників, схильність до тривоги та труднощі у відновленні емоційної 

рівноваги. Ці риси, відповідно до концепції Г. Айзенка, безпосередньо 

пов'язані з підвищеною психосоматичною чутливістю, оскільки емоційне 

напруження часто виражається в соматичних симптомах. 

Що стосується шкали екстраверсії-інтроверсії, результати показують 

відносно рівномірний розподіл між екстравертними, інтровертними та 

амбівертними учасницями. Це свідчить про різні стилі переживання стресу. 

Екстравертні жінки (імпульсивні, емоційно відкриті, соціально активні) 

схильні до зовнішніх проявів стресу, що може збільшувати ризик соматичних 

реакцій у періоди надмірної емоційної напруги . 

Інтровертні учасниці більш схильні придушувати або «стримувати» 

емоції, що часто пов'язано з тенденцією до психосоматичного вираження 

невисловлених переживань . 
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Амбіверти демонструють гнучкий стиль реагування, але також можуть 

виявляти емоційні коливання залежно від ситуації. 

Таким чином, результати тестів дозволяють стверджувати, що більшість 

опитаних жінок зрілого віку характеризуються рисами, які підвищують 

психосоматичну вразливість, а саме: середнім і підвищеним рівнем 

невротичності та рисами емоційних реакцій, пов'язаними з екстравертним або 

інтровертним типом особистості. 

Отримані дані підтверджують, що психічні риси, виявлені у 

респонденток, можуть мати високі показники розвитку психосоматичних 

симптомів. Це зумовлює необхідність подальшого аналізу інших 

психологічних параметрів. Варто звернути особливу увагу на рівень 

тривожності та способи емоційної саморегуляції (див. рис. 2.1, 2.2). 

 

Рис.2.1. Діаграмма результатів дослідження екстраверсії – інтроверсії за 

методкою Айзенка(EPI) 

Екстраверти
40%

Амбіверти
30%

Інтроверти
30%

ЕКСТРАВЕРСІЯ – ІНТРОВЕРСІЯ
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Рис.2.2. Діаграмма результатів дослідження рівня нейротизму за 

методикою Айзенка(EPI) 

Другий етап дослідження. Проведено тест на психологічну стійкість 

(Hardiness Test), розроблений Сьюзан Кабасса та Сальвадором Мадді, який 

оцінює інтегральний рівень стійкості до стресу за трьома основними 

компонентами: контроль, залученість та прийняття виклику, що дозволяє 

оцінити рівень їх адаптаційних ресурсів у контексті виникнення 

психосоматичних станів . (див. таблицю 2.2). 

Таблиця 2.2 

«Розподіл показників життєстійкості жінок зрілого віку за результатами 

Hardiness Test» 

Компонент 

життєстійкості 

Низький 

рівень 

Середній 

рівень 

Високий 

рівень 

Середній 

бал 

Оцінка 

Контроль 12 (40%) 11 (35%) 7 (25%) 1,83 нижче середнього 

Залученість 9 (30%) 7 (23%) 14 (47%) 2,17 середньо-високий 

Прийняття 

виклику 

8 (27%) 16 (53%) 6 (20%) 1,93 нижче середнього 

Високий
33%

Середній
50%

Низький
17%

РІВЕНЬ НЕЙРОТИЗМУ
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Інтегральний 

показник 

життєстійкості 

– – – 1,98 середній рівень 

 

Аналіз результатів тесту на психологічну стійкість (Hardiness Test за 

С. Коббаса і С. Мадді) показав, що загальний рівень психологічної стійкості у 

жінок зрілого віку знаходиться в межах середніх значень (M = 1,98). Цей 

показник свідчить про помірну здатність до психологічної адаптації та 

подолання стресових подій, що частково виконує захисну функцію від 

розвитку психосоматичних симптомів . 

Водночас структура психічної стійкості показала нерівномірність 

розвитку її компонентів. Найбільш чутливими виявилися показники контролю 

та прийняття виклику. 

Середній результат за шкалою контролю становить 1,83, що відповідає 

рівню нижче середнього. Майже 40% респондентів показали низькі значення 

цього показника. Це свідчить про схильність сприймати події життя як 

незалежні від власних зусиль . Такий спосіб мислення асоціюється з почуттям 

безпорадності, підвищеним рівнем тривоги та схильністю до вираження 

емоційної напруги у вигляді соматичних симптомів. Отже, знижений контроль 

може бути фактором ризику для виникнення психосоматичних станів 

Компонент прийняття викликів також знаходиться на рівні нижче 

середнього (M = 1,93). Більшість респонденток (53%) знаходяться на 

середньому рівні, але значна частина (27%) — на низькому. Отримані дані 

вказують на те, що зміни та нові життєві ситуації часто сприймаються як 

загроза, а не як можливості для розвитку [97]. Така жорсткість мислення та 

схильність до уникнення сприяють накопиченню внутрішньої напруги та 

вичерпанню адаптаційних ресурсів, що збільшує ймовірність соматизації 

стресу. 

Найбільш розвиненим компонентом виявилася залученість (M = 2,17). 

Майже половина учасниць (47%) мають високий рівень цього показника. Це 
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свідчить про здатність знаходити сенс і емоційну підтримку в діяльності та 

соціальних взаємодіях. Залученість відіграє роль важливого захисного ресурсу, 

який може пом'якшувати вплив стресогенних факторів і гальмувати розвиток 

психосоматичних реакцій [55]. 

Отримані результати дозволяють стверджувати, що психосоматична 

чутливість жінок зрілого віку значною мірою визначається дисбалансом між 

компонентами життєвої стійкості. Знижені показники контролю та прийняття 

викликів відображають ментальні моделі безпорадності, жорсткості та 

уникнення — позиції, які сприяють хронічному стресу, зменшують 

адаптаційні здібності організму та збільшують ризик виникнення 

психосоматичних симптомів [78] . 

Водночас розвинена залученість може бути компенсаційним ресурсом, 

що відкриває перспективи для цілеспрямованої психокорекційної роботи, 

спрямованої на формування більш гнучких та адаптивних стратегій подолання 

стресу. 

На третьому етапі дослідження було застосовано метод незакінчених 

речень Сакса-Сідіка, який дозволив нам визначити ставлення досліджуваних 

до себе, свого минулого, сьогодення, майбутнього, оточення та їхніх 

внутрішніх конфліктів.  

Результати методу незавершених речень Сакса-Сідика показують, що 

найбільша психічна напруга у жінок зрілого віку зосереджена в сферах 

ставлення до хвороби, майбутнього та власних страхів. Саме ці теми 

викликають найсильніші внутрішні конфлікти, які виявляються у тривожних 

очікуваннях, зосередженні на потенційних загрозах та побоюваннях, 

пов'язаних із погіршенням стану здоров'я [23]. 

Помітне напруження також можна спостерігати у сфері життєвих цілей 

та професійних відносин, що може свідчити про труднощі в самореалізації та 

відчуття обмеженості в соціальних ролях. 
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Водночас відносно низькі результати в сферах, пов'язаних із сімейними 

стосунками та самооцінкою, свідчать про наявність ресурсів психічної 

стабільності, які частково компенсують вплив емоційної напруги. 

Структура відповідей вказує на те, що головними чинниками 

внутрішньої напруги та потенційними джерелами психосоматичних симптомів 

є занепокоєння щодо здоров'я, невпевненість у майбутньому та домінування 

страхів. Саме ці психічні особливості вимагають подальшої психокорекційної 

роботи і можуть відігравати ключову роль у формуванні психосоматичних 

станів у жінок зрілого віку (див. рис. 2.3). 

 

Рис.2.3 Діаграма результатів дослідження за методикою Сакса-Сідика 
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На четвертому етапі дослідження для виявлення і оцінки невротичного 

стану опитуваних було використано клінічний опитувальник. Відповіді 

кожного респондента біло переведено у бали и були зроблені висновки [56]. 

(див. табл. 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7, 2,8). 

Таблиця 2.3 

Шкала тривоги 

Номер запитання 1 бал 2 бали 3 бали 4 бали 5 балів 

6 -1,33 -0,44 1,18 1,31 0,87 

12 -1,08 -1,3 -0,6 0,37 1,44 

26 -1,6 -1,34 -0,4 -0,6 0,88 

28 -1,11 0 0,54 1,22 0,47 

32 -0,9 -1,32 -0,41 0,41 1,3 

33 -1,19 -0,2 1 1,04 0,4 

37 -0,78 -1,48 -1,38 0,11 0,48 

41 -1,26 -0,93 -0,4 0,34 1,24 

50 -1,23 -0,74 0 0,37 0,63 

61 -0,92 -0,36 0,28 0,56 0,1 

 

Таблиця 2.4 

Шкала невротичної депресії 

Номер 

запитання 

1 бал 2 бали 3 бали 4 бали 5 балів 

2 -1,58 -1,45 -0,41 0,7 1,46 

7 -1,51 -1,53 -0,34 0,58 1,4 

15 -1,45 -1,26 -1 0 0,83 

17 -1,38 -1,62 -0,22 0,32 0,75 

18 -1,3 -1,5 -0,15 0,8 1,22 

35 -1,34 -1,34 -0,5 0,3 0,73 

48 -1,2 -1,23 0,36 0,56 0,2 

49 -1,08 -1,08 -1 18 0,46 

58 -1,2 -1,26  0,37 0,21 0,42 

68 -1,08 -0,54 -0,1 0,25 0,32 
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Таблиця 2.5 

Шкала астенії 

Номер запитаня 1 бал 2 бали 3 бали 4 бали 5 балів 

3 -1,51 -1,14 -0,4 0,73 1,4 

8 -1,5 -0,33 0,9 1,32 0,7 

9 -1,3 -1,58 -0,6 0,42 1,0 

10 -1,62 -1,18 0 0,79 1,18 

14 1,56 -0,70 -0,12 0,73 1,35 

16 -1,62 -0,6 0,26 0,81 -1,24 

24 -0,93 -0,8 -0,1 0,6 1,17 

27 -1,19 -0,44 0,18 1,2 1,08 

45 -1,58 -0,23 0,34 0,57 0,78 

62 -0,5 -0,56 0,38 0,56 0 

 

Таблиця 2.6 

 Шкала істеричного типу реагування 

Номер 

запитаня 

1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 5 баллов 

5 -1,41 -1,25 -0,5 0,4 1,53 

21 -1,2 -1,48 -1,26 -0,18 0,67 

31 -1,15 -1,15 -0,87 -0,1 0,74 

34 -1,48 -1,04 -0,18 1,11 0,5 

35 -1,34 -1,34 -0,52 0,3 0,73 

36 -1,3 -1,38 -0,64 -0,12 0,66 

45 -1,58 -0,23 0,34 0,57 0,78 

47 -1,38 -1,08 -0,64 0,1 0,52 

49 -1,08 -1,08 -1,18 -0,1 0,46 

57 -1,2 1,34 -0,3 0 0,42 

64 -0,6 -1,26 -1,08 -0,38 0,23 
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Таблиця 2.7 

 Шкала обесивно-фобчних порушень 

Номер 

запитання 

1 бал 2 бали 3 бали 4 бали 5 балів 

11 -1,38 -1,32 -0,3 0,3 1,2 

13 -1,53 -1,38 -0,74 0,23 0,9 

19 -1,32 -0,63 0 0,99 1,2 

38 -0,9 -1,17 -0,43 0,37 0,69 

40 -1,38 -0,67 -0,81 0,18 0,64 

46 -1,34 -1,2 0,1 0,54 0,43 

53 -0,78 -1,5 -0,35 0,27 0,36 

56 -0,3 -1,2 -1,3 -0,67 0,33 

61 -0,92 -0,36 0,28 0,56 0,1 

66 -1 -0,78 -1,15 -0,52 0,18 

 

Таблиця 2.8 

Шкала вегетативних порушень 

Номер 

запитання 

1 бал 2 бали 3 бали 4 бали 5 балів 

1 -1,51 -1,6 0,54 0,5 1,45 

4 -1,56 -1,51 -0,34 0,68 1,23 

6 -1,33 -0,44 1,18 1,31 0,87 

20 -1,3 -1,58 -o,1 0,81 0,77 

22 -1,08 -1,5 -0,71 0,19 0,92 

23 -1,8 -1,4 -0,1 0,5 1,22 

25 -1,15 -1,48 -1 0,43 0,63 

29 -1,6 -0,5 -0,3 0,62 09 

30 -1,34 -0,7 -0,17 0,42 0,85 

32 -0,9 -1,32 -0,41 0,42 1,19 

39 -1,56 -0,43 -0,1 0,48 0,76 

42 -1,3 -0,97 -0,4 -0,1 0,7 

43 -1,11 -,044 0 0,78 0,45 

44 -1,51 -0,57 -0,26 0,32 0,63 
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51 -1,34 -0,78 0,2 0,31 1,4 

52 -0,97 -0,66 -0,14 0,43 0,77 

54 -0,93 -0,3 0,13 0,93 0,6 

57 -1,2 -1,34 -0,3 0 0,42 

59 -1,08 -0,83 -0,26 0,24 0,55 

63 -0,9 -1,15 -1 -0,1 0,25 

65 -1 -1,26 -0,22 -0,43 0,27 

67 -0,7 -0,42 -0,55 0,18 0,4 

 

Аналіз відповідей у клінічному опитувальнику показав, що у значної 

частини жінок зрілого віку спостерігаються явні невротичні симптоми, які 

одночасно стосуються декількох функціональних сфер. Найвищі показники 

зафіксовано за шкалами тривоги, невротичної депресії та істеричної реакції, 

що свідчить про емоційну нестабільність, вичерпання адаптаційних ресурсів 

та підвищену чутливість до стресогенних факторів. 

Виражені симптоми астенії — втома, виснаження, труднощі з 

концентрацією уваги — також підкреслюють загальне психічне 

перевантаження та зниження рівня енергії. Підвищені показники за шкалами 

обсесивно-фобічних та вегетативних розладів вказують на наявність страхів, 

нав'язливих думок, а також фізичних реакцій на стрес (серцебиття, задишка, 

головний біль, вегетативна нестабільність). 

Отримані результати вказують на те, що більшість учасниць дослідження 

перебувають у стані підвищеної психоемоційної напруги, яка проявляється 

тривожними, депресивними та соматовегетативними симптомами. Така 

структура розладів свідчить про високий ризик виникнення психосоматичних 

станів і підтверджує необхідність цілеспрямованої психокорекційної роботи, 

спрямованої на зменшення тривоги, стабілізацію емоційної сфери та 

відновлення адаптаційного потенціалу. 

В рамках п'ятого етапу емпіричних досліджень було проаналізовано 

самооцінку соціального значення хвороби у жінок зрілого віку за допомогою 

опитувальника Сердюка. Отримані результати, представлені на гістограмі, 
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показують різний ступінь впливу розладів здоров'я на окремі сфери життя 

респонденток. 

Найбільш вираженими виявилися такі сфери, як брак вільного часу (понад 

20 осіб), обмеження кар'єрного зростання (близько 19 осіб) та відчуття 

неповноцінності (близько 18 осіб). Це вказує на те, що хвороба найчастіше 

сприймається як фактор, що ускладнює соціальну активність, професійний 

розвиток та підриває самооцінку. 

Досить високими є також показники обмеження фізичної привабливості та 

органічного відчуття сили та енергії (близько 15–17 осіб), що свідчить про 

значний вплив хвороби на самооцінку тіла та загальну життєву силу. 

Середній рівень представленості мають такі показники, як погіршення 

ставлення до хворого члена сім'ї та погіршення ставлення до хворого з боку 

оточення (близько 11–14 осіб), що підкреслює значення соціальної підтримки 

та її сприйняття жінками. 

Менш вираженими виявилися обмеження в сфері задоволень і спілкування 

(близько 5–8 осіб), що може свідчити про відносно збережені адаптаційні 

здібності в цих сферах. 

Найнижчий показник було зафіксовано за шкалою втрати емоційної 

стабільності (близько 12 осіб, але порівняно з іншими – нижче середнього 

рівня), що може свідчити про відносно стабільний емоційний фон або 

ефективні стратегії психологічної компенсації частини респонденток. 

Загалом результати показують, що жінки зрілого віку найгостріше 

відчувають соціальні обмеження, пов'язані з часом, професійним розвитком та 

самооцінкою, тоді як міжособистісні та емоційні аспекти частіше зберігають 

відносну стабільність. Це підкреслює важливість інтеграції психоемоційної та 

соціальної підтримки в процесі роботи з психосоматичними симптомами (див. 

рис. 2.4). 
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Рис.2.4. Гістограма соціальної значимості причин хвороби 

На шостому етапі дослідження було визначено особливості захисних 

механізмів респондентів за допомогою опитувальника Келлермана-Плутчика. 

Отримані результати представлено в таблиці 2.9. Аналіз даних показав, що 

серед учасників дослідження найчастіше зустрічається механізм заміщення, 

який було зафіксовано у 10 респондентів. Це свідчить про схильність частини 

вибірки перенаправляти власні емоції або імпульси на більш прийнятні або 

безпечні об'єкти чи дії. Другим за популярністю механізмом є заперечення 

реальності (8 респондентів). Цей вид захисту свідчить про схильність деяких 

учасників уникати усвідомлення травматичних або небажаних аспектів 

ситуації. До менш представлених механізмів належать регресія (7 осіб) та 

компенсація (5 осіб). Регресія може вказувати на повернення до більш 

примітивних моделей поведінки в стресових ситуаціях, тоді як компенсація 

відображає прагнення респондентів «прикрити» власні недоліки іншими 

досягненнями. Найрідше у вибірці зустрічався механізм проекції (3 

респонденти), що може свідчити про меншу схильність до перенесення 

власних неприйнятних почуттів або мотивів на інших людей. 
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Загалом результати показують різний рівень інтенсивності захисних 

механізмів серед респондентів, що дозволяє глибше зрозуміти їхні способи 

емоційної та поведінкової реакції в складних ситуаціях. (див. таблицю 2.9).  

 

Таблиця 2.9 

Види психологічного захисту які були виявлені у респондентів 

№ 

п/п 

Вид захисту К-во респондентів 

1 Заперечення реальності 8 

2 Заміщення 10 

3 Регресія 7 

4 Компенсація 5 

5 Проекція 3 
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ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 2 

Емпіричний етап дослідження дозволив провести комплексну оцінку 

специфіки впливу психічних особливостей жінок зрілого віку на виникнення 

та перебіг психосоматичних симптомів. Результати, отримані за допомогою 

застосованих психодіагностичних інструментів, підтверджують, що 

психосоматичні симптоми в цій віковій групі не є випадковим або ізольованим 

явищем, а є результатом тривалої взаємодії рис особистості, когнітивних 

установок, емоційних моделей реагування та зовнішніх соціальних факторів. 

Перш за все, застосування методів оцінки основних рис особистості 

показало, що значна частина респонденток характеризується підвищеною 

емоційною чутливістю, схильністю до тривоги та внутрішньої напруги. Згідно 

з отриманими даними, саме ці риси є одним з основних психологічних 

механізмів, що сприяють соматизації переживань. Жінки, які мають високі 

показники емоційної нестабільності, частіше відзначають фізичне погіршення 

самопочуття в ситуаціях стресу або внутрішнього конфлікту. Таким чином, 

було підтверджено, що особистісні фактори відіграють важливу роль у 

формуванні психосоматичних реакцій. 

Другим важливим аспектом було дослідження ресурсів та 

стресостійкості респонденток. Результати тестів показують, що у частини 

жінок зрілого віку спостерігається зниження життєвих сил, що виявляється у 

відчутті надмірного навантаження, труднощах у контролі емоцій та труднощах 

у конструктивному подоланні стресових ситуацій. Недостатній рівень 

стресостійкості призводить до зниження адаптаційних здібностей, що 

відбивається на соматичному стані та збільшує ризик виникнення 

психосоматичних симптомів. Цей висновок корелює з тенденціями, 

виявленими під час аналізу відповідей у проекційних методах, де 

респондентки часто вказували на проблеми, пов'язані з переживанням 

відповідальності, внутрішніми суперечностями та незадоволеністю собою. 

Крім того, аналіз змісту незавершених речень показав наявність значних 

внутрішніх бар'єрів, конфліктів і переживань, пов'язаних з міжособистісними 
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відносинами, самооцінкою, роллю жінки в сім'ї та суспільстві. У багатьох 

відповідях можна було помітити тенденцію до придушення емоцій та 

уникнення відкритого вираження переживань. Це підтверджує припущення, 

що внутрішня напруга, яка не знаходить психологічного виходу, переходить на 

соматичний рівень, проявляючись через фізичні симптоми. 

Важливим доповненням були результати діагностики невротичних 

тенденцій. Було встановлено, що частина респонденток виявляє явні ознаки 

емоційного виснаження, підвищеної дратівливості, неспокою та соматичного 

дискомфорту. Наявність таких симптомів вказує на високу ймовірність 

перетину психологічних і фізіологічних реакцій, що є характерною рисою 

психосоматичних розладів. Емоційні розлади, згідно з результатами 

дослідження, не існують окремо від фізичних симптомів, але тісно пов'язані з 

фізичними симптомами, утворюючи єдину систему симптомів. 

На особливу увагу заслуговують результати дослідження самооцінки 

соціального значення хвороби. Зібрані дані показують, що для деяких жінок 

хвороба може набувати додаткового психологічного значення, виконуючи 

функцію способу дистанціюватися від надмірних обов'язків, привернути увагу 

та легітимізувати власні потреби. Така інтерпретація хвороби часто є 

несвідомою, але посилює соматизацію і сприяє закріпленню психосоматичних 

реакцій. Підвищене значення хвороби у свідомості жінки створює умови для 

більшої тілесної чутливості та посилення симптомів. 

Дослідження механізмів психологічного захисту показали домінування 

у респонденток таких стратегій, як заперечення, заміщення, регресія та 

проекція. Саме ці механізми вважаються малоефективними в умовах 

тривалого або інтенсивного стресу, оскільки не забезпечують свідомої роботи 

з емоціями. Натомість вони сприяють наростанню внутрішньої напруги, яка з 

часом може проявлятися у вигляді фізичних симптомів. Отже, характер 

психічного захисту є ще одним важливим прогностичним фактором 

виникнення психосоматичних станів. 
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Підсумовуючи результати другого розділу, можна стверджувати, що 

психосоматичні симптоми у жінок зрілого віку формуються під впливом 

поєднання рис особистості, рівня стресостійкості, специфіки емоційних 

реакцій, соціальних факторів та механізмів психічного захисту. Отримані 

емпіричні дані підтверджують висунуте припущення про існування прямого 

зв'язку між психічними рисами та психосоматичними станами. Особливо 

виразними є такі закономірності: зниження життєвої сили та адаптаційних 

здібностей збільшує чутливість до стресу; внутрішні конфлікти та придушення 

емоцій сприяють соматизації; неадаптивні захисні механізми ускладнюють 

переробку емоційних переживань; а соціально-психологічний контекст часто 

посилює емоційне навантаження, яке проявляється на рівні тіла. 

Таким чином, результати емпіричних досліджень стали важливим 

обґрунтуванням для подальшої розробки та впровадження соціально-

психологічної програми тренінгу, спрямованої на зменшення психоемоційної 

напруги, формування адаптаційних стратегій подолання стресу та корекцію 

психічнихособливостей, що впливають на розвиток психосоматичних станів. 

Наступний розділ присвячений аналізу ефективності цієї програми та оцінці її 

впливу на психосоматичний стан жінок зрілого віку. 
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РОЗДІЛ 3. ПОВСТАННЯ ПСИХОСОМАТИЧНИХ РОЗЛАДІВ У 

ЖІНОК У СВІДОМОМУ ВІЦІ ПІД ВПЛИВОМ ПСИХІЧНИХ 

ОСОБЛИВОСТЕЙ  

3.1 Теоретичні та методологічні основи розробки програми 

психокорекції психічних особливостей жінок у зрілому віці.  

Розробка програми психокорекції для жінок зрілого віку вимагає 

спиратися на чітко визначені теоретичні та методологічні основи, які 

враховують специфіку їхнього психоемоційного стану, соціального 

функціонування та психічних рис, які можуть сприяти виникненню 

психосоматичних розладів. Саме період зрілості характеризується 

підвищеною чутливістю до внутрішніх і зовнішніх навантажень, зміною 

життєвих ролей, трансформацією сенсу життя, а також необхідністю 

пристосування до нових соціальних і особистих реалій.  

Створена програма базується на принципах гуманістичної та 

екзистенціальної психології, які розглядають особистість як відкриту, 

динамічну систему, що має внутрішні ресурси для зростання, саморозвитку та 

самовідновлення. Головною теоретичною ідеєю є переконання, що 

психосоматичні стани часто є результатом порушення гармонії між емоційною, 

когнітивною та мотиваційною сферами. Тому корекція повинна враховувати не 

тільки окремі симптоми або реакції, але й всю структуру внутрішнього світу 

жінки. 

Методологічний апарат програми включає принципи суб'єктності, 

цілісності, інтегративності та активності особистості. Жінка розглядається як 

активний учасник корекційного процесу, а не пасивний об'єкт впливу. Оскільки 

зрілий вік пов'язаний із значним життєвим досвідом, сформованими 

цінностями та вкоріненими життєвими сценаріями, психокорекція повинна 

включати техніки, що сприяють усвідомленню, переосмисленню та 

трансформації цих сценаріїв. 
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Основою програми є триступенева структура, яка забезпечує логічну 

послідовність психологічного впливу: етап встановлення, етап корекції та етап 

підсумкової оцінки. 

– встановлення – 1-2 заняття; 

– власне корекційний – 7-10 занять; 

– оцінка ефективності психокорекції – 1-2 заняття. 

1. Початковий етап 

Цей етап має на меті створення безпечного психологічного середовища та 

мотивацію учасниць до внутрішньої роботи. Жінки зрілого віку часто 

переживають події, які раніше не були опрацьовані – травми, страхи, емоційні 

втрати, внутрішні суперечності. Тому першим завданням психолога є 

допомогти учасницям відчути власні ресурси та готовність до змін. На цьому 

етапі визначаються ключові психічні особливості, які потребують корекції: 

- рівень самосвідомості та готовність до рефлексії; 

- особливості мотиваційно-потребової сфери; 

- типові емоційні реакції та механізми їх регулювання. 

Використовуються бесіди, обговорення концепції позитивного психічного 

здоров'я, елементи релаксації. Теоретично цей етап базується на 

гуманістичному припущенні про значення безумовної акцептації та 

екзистенційного діалогу. 

2. Корекційний етап  

Корекційний блок програми є центральним і найбільш інтенсивним. Його 

метою є активізація психічних ресурсів жінок, формування адаптаційних 

життєвих стратегій, відновлення внутрішньої рівноваги та усунення 

психологічних механізмів, що сприяють соматизації. Теоретично цей етап 

базується на: 

- екзистенційно-гуманістичних ідеях самореалізації та пошуку 

особистого сенсу; 

- позиції когнітивної психології щодо ролі переконань у формуванні 

емоцій; 
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- техніках НЛП як інструменті зміни усталених моделей сприйняття. 

На цьому етапі розробляються такі ментальні риси: 

- образ «я», повага до себе, спонтанність, відкритість; 

- орієнтації сенсу життя (цілі, задоволення від життя, локус контролю); 

- елементи самореалізації (сфера цінностей, здатність до синергії, 

розуміння людської природи); 

- внутрішня гнучкість, здатність до конструктивних рішень. 

Методи включають раціонально-емоційні техніки (спростування 

ірраціональних переконань, емоційна уява); техніки НЛП (створення 

ресурсного стану, робота з асоціацією та дисоціацією, формування корисних 

переконань); рольові ігри, «випробування» поведінки, техніки уявної 

реконструкції; рефлексивні та емпатичні методи, що сприяють глибокому 

внутрішньому аналізу. 

Цей етап має на меті навчити жінку по-іншому сприймати себе, свої 

можливості та життєві обставини, відновити почуття особистого контролю та 

відповідальності, а також сформувати нову систему цінностей. 

3. Етап оцінки ефективності 

Останній етап програми має діагностичний характер. Його теоретичною 

основою є розуміння корекції як динамічного процесу, ефективність якого 

визначається як суб'єктивними переживаннями учасниць, так і об'єктивними 

показниками особистої динаміки. 

Проводиться повторна діагностика, яка виявляє зміни: 

− у структурі життєвих орієнтацій; 

− у рівні самооцінки та самореалізації; 

− у психоемоційних станах (тривога, агресивність, жорсткість); 

− у механізмах психічного захисту; 

− в загальній психічній динаміці та адаптаційній здатності. 

Підсумкова аналіз дозволяє оцінити ефективність програми, визначити 

напрямки подальшої психологічної підтримки та сформулювати рекомендації 

щодо закріплення результатів. 
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За методологічну основу реалізації психокорекційної програми було 

обрано психологічний тренінг як ефективну форму групової роботи. Тренінг 

виник як спосіб вдосконалення процесу навчання та розвитку особистості за 

допомогою спеціально організованих психотехнічних процедур, спрямованих 

на формування знань, умінь та навичок у різних сферах життя. 

Груповий психологічний тренінг - це сукупність активних методів 

практичної психології, що застосовуються з метою психокорекції, психотерапії 

та особистого розвитку. Він застосовується як у клінічній практиці для роботи 

з невротичними та психосоматичними симптомами, так і для надання 

психологічної допомоги людям, які переживають емоційні труднощі або 

знаходяться в кризових життєвих ситуаціях. 

Відповідно до підходу С. Максименка, психологічний тренінг є 

системою психотерапевтичних, психокорекційних та виховних методів, 

спрямованих на розвиток самосвідомості, саморегуляції, міжособистісних 

взаємодій, а також комунікативних та професійних навичок. У контексті 

даного дослідження тренінгова робота зосереджена на оптимізації ментальних 

настроїв, зниженні рівня емоційного пригнічення та підвищенні психологічної 

стійкості учасниць. 

Переважно груповий формат навчання забезпечує активну взаємодію 

між учасницями, створюючи умови для особистого розвитку, розвитку 

навичок самоаналізу, емпатії та засвоєння ефективних стратегій 

самодопомоги. Під час навчальної роботи учасниці вчаться правильно 

сприймати власні емоційні стани, усвідомлювати індивідуальні ментальні 

особливості, працювати зі стереотипними та неадаптивними моделями 

мислення та поведінки. 

Групове навчання також сприяє моделюванню міжособистісних 

взаємодій, відтворенню складних життєвих ситуацій та пошуку 

конструктивних способів їх вирішення. Завдяки груповій фасилітації 

активізується пізнавальна діяльність учасниць, підвищується ефективність 

навчання та інтенсивність особистісних змін. Відповідно до ідей І. 
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Лясковської, групова взаємодія створює можливість глибшого самопізнання та 

усвідомлення власних психологічних особливостей через зворотний зв'язок від 

інших. 

Історично джерела тренувальних форм психокорекційної роботи 

сягають стародавніх колективних практик, в яких використовувалися ефекти 

емоційної залученості та впливу групи. Далі ці підходи еволюціонували в 

напрямку систематизованих методів психологічного тренінгу, спрямованих на 

поліпшення психофізичного стану людини, розвиток її когнітивних, емоційних 

і поведінкових ресурсів. 

Психокорекційна програма, що реалізується у формі групового 

психологічного тренінгу, є обґрунтованим і ефективним засобом оптимізації 

впливу психічних особливостей на виникнення психосоматичних симптомів у 

жінок зрілого віку . 

Програма соціально-психологічного тренінгу щодо профілактики 

психосоматичних розладів у жінок зрілого віку під впливом психічних рис. 

Специфічні характеристики, властиві всім видам тренувань, включають: 

- Дотримання певних правил групової роботи; 

- Наголос на психологічній допомозі в саморозвитку учасників групи. Ця 

допомога часто надходить від самих учасників, а не від тренера; 

- Існування більш-менш постійних груп. Така група може збиратися з 

різною періодичністю, приблизно в тому ж складі; 

- Визначена просторова конфігурація (робота в колі); 

- Наголос на відносинах між членами групи, які розвиваються та 

аналізуються в ситуації «тут і зараз»; 

- Застосування активних методів групової роботи; 

- об'єктивізація суб'єктивних відчуттів та емоцій учасників тренінгу 

стосовно один одного та того, що відбувається в групі; 

- атмосфера свободи та вільного спілкування між учасниками, 

психологічна безпека. 
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Ефективність навчання гарантують професійні психологи з досвідом роботи в 

групі та індивідуально. Здобуття знань та навичок використання знань для 

аналізу та оцінки реальних життєвих явищ, відносин та зв'язків, у тому числі 

тих, що виникають безпосередньо під час занять . 

Зміни в цінностях, переконаннях і внутрішніх настроях, набуття 

емоційних компетенцій, опрацювання пригнічених негативних емоцій, а також 

позитивні реакції учасників і зміни в поведінці є показниками ефективності 

навчання. 

Ресурси, необхідні для проведення навчальної програми: бейджики, 

фліпчарти, папір А4, маркери, ручки, клей, клейка стрічка, м'які іграшки, 

маленькі кольорові пластикові кульки, диктофон, компакт-диск з музикою, 

анкети для кожного учасника тощо .  

Для проведення навчальної програми з психокорекції в онлайн-форматі 

необхідні технічні, програмні та методичні ресурси, зокрема, персональні 

пристрої з доступом до стабільного інтернет-з'єднання, веб-камера та 

навушники з мікрофоном, платформа для відеоконференцій з можливістю 

групової взаємодії, поділу на підгрупи та презентації матеріалів, а також 

онлайн-інструменти для спільної роботи, опитувань та зворотного зв'язку. 

Методичне забезпечення включає електронні інформаційні матеріали, цифрові 

форми опитувань та психодіагностичних методів, аудіо- та відеоматеріали для 

психоосвітніх та релаксаційних вправ, електронні щоденники 

самоспостереження та підсумкові онлайн-опитування, що дозволяє 

забезпечити ефективність навчального процесу та оцінку його 

результативності. 

Рекомендована тривалість навчальної програми становить 20 годин (5 занять, 

раз на тиждень). Часовий формат занять може бути творчо модифікований 

фасилітатором відповідно до цільового призначення (див. таблицю 3.1).  
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Таблиця 3.1 

Методи психотерапевтичної корекції 

№ Метод Характеристика 

1 Сугестивна психотерапія 

(гіпноз, сугестія та аутотренінг)  

Цілеспрямоване сугестивне викликання стану, якого 

необхідно досягти. Визначається виключно в позитивній 

мовній конструкції. 

2 Психосинтез  Динамічна корекція психічного життя людини з 

урахуванням певного підходу до побудови та 

функціонування внутрішнього світу. 

3 Терапія, зосереджена на 

вирішенні (короткострокова 

позитивна психотерапія)  

Психотерапія в основному не зосереджується на пошуку 

причин дискомфорту пацієнта, а займається пошуком і 

використанням ресурсів, що дозволяють йому його 

подолати. 

4 Позитивна психотерапія Позитивна інтерпретація симптомів дозволяє знайти 

позитивний початок хвороби і поступово змінює точку 
зору на власну хворобу, що в результаті дає нові 

можливості в пошуку резервів для боротьби з недугою. 

5 Гештальт-терапія  Усунення блокад і стимулювання процесу розвитку 

людини, реалізація її можливостей і прагнень шляхом 

створення внутрішнього джерела підтримки та 

оптимізації процесів саморегуляції. 

6 Когнітивно-поведінкова 

психотерапія  

Психопатологічні та психосоматичні розлади є 

результатом неточної оцінки подій. Зміна оцінки цих подій 

спричиняє зміну стану, з'являється можливість інакше 

реагувати на ситуації, що викликають напади паніки або 

агресії. 

7 Символодрама (метод 

кататимічного переживання 

образів)  

Як метафору її можна охарактеризувати як психоаналіз за 

допомогою явних снів. 

8 Трансакційний аналіз  Аналіз структури особистості, станів его, сукупності 

пов'язаних між собою поведінок, думок і почуттів як 

способу прояву особистості в даний момент. 

9 Трансакційний аналіз Аналіз несприятливих емоцій (агресія, статевий потяг), 

витіснених у несвідоме, які проявляються у вигляді 

символів. 

10 Психодрама Груповий процес, в якому використовується інструмент 

драматичної імпровізації для дослідження внутрішнього 

світу пацієнта, формування нових відносин і моделей 

поведінки, реалістично наближених до життя. 

11 Психотерапія, орієнтована на 

тіло 

Робота з необробленими емоціями та травматичними 

спогадами пацієнта, які в результаті захисних механізмів 

психіки закарбовуються в тілі. 

12 Нейролінгвістичне 

програмування  

НЛП займається дослідженням структури суб'єктивного 

досвіду – власного способу побудови свого унікального 

внутрішнього світу. 

13 Креативна візуалізація Використання творчої, креативної, контрольованої 

візуалізації для формування нейропсихологічних 

процесів. 

14 Арт-терапія мистецтвом  Метод дозволяє експериментувати з почуттями, 

досліджувати їх і виражати на символічному рівні. 

15 Рухова та танцювальна 

психотерапія  

Метод, в якому рух є способом обробки інформації, 

самопізнання, самовираження та розвитку. 
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3.2. Програма соціально-психологічного тренінгу щодо формування 

психосоматичних станів у жінок зрілого віку під впливом психічних 

особливостей  

 

В рамках емпіричних досліджень було встановлено, що пригнічені 

негативні емоції є важливим психологічним фактором формування 

психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку. Отримані результати 

підтвердили гіпотезу про існування зв'язку між рисами емоційної регуляції, 

психічним настроєм та рівнем соматизації у респонденток з 

експериментальної групи. Зокрема, схильність до придушення емоцій, 

усталене психічне налаштування та недостатній рівень емоційної 

компетентності мають негативний вплив на психосоматичне самопочуття . 

У зв'язку з цим виникла необхідність розробки психокорекційної 

програми, спрямованої на оптимізацію впливу психічних особливостей на 

процес виникнення психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку. 

Головним завданням програми є зниження рівня пригнічених негативних 

емоцій, розвиток навичок усвідомлення та регулювання емоційних станів, а 

також формування гнучких ментальних установок як ресурсу психічного та 

соматичного здоров'я . 

Важливим елементом запропонованої програми є формування емоційної 

компетентності, що розуміється як здатність особистості усвідомлювати власні 

емоції, приймати їх, адекватно виражати та конструктивно регулювати, а також 

розуміти емоційні стани інших людей. Розвиток емоційної компетентності 

сприяє зменшенню внутрішньої психоемоційної напруги та запобіганню 

психосоматичним розладам. Актуальність цього напрямку психокорекції 

підсилюють сучасні соціальні умови, зокрема тривалий вплив стресу, 

пов'язаного з військовими подіями в Україні, що збільшує ризик 

психосоматичних розладів як у нинішній, так і в післявоєнний період . 

Розроблена програма психокорекції базується на результатах емпіричних 

досліджень, проведених серед жінок віком 25–47 років, які виявили 
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підвищений рівень невротизму, знижений рівень психологічної стійкості в 

компонентах «контроль» і «прийняття викликів», а також виражену тенденцію 

до соматизації емоційних переживань. Отримані результати вказують на те, що 

саме поєднання емоційної лабільності, жорсткості мислення, схильності до 

уникнення та недостатнього суб'єктивного контролю над життєвими 

ситуаціями є вирішальними психологічними предикторами виникнення 

психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку. 

Мета програми: 

Зменшення психоемоційної напруги та профілактика психосоматичних 

розладів у жінок зрілого віку шляхом розвитку самосвідомості, емоційної 

регуляції, гнучкого мислення, конструктивних стратегій подолання труднощів 

та переформулювання неадаптивних переконань . 

Завдання програми: 

1. Розвиток самосвідомості та самопізнання 

– підвищення рівня рефлексії та розуміння власних психічних 

особливостей; 

– навчання розпізнаванню тригерів соматизації; 

– актуалізація особистих ресурсів. 

2. Формування емоційного самоконтролю 

– навчання технікам релаксації, дихальним вправам, уважності; 

– зменшення рівня тривоги та внутрішньої напруги. 

3. Зміна неадаптивних переконань та життєвих сценаріїв 

– виявлення та трансформація ірраціональних установок; 

– опрацювання внутрішніх конфліктів; 

– формування позитивного образу «я» та збалансованої системи 

цінностей. 

4. Розвиток стійкості до стресу та адаптивних стратегій подолання 

– формування здатності конструктивно реагувати на стрес; 

– закріплення навичок «ресурсних станів»; 

– розвиток поведінкової гнучкості . 
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5. Профілактика психосоматичних симптомів 

– розвиток навичок раннього розпізнавання надмірної психічної 

напруги; 

– розвинути навички зменшення фізичного напруження; 

– інтегрувати здорові моделі реагування. 

Всі завдання повністю відповідають науково обґрунтованим цілям 

навчання у вашій роботі та відповідають практичному значенню досліджень, в 

яких підкреслюється необхідність підвищення емоційної стабільності та 

зменшення тривоги у жінок зрілого віку. 

Структура програми 

Програма складається з трьох етапів і включає 12 занять, які були обрані 

з урахуванням найвищої ефективності в роботі саме з психосоматичними 

симптомами: 

 2 заняття — вступний етап; 

 9 занять — корекційний етап; 

 1 заняття — підсумковий та оцінювальний етап. 

Перший етап — вступний  

Вступне заняття 1  

Таблиця 3.2 

Компонент 

заняття 

Зміст 

Назва заняття Вступне заняття 1. Емоційна компетентність як життєвий ресурс 

Мета Ознайомлення учасників з програмою навчання; узгодження правил 

групової взаємодії; визначення очікувань і побоювань; первинна 

самодіагностика емоційної компетентності; формування уявлення 

про емоційно компетентну особистість [25]. 

Завдання • Створити безпечну та доброзичливу атмосферу в групі;• 

Актуалізувати мотивацію до розвитку емоційної компетентності;• 

Ознайомити з поняттям емоційної сфери та її роллю в житті 

людини;• Сприяти розвитку самосвідомості та рефлексії. 

Загальна 

тривалість 

2 год. 40 хв. 

1. Вступ Притча «Нелегке завдання» як метафора особистої відповідальності 

за власне життя, емоції та щастя. Формування мотиваційного 

налаштування на навчання [107]. 
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2. Знайомство 

«Мій настрій» 

Мета: створення атмосфери відкритості та взаємодії.Метод: творча 

робота, спільний малюнок.Учасники візуалізують власний 

емоційний стан і презентують його групі. 

3. Вправа «Я 

сподіваюся – я 

боюся» 

Мета: усвідомлення очікувань і побоювань щодо навчання.Метод: 

модерація.Обговорення шляхів реалізації очікувань та подолання 

внутрішніх бар’єрів. 

4. Основні 

правила 

взаємодії 

Мета: підготовка групи до ефективної спільної роботи.Метод: 

фасилітація.Формування норм взаємоповаги, безпеки, довіри та 

співпраці. 

5. Портрет 

емоційно 

компетентної 

людини 

Мета: ідентифікація поняття «емоційна компетентність», 

усвідомлення її впливу на якість життя.Метод: фасилітація з 

використанням афоризмів і народної мудрості [49]. 

6. Самооцінка 

емоційної 

компетентності 

Мета: розвиток самосвідомості та самопізнання.Метод: 

самодіагностика.Ресурс: анкета самооцінки емоційної 

компетентності [27]. 

7. Фактори 

розвитку 

емоційної 

компетентності 

Мета: визначення внутрішніх і зовнішніх чинників розвитку 

емоційної компетентності.Метод: групування, мозковий штурм, 

кластерний аналіз [63]. 

8. Рефлексія «Тут 

і зараз» 

Мета: усвідомлення переживань, підсумування результатів 

заняття.Обговорення змін у відчуттях, думках, очікуваннях; 

ознайомлення з поняттям рефлексії [40]. 

9. Мотиваційний 

контроль 

Закріплення теоретичних знань через тестові запитання щодо 

емоцій, почуттів, самоконтролю та рефлексії. 

10. Вправа на 

завершення «Я 

хочу і реалізую» 

Мета: активізація мотивації до подальшого розвитку емоційної 

компетентності. Учасники визначають особисті цілі 

самовдосконалення [47]. 

Домашнє 

завдання 

Написати есе на тему: «Спілкуватися серцем – це означає…» [63]. 

Очікувані 

результати 

• Формування первинної мотивації до розвитку емоційної 

компетентності;• Усвідомлення ролі емоцій у житті, здоров’ї та 

міжособистісних стосунках;• Підвищення рівня самореф 
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Заняття 2. Світ емоцій і почуттів 

Таблиця 3.3 

 

Елемент заняття Зміст 

Мета і завдання Ознайомлення зі світом емоцій і почуттів; розвиток 

емоційної самосвідомості та емоційної 

компетентності: спостереження за перебігом емоцій, 

тілесних відчуттів і думок; ідентифікація, аналіз 

власних емоцій і почуттів; усвідомлення причин їх 

виникнення [61]. 

Загальна 

тривалість 

4 години 10 хвилин 

1. Вступ Притча «Правда в серці». Усвідомлення ідеї, що 

джерело істини та емоційного розуміння знаходиться 

всередині людини. Формування поняття 

«внутрішнього спостерігача» [52]. (5 хв.) 

2. Актуалізація 

норм взаємодії 

Оновлення та закріплення групових правил через 

створення піктограм. Усвідомлення значення безпеки 

та довіри у груповій роботі [25]. (10 хв.) 

3. Очікування Актуалізація та доповнення очікувань учасників щодо 

занять; відстеження реалізованих очікувань [63]. (5 

хв.) 

4. Вправа «Якщо я 

— погода…» 

Самовираження через метафору; поглиблення 

емоційної самосвідомості; формування інтересу до 

власних емоційних переживань [50]. (15 хв.) 

5. Словник емоцій і 

почуттів 

Розширення емоційного словника; усвідомлення 

багатогранності емоцій; розвиток навичок називання 

та диференціації емоцій. Метод: мозковий штурм / 

робота в командах [20]. (30 хв.) 

6. Внутрішній світ 

людини 

Систематизація знань про взаємозв’язок думок, 

емоцій і тілесних реакцій. Міні-лекція з елементами 

дискусії [31]. (20 хв.) 

7. «Фантом» 

(ідентифікація 

емоцій) 

Усвідомлення тілесних проявів емоцій; встановлення 

зв’язку між думками, емоціями та фізичними 

реакціями. Метод: тематичне завдання [28]. (30 хв.) 

8. Психологічна 

скульптура 

Усвідомлення зв’язку між тілесним самовираженням і 

емоційним станом; переживання протилежних емоцій 

через пози тіла [46]. (20 хв.) 

9. Внутрішній 

спостерігач. Зони 

свідомості 

Розвиток навичок усвідомлення «тут і зараз»; 

спостереження за зовнішніми стимулами, тілесними 

відчуттями, думками та емоціями. Медитативна 

вправа [33]. (30 хв.) 
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10. Емоційний 

самоаналіз 

Ознайомлення з технікою емоційного самоаналізу; 

формування вміння усвідомлювати причини емоцій та 

регулювати емоційні реакції [25]. (20 хв.) 

11. Цінність емоцій 

і почуттів 

Формування ставлення до емоцій як до ресурсу; 

усвідомлення відмінності між контролем і 

управлінням емоціями [31]. (20 хв.) 

12. Мотиваційний 

контроль 

Закріплення знань про емоційну самосвідомість, 

ідентифікацію емоцій, внутрішнього спостерігача та 

способи впливу на емоційний стан [34]. (20 хв.) 

13. Рефлексія 

«Ідея» 

Усвідомлення особистих результатів заняття; 

отримання зворотного зв’язку від учасників [31]. (10 

хв.) 

14. Вправа на 

завершення 

«Посмішка в колі» 

Емоційне завершення заняття; формування 

позитивного групового клімату. (5 хв.) 

Очікувані 

результати 

• Підвищення рівня емоційної самосвідомості;• 

Розширення словника емоцій і почуттів;• Формування 

навичок ідентифікації емоцій за тілесними реакціями 

та думками;• Усвідомлення цінності емоцій як ресурсу 

особистісного розвитку. 

Домашнє завдання Протягом тижня фіксувати емоційні реакції у таблиці: 

незвичайна ситуація – тілесні відчуття – переживані 

емоції. 
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Етап другий. Корекційний. 

Заняття1 

Таблиця 3.4 

Компонент заняття Зміст 

Мета заняття Підвищення внутрішньої мотивації до участі в 

програмі, зменшення емоційної напруги та 

формування базових навичок саморегуляції. 

Обґрунтування Результати тесту життєвої стійкості засвідчили 

зниження показників «контролю» та «прийняття 

викликів», що пов’язано з тенденцією до уникнення, 

почуттям безсилля та хронічною внутрішньою 

напругою, яка сприяє соматизації. Формування 

досвіду «я можу впливати на свій стан» підвищує 

суб’єктивне відчуття контролю та психологічну 

стійкість [25]. 

Завдання заняття • Збільшити мотиваційну готовність до внутрішніх 

змін;• Виявити внутрішні бар’єри та жорсткі 

переконання;• Навчити простим технікам релаксації 

та відновлення ресурсного стану;• Зменшити м’язову 

та психоемоційну напругу. 

Методи та техніки Мотиваційне інтерв’ю;Техніка НЛП «Стан 

ресурсів»;Дихальна техніка «4–6»;Тілесно 

орієнтована практика за методом Вілда–Кізеля. 

Етап 1. 

Мотиваційне 

інтерв’ю 

Обговорення очікувань від програми, сумнівів та 

внутрішніх бар’єрів. Формування усвідомленого 

ставлення до участі та особистої відповідальності за 

зміни [50]. 

Етап 2. Техніка 

«Стан ресурсів» 

Актуалізація досвіду сили, підтримки та успіху. 

Закріплення позитивних емоційних станів через 

тілесний якір, слово або образ. 

Етап 3. Дихальні 

вправи 

Виконання дихальної техніки «4–6», що передбачає 

подовжений видих для активації парасимпатичної 

нервової системи та зниження рівня напруження. 

Етап 4. 

Концентраційне 

розслаблення 

Зосередження уваги на точках опори тіла, відчуттях 

тепла, ваги та диханні через напружені ділянки з 

метою зменшення тілесної напруги. 

Етап 5. Рефлексія Обговорення суб’єктивних переживань, тілесних змін 

та нових відчуттів, отриманих у процесі заняття. 

Очікувані 

результати 

• Підвищення суб’єктивного відчуття контролю;• 

Часткове зменшення м’язово-емоційного 

напруження;• Формування базових навичок релаксації 

та саморегуляції;• Посилення мотивації до подальшої 

участі в програмі [40]. 
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 Заняття 2 

Таблиця 3.5 

 

Компонент 

заняття 

Зміст 

Мета заняття Формування мотивації пацієнта та діагностика того, як 

його дії, установки і ставлення до оточення впливають 

на суб’єктивне самопочуття. 

Основна техніка Метод «Логічні (нейрологічні) рівні здоров’я» [40]. 

Етап 1. Аналіз 

домашнього 

завдання 

Обговорення виконаного завдання, труднощів і 

усвідомлень, що виникли. Метод роботи — бесіда. 

Етап 2. Вступ до 

техніки «Логічні 

рівні» 

Усвідомлення здоров’я як результату способу життя, що 

формується під впливом індивідуальних, 

психологічних, соціальних, фізичних та харчових 

чинників. Формулювання ключових запитань: 1) На які 

фактори я можу впливати? 2) Який з них спричинить 

найбільшу зміну? 

Рівень 1. 

Оточення 

Аналіз внутрішнього, зовнішнього та соціального 

оточення. Діагностичні питання: – Хто мене зараз 

оточує? – З ким я найчастіше спілкуюся? – Як ці люди 

реагують на мою хворобу? – Яке їх ставлення до 

здоров’я? 

Рівень 2. 

Поведінка 

Аналіз щоденних дій і звичок, пов’язаних зі здоров’ям: 

уникнення нездорових форм поведінки та формування 

здорових. Усвідомлення поведінкових патернів, що 

впливають на самопочуття. 

Рівень 3. Навички 

(здібності) 

Виявлення стійких стратегій мислення та реагування: 

подолання стресу, побудови стосунків, прийняття 

рішень, регуляції харчування та фізичної активності. 

Рівень 4. 

Переконання 

Усвідомлення базових переконань, що визначають 

ставлення до себе, хвороби, здоров’я та власних 

можливостей впливу на стан [27]. 

Рівень 5. Цінності Аналіз провідних життєвих цінностей (здоров’я, 

безпека, добробут, щастя, любов) та їх ролі у 

формуванні поведінки і мотивації до змін [31]. 

Рівень 6. 

Ідентичність 

Дослідження уявлень про себе, систему особистісних 

рис, відповідальність за власне здоров’я та життєві цілі 

[39]. 

Рівень 7. 

Духовність 

Усвідомлення зв’язку з іншими людьми та ширшим 

життєвим сенсом, що виходить за межі індивідуального 

«Я». 

Взаємозв’язок 

рівнів 

Нейрологічні рівні розглядаються як система 

взаємопов’язаних компонентів, кожен з яких впливає на 
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інші. Здоров’я одночасно впливає на всі рівні та 

формується під їхнім впливом [39]. 

Фізіологічні 

аналогії 

• Ідентичність — імунна та гормональна системи;• 

Переконання і цінності — вегетативна нервова 

система;• Навички — напівсвідомі процеси (кора та 

підкіркові структури мозку);• Поведінка — свідомі дії 

(асоціативні та рухові центри кори головного мозку);• 

Оточення — рефлекси (периферична нервова система) 

[39]. 

Практичне 

значення 

Усвідомлення зон реального контролю, формування 

відповідальності за зміни, зниження рівня стресу та 

підвищення здатності до саморегуляції через вплив на 

різні логічні рівні. 

Домашнє 

завдання 

Проаналізувати власне життя за логічними рівнями та 

визначити, на якому рівні і які саме зміни пацієнт 

хотів би здійснити. 

 

Заняття 3. 

Таблиця 3.6 

 

Компонент 

заняття 

Зміст 

Мета заняття Розвиток адаптивних способів вираження емоцій у 

інтровертних учасниць та формування навичок 

уповільнення, стримування імпульсів і конструктивної 

емоційної поведінки у екстравертних жінок; зменшення 

психосоматичної напруги шляхом корекції 

неадаптивних стратегій емоційної регуляції [46]. 

Обґрунтування 

необхідності 

Емпіричні дані засвідчили приблизно рівномірний 

розподіл учасниць за типом екстраверсії–інтроверсії. 

Для інтровертів характерне стримування емоцій і 

накопичення тілесної напруги, для екстравертів — 

імпульсивне вираження емоцій із подальшим 

емоційним виснаженням і соматизацією. Підвищений 

рівень нейротизму в обох групах посилює інтенсивність 

емоцій, нестабільність реакцій та фізичні симптоми, що 

зумовлює потребу диференційованої емоційної 

регуляції. 

Завдання заняття • Допомогти інтровертам безпечно та адекватно 

виражати емоції;• Навчити екстравертів технікам 

уповільнення та контролю імпульсів;• Зменшити 

психосоматичну напругу через корекцію стилю 

емоційних реакцій;• Підвищити усвідомлення 
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емоційних процесів;• Розвинути здатність до 

конструктивного емоційного контакту. 

Методи і техніки 

(інтроверти) 

Арттерапевтична вправа «Мої емоції»;Голосне, 

асертивне висловлювання почуттів;Ароматерапевтичне 

занурення як активація сенсорного каналу;Емоційне 

«визначення» тілесних відчуттів. 

Методи і техніки 

(екстраверти) 

Техніка «5-секундна пауза» [67];Вправа «Три рівні 

реакції» (імпульс – думка – дія);Перенесення емоційної 

енергії у конструктивну діяльність;Вправи 

самоконтролю. 

Методи для обох 

груп 

Легка тілесно орієнтована розминка шиї та 

плечей;Рефлексійна дискусія [50]. 

Вступна частина Пояснення мети роботи в двох міні-групах. 

Нормалізація особистісних особливостей: інтроверсія 

не тотожна замкненості, екстраверсія — відсутності 

контролю. Усвідомлення зв’язку стилю реагування з 

психосоматичними симптомами. 

Частина I. Робота 

з інтровертами 

Арттерапія «Моя емоція»: вибір актуальної емоції, 

передача через колір, лінію, текстуру, вербалізація 

образу. Голосне висловлювання почуттів: формула «Я 

відчуваю… коли…» у сповільненому темпі. 

Ароматерапія: використання лаванди, цитрусових або 

бергамоту для зниження напруги та посилення тілесної 

усвідомленості. 

Частина II. 

Робота з 

екстравертами 

Техніка «5 секунд перерви»: зупинка імпульсу, 

дихання, називання емоції, усвідомлена дія. Вправа 

«Три рівні реакції»: розмежування імпульсу, думки та 

поведінки. Конструктивне перенесення емоцій: «Я-

повідомлення», план дій, трансформація емоційної 

енергії у продуктивну активність [46]. 

Завершальна 

інтеграція 

Об’єднання підгруп. Рефлексійні запитання: 

усвідомлення власного емоційного стилю, його впливу 

на тіло, суб’єктивна користь вправ, зміни у відчуттях 

після заняття. 

Очікувані 

результати 

• Покращення здатності інтровертів до емоційної 

експресії;• Зменшення імпульсивності екстравертів;• 

Зниження напруги в області голови, шиї, грудної клітки 

та живота;• Підвищення усвідомлення власного 

емоційного стилю;• Зменшення психосоматичних 

симптомів;• Формування більш адаптивних способів 

емоційної регуляції [50]. 
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Заняття 4. 

Таблиця 3.7 

 

Етап роботи Зміст та дії 

Загальна ідея 

техніки 

Зміна особистої історії стосується індивідуального 

досвіду особи. Техніка реімпринтингу спрямована на 

усвідомлення та трансформацію ранніх 

психотравмуючих подій (імпринтів), що вплинули на 

формування симптомів, переконань і тілесних реакцій 

[27]. 

Етап 1. 

Визначення 

симптомів 

Визначення конкретних фізичних симптомів, над якими 

необхідно працювати. Фокус уваги на тілесних проявах 

та пов’язаних з ними переконаннях. 

Етап 2. Робота з 

лінією часу 

Побудова часової шкали. Учасниця стає в точку 

«сьогодення» і, зосереджуючись на симптомі, повільно 

рухається назад по лінії часу, зупиняючись у значущих 

моментах, пов’язаних із симптомом або переконаннями, 

аж до першої події-джерела [50]. 

Етап 3. 

Регресивна 

асоціація 

Перебуваючи в регресивному стані, учасниця описує 

свої відчуття, узагальнення та переконання, пов’язані з 

подією, від першої особи і в теперішньому часі 

(наприклад: «Я відчуваю слабкість…») [46]. 

Етап 4. Позиція 

до імпринтингу 

Перехід у точку на часовій осі, де травматична подія ще 

не відбулася. Формування відчуття стану без впливу 

імпринту, без психологічних і тілесних наслідків [81]. 

Етап 5. 

Метапозиція 

Вихід з лінії часу та спостереження події з метапозиції. 

Аналіз впливу події на життя та формування переконань. 

Опис досвіду від третьої особи і в минулому часі 

(«Він/моє молоде я думав, що…») [53]. 

Етап 6. 

Позитивний 

намір симптомів 

Визначення позитивної мети або вторинної вигоди 

симптомів чи реакцій, що виникли внаслідок 

імпринтингу. Усвідомлення захисної функції симптомів 

у минулому [46]. 

Етап 7. Значущі 

інші 

Визначення осіб, які брали участь у процесі 

імпринтингу (фізично або символічно). Усвідомлення їх 

ролі у формуванні досвіду та симптомів [27]. 

Етап 7а. 

Асоціація зі 

значущими 

іншими 

По черзі входження в позицію кожної 
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Заняття 5. 

Таблиця 3.8 

 

Етап роботи Зміст та дії 

Загальна ідея 

техніки 

Зміна особистої історії стосується індивідуального 

досвіду особи. Техніка реімпринтингу спрямована на 

усвідомлення та трансформацію ранніх 

психотравмуючих подій (імпринтів), що вплинули на 

формування симптомів, переконань і тілесних реакцій 

[27]. 

Етап 1. 

Визначення 

симптомів 

Визначення конкретних фізичних симптомів, над якими 

необхідно працювати. Фокус уваги на тілесних проявах 

та пов’язаних з ними переконаннях. 

Етап 2. Робота з 

лінією часу 

Побудова часової шкали. Учасниця стає в точку 

«сьогодення» і, зосереджуючись на симптомі, повільно 

рухається назад по лінії часу, зупиняючись у значущих 

моментах, пов’язаних із симптомом або 

переконаннями, аж до першої події-джерела [50]. 

Етап 3. 

Регресивна 

асоціація 

Перебуваючи в регресивному стані, учасниця описує 

свої відчуття, узагальнення та переконання, пов’язані з 

подією, від першої особи і в теперішньому часі 

(наприклад: «Я відчуваю слабкість…») [46]. 

Етап 4. Позиція 

до імпринтингу 

Перехід у точку на часовій осі, де травматична подія ще 

не відбулася. Формування відчуття стану без впливу 

імпринту, без психологічних і тілесних наслідків [81]. 

Етап 5. 

Метапозиція 

Вихід з лінії часу та спостереження події з метапозиції. 

Аналіз впливу події на життя та формування 

переконань. Опис досвіду від третьої особи і в 

минулому часі («Він/моє молоде я думав, що…») [53]. 

Етап 6. 

Позитивний 

намір симптомів 

Визначення позитивної мети або вторинної вигоди 

симптомів чи реакцій, що виникли внаслідок 

імпринтингу. Усвідомлення захисної функції симптомів 

у минулому [46]. 

Етап 7. Значущі 

інші 

Визначення осіб, які брали участь у процесі 

імпринтингу (фізично або символічно). Усвідомлення їх 

ролі у формуванні досвіду та симптомів [27]. 

Етап 7а. 

Асоціація зі 

значущими 

іншими 

По черзі входження в позицію кожної значущої особи. 

Переживання ситуації з її точки зору. Опис думок і 

почуттів від першої особи і в теперішньому часі. 

Етап 7б. Пошук 

позитивного 

наміру інших 

Перехід у позицію поза лінією часу та виявлення 

позитивного наміру в діях і реакціях кожної значущої 

особи. 
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Етап 7в. Надання 

ресурсів 

Визначення ресурсів, яких бракувало учасникам 

ситуації імпринтингу. Активація власних актуальних 

ресурсів (сили, підтримки, захисту, вибору тощо). 

Етап 7г. Передача 

ресурсів 

Закріплення ресурсного стану у вигляді образу (світло, 

енергія, звук). Метафорична передача ресурсу назад по 

лінії часу кожній значущій особі. 

Етап 7д. 

Повторне 

переживання 

Повторне проживання ситуації імпринтингу з позиції 

особи, яка тепер має необхідний ресурс. 

Етап 7е. 

Реасоціація з 

собою 

Повернення у власну позицію в ситуації імпринтингу. 

Переформування станів, оцінок, переконань та 

узагальнень. Вербалізація нового досвіду від першої 

особи в теперішньому часі. 

Етап 8. 

Інтеграція 

ресурсу 

Визначення ключового ресурсу або переконання, 

необхідного молодшому «Я». Перенесення ресурсу до 

моменту перед імпринтингом і проходження з ним усієї 

лінії часу до сьогодення з усвідомленням змін у 

відчуттях [50]. 

Очікуваний 

ефект 

Зменшення психосоматичних симптомів; 

трансформація травматичних переконань; інтеграція 

ресурсного досвіду; підвищення відчуття контролю та 

цілісності особистості. 

 

 

Заняття 6.  

Таблиця 3.9 

 

Етап / 

Крок 

Зміст та дії 

Загальна 

ідея 

Використовується для усвідомлення внутрішніх конфліктів між 

переконаннями, які заважають відкритості до нових 

можливостей [46]. 

Крок 1 Визначте лінію часу на підлозі, позначте її будь-яким способом. 

Крок 2 Визначте своє майбутнє «Я» та переконання, які з ним пов’язані 

(«Яким я хочу бути і у що буду вірити?»). 

Крок 3 Увійдіть у майбутню версію себе, трохи помрійте про її стан. 

Крок 4 Знайдіть частину себе з переконаннями, що заважають досягти 

цього стану. Помістіть її у минуле на лінії часу. Налагодьте 

контакт і визначте ресурси цієї «молодшої» частини. 

Крок 5 Поверніться у майбутнє «Я» та спостерігайте ставлення до 

«молодшої» частини: які почуття та ресурси виникають. 

Крок 6 Перейдіть у метапозицію, знайдіть наміри обох частин і 

узагальніть спільну мету; визначте ресурси обох частин. 
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Крок 7 У майбутньому стані відчуйте, як ресурси «молодої» частини 

можуть збагатити всю особистість. 

Крок 8 Закріпіть якір на майбутньому «Я», перенесіть стан назад, 

забезпечте підтримку «молодшій» частині, переживіть стан з 

позиції цієї частини. 

Крок 9 Візьміть ресурси «молодої» частини, перейдіть у майбутнє, 

відчуйте зміни, поверніться у сьогодення [27]. 

 

Заняття 7  

Таблиця 3.10 

  

Розділ Зміст 

Тема 

заняття 

Використання метафор для усвідомлення власного ставлення 

до здоров’я та хвороби. 

Мета 

заняття 

Розвинути здатність усвідомлювати власні метафори, 

зрозуміти їхній вплив на сприйняття здоров’я і хвороби, 

створювати нові ресурсні метафори для особистісного 

розвитку. 

Очікувані 

результати 

1. Учасники усвідомлюють свої поточні метафори здоров’я і 

хвороби.2. Вміють аналізувати, що дозволяють і що 

обмежують їхні метафори.3. Вміють створювати нові 

метафори для здоров’я, хвороби та тіла.4. Можуть 

сформувати історію-подорож від поточного стану до 

бажаного стану здоров’я. 

Структура заняття / етапи 

1 Усвідомлення метафор — пояснення ролі метафор у 

мисленні, що вони не можуть бути «помилковими». 

2 Виявлення власних метафор — завершення речень: 

«Здоров’я схоже на ... , тому що ...»; «Хвороба подібна до ... , 

тому що ...». 

3 Аналіз метафор — що вони кажуть, що дозволяють робити, 

що забороняють, що об’єднує метафори, що має бути 

правдою для сенсу метафор. 

4 Усвідомлення дії метафор — спостереження за своїми 

метафорами без зміни. 

5 Створення бажаних метафор — «Я хотів би, щоб моє 

здоров’я було схожим на ... , тому що ...»; «Я б хотів, щоб 

хвороба була схожа на ... , тому що ...». 

6 Аналіз нових метафор — визначення значення нових 

метафор, як вони вплинули б на дії учасника. 

7 Порівняння старої і нової метафори — виявлення 

спільного та відмінного, взаємозв’язку між метафорами. 
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8 Створення історії-подорожі — перетворення старої 

метафори у нову, фантастична історія, яка містить ключі до 

ресурсів для здоров’я. 

9 Метафора для тіла — «Моє тіло як ... , тому що ...», аналіз 

сенсу метафори, відмінності у здоровому та хворому стані, 

роль лікарів. 

10 Бажана метафора для тіла — «Я хочу, щоб моє тіло було 

схожим на ... , тому що ...», визначення ресурсів для переходу 

від старої метафори до нової. 

 

Заняття 8 

Таблиця 3.11 

 

Розділ Зміст 

Тема заняття Техніки НЛП для перетворення невдач на ресурсний досвід: 

«Переписування невдач» та «Перетворення поразки на 

зворотний зв’язок». 

Мета заняття Навчити усвідомлювати негативні переживання та 

переконання, перетворювати їх у ресурсні стани і 

позитивний досвід, формувати внутрішні ресурси для 

досягнення цілей. 

Очікувані 

результати 

1. Учасники усвідомлюють власні поразки та неприємні 

стани. 2. Вміють ідентифікувати і трансформувати емоції та 

образи, пов’язані з невдачами. 3. Навчаються 

перетворювати проблемні переконання у ресурсний досвід. 

4. Формують внутрішні ресурси для досягнення бажаних 

цілей. 

Структура заняття / етапи 

№ кроку Дія / Завдання Деталі та напрям погляду 

1 Згадати 

негативний досвід 

Згадати ситуацію поразки або 

неприємний стан. 

2 Ідентифікувати 

відчуття 

Вправо вниз (кінестетика) — вибрати 

конкретне почуття, пов’язане з 

поразкою, позначити «етикеткою». 

3 Згадати звуки Вліво по горизонталі (слух) — згадати 

всі звуки, слова, інтонації, що 

супроводжували стан. 

4 Згадати образ Вліво вгору (зорові спогади) — 

спонтанно з’являється образ або образи 

ситуації. 

5 Уявити 

позитивний образ 

Вправо-вгору (зорове конструювання) 

— створити образ перемоги або 
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позитивного результату, не 

перебільшуючи. 

6 Перетягнути 

образ 

З вправо-вгору → вліво-вгору — 

переносимо сконструйований 

позитивний образ у спогади, 

повторюємо до відчуття реальності. 

7 Перетягнути 

звуки 

Праворуч по горизонталі → вліво — 

«почути» звуки перемоги та перенести 

у слухові спогади. 

8 Перетягнути 

емоції 

Вниз ліворуч (внутрішня мова) — 

витягти бажану емоцію і перенести у 

кінестетичні відчуття, замінюючи 

негатив. 

9 Перевірка змін Згадати поразку повторно, оцінити 

зміни; при потребі повторити кроки 1–

9. 

 

Продовження Таблиці 3.11 

№ 

кроку 

Дія / Завдання Деталі 

1 Визначення 

проблемного 

переконання 

Усвідомити ставлення або переконання, яке 

сприймається як неможливе чи неприйнятне. 

1А Почуття та 

положення очей 

Зафіксувати емоції та позиції очей, пов’язані з 

переконанням. 

1Б Репрезентативні 

системи 

Визначити, що відбувається у візуальній, 

слуховій та кінестетичній системах при цьому 

переконанні. 

2 Розділення 

сприйняття 

Розмістити часткові репрезентації ситуації у 

типових для НЛП позиціях зорових ключів 

доступу. 

3 Формування мети Подивитися вгору вправо та уявити бажані 

цілі, перевірити їх екологічність. 

4 Робота зі спогадами Побудувати реалістичну перспективу: а) 

спогади, які були неприємними, можуть дати 

позитивний зворотний ефект; б) уточнити 

мету на основі усвідомлень; в) визначити 

кроки, що поєднують спогади з метою. 

5 Визначення 

ресурсного досвіду 

Визначити позитивний досвід, який точно 

буде реалізовано, та встановити на ньому якір. 

6 Інтеграція ресурсу Налаштувати субмодальності мети як у 

позитивного досвіду та активувати якір під час 

фокусування на меті. 
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Таблиця 3.12 

Заняття 9 

  

Алгоритм формування цілі та процесу автоматичного самолікування 

Елемент Опис 

Тема Алгоритм формування цілі та процесу автоматичного 

самолікування 

Мета Навчити учасника формулювати чіткі цілі, усвідомлювати 

ресурси та обмеження, створювати внутрішній образ мети, 

трансформувати відчуття хвороби у процес автоматичного 

самолікування 

Очікувані 

результати 

1. Чітко сформульована мета з усіма характеристиками 

(ознаки, ресурси, обмеження, значення).2. Усвідомлення 

готовності до досягнення мети.3. Створення цілісного образу 

мети у всіх репрезентативних системах.4. Усвідомлення 

різниці між хворобою та процесом самолікування.5. 

Перепрограмування відчуття «невиліковності» на процес 

автоматичного зцілення.6. Інтеграція свідомого та 

несвідомого процесу зцілення. 

Структура / 

Етапи 

I. Формулювання цілі та готовності:1. Визначення мети, 

ознак досягнення, умов, ресурсів, обмежень, наслідків та 

значення.2. Перевірка готовності: бажання, впевненість у 

досягненні, екологічність засобів, впевненість у здібностях, 

переконання у «заслуженості» мети.3. Створення образів 

мети у візуальній, слуховій та кінестетичній системах 

(об’єднання у «голограму»).4. Контекстні та позаконтекстні 

рухи для закріплення образу.  
II. Автоматичне самолікування:1. Визначення хвороби або 

травми для автоматичного зцілення.2. Визначення ознак 

одужання та зміни у відчуттях.3. Вибір власного відчуття 

автоматичного одужання, яке відбувається без зовнішнього 

втручання.4. Відтворення досвіду самозцілення у 

репрезентативних системах.5. Аналіз субмодального 

кодування: відмінності між хворобою та процесом 

самолікування (колір, розмір, положення, рух).6. Запис 

досвіду самолікування для кращого запам’ятовування.7. 

Замінити відчуття «невиліковності» на відчуття 

самолікування.8. Використання психотерапії при 

психосоматичних захворюваннях для інтеграції процесу 

самолікування.9. Перевірка відповідності двох образів 

(хвороби та самолікування) і усунення відмінностей; 

перенаправлення організму на одужання на свідомому та 

несвідомому рівні. 
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Третій етап підсумовування та оцінки  

Таблиця 3.14 

 

Елемент Опис 

Тривалість 35–40 хвилин (техніка — 25–35 хвилин) 

Тема Створення свідомої системи самооцінки особистих змін 

та відстеження психоемоційного прогресу 

Мета Розвинути навички помічати результати, фіксувати 

поліпшення, оцінювати власні дії та свідомо регулювати 

процес психокорекції; сформувати систему 

індивідуальної оцінки змін. 

Очікувані 

результати 

1. Усвідомлення поточного емоційного, фізичного та 

психічного стану.2. Визначення індивідуальних критеріїв 

ефективності психокорекції.3. Створення «Шкали 

особистих змін» для оцінки прогресу.4. Виявлення 

внутрішніх ресурсів та бар’єрів.5. Підвищення 

внутрішньої мотивації та готовності до подальшої 

роботи. 

Обґрунтування Система самооцінки підвищує ефективність 

психокорекції, дозволяє помічати зміни та фіксувати 

результати, що мотивує та підтримує регулярну роботу 

над собою. 

Структура / 

Етапи 

I. Визначення вихідного стану:• Сядьте зручно, 

закрийте очі, зосередьтеся на внутрішньому просторі.• 

Визначте емоційний стан, фізичні відчуття, рівень енергії 

та настрій, повторювані думки.• Сформулюйте коротке 

речення про стан «тут і зараз».  
II. Визначення критеріїв ефективності:• Оберіть 

критерії з області емоцій, поведінки, фізичних відчуттів, 

мислення, взаємодії з людьми та загального контексту.• 

Запишіть 5–7 найважливіших критеріїв.  
III. Створення «Шкали особистих змін»:• Від 0 

(найгірший стан) до 10 (стан внутрішньої рівноваги).• 

Позначте поточну точку та бажану через місяць.• 

Уточніть, що означатиме рух на +1.  
IV. Оцінка динаміки тіла:• Зверніть увагу на зміни в 

тілі: легкість, тепло, рухливість.• Зробіть кілька 

повільних вдихів, відзначте мінімальні поліпшення.  
V. Оцінка внутрішньої мотивації:• Задайте собі 

питання: що підтримує, що заважає, що можна зробити 

для продовження роботи.• Оцініть готовність 

продовжувати роботу за шкалою 0–10. 
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VI. Інтеграція результатів:• Підкресліть три 

найважливіші ознаки прогресу.• Визначте два критерії, 

що потребують уваги.• Оберіть одну конкретну дію для 

найближчих днів.• Зробіть глибокий вдих і оцініть 

значення виконаної роботи. 

Підсумок Після техніки учасники мають власну систему 

вимірювання змін, бачать вихідну точку та напрямок 

розвитку, підвищують усвідомленість та внутрішню 

мотивацію. Програма сприяє розвитку емоційних 

компетенцій та зменшенню психоемоцій 

 

Таким чином, пропонована програма психокорекції має на меті розвиток 

емоційних компетенцій жінок зрілого віку, що забезпечує усвідомлення, 

прийняття та конструктивну переробку пригнічених негативних емоцій як 

важливого чинника соматизації. Реалізація програми створює умови для 

оптимізації психічних якостей, зменшення психоемоційної напруги та 

запобігання виникненню психосоматичних симптомів, що в сукупності сприяє 

поліпшенню загального самопочуття та емоційного стану учасниць. 

Актуальність даної програми випливає з сучасних соціальних умов, зокрема з 

тривалого стресового впливу воєнного стану, який посилює інтенсивність 

негативних емоційних переживань і збільшує потребу в ефективних 

психокорекційних методах роботи з психосоматичними симптомами у жінок 

зрілого віку. 

 

 

3.3. Аналіз результатів формувального експерименту та оцінка  

ефективності корекційних заходів. 

 

 Метою формувального експерименту було впровадження програми 

соціально-психологічного тренінгу та об'єктивна оцінка її впливу на ментальні 

особливості, психоемоційний стан і рівень внутрішньоособистісних 

конфліктів у жінок зрілого віку. Етап оцінки ефективності полягав у 
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проведенні повторної діагностики тієї ж групи респондентів за методиками 

констатуючого етапу. 

Щоб виявити оцінку ефективності результатів формувального 

експерименту, було прораховано коефіцієнт кореляції між даними, які були 

отримані під час констатуючого експерименту, та даними, отриманими після 

проведення формуючого експерименту. Був прорахований коефіцієнт кореляції 

Ст'юдента. Т-критерій Ст'юдента — це метод другорядної статистичної 

обробки результатів. Він вираховується за формулою: 

 (3.1.) 

                                           

mm

xx
t

+

−
=

1 2 1

21                                                  

де 1x  — середнє значення змінної за однією вибіркою даних 

1x  —  середнє значення змінної за другий вибіркою даних 

1m  та 2m  — інтегровані показники відхилень часних значень з двох 

порівнюваних виборок від середніх величин. 

 

(3.2.) 
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Для обчислення цього критерію необхідно прорахувати вибіркове середнє 

і дисперсію. 

Вибіркове середнє значення як статистичний показник являє собою 

середню позначку психологічні якості особистості, що вивчається в 

дослідженні. Вона обраховується за допомогою наступної формули: 

 (3.3.) 


=

=
n

k

kx
n

x
1

1
, 

де x  — вибіркове середнє значення або арифметичне значення по виборці; 
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n — кількість досліджуваних у вибірці або приватних психодіагностичних 

показників, на основі яких обчислюється середня величина; 

kx  — часні значення показників у окремих досліджуваних; 

−  знак підсумовування величин тих змінних, які знаходяться праворуч 

від цього знака. 

як статистична величина характеризує, наскільки часні значення 

відхиляються від середньої величини в даній вибірці. Чим більше відхилення, 

тим більше відхилення даних. Вона вирахують за такою формулою: 

(3.4.) 

( )
2

1

2 1


=

−=
n

k

k xx
n

S ,            

де S — вибіркова дисперсія, або просто дисперсія; 

( )
21

1


=

−
k

k xx — значення, що означає, що для всіх від першого до останнього 

в даній вибірці необхідно обчислити різницю між часним і середніми 

значеннями, звести ці різниці в квадрат і пророхувати; 

n — кількість досліджуваних у вибірці або первинних значень, за якими 

розраховується . 

1. Розрахунок Т-критерію Ст'юдента за шкалою «Нейротизм» (EPI) 

На констатуючому етапі було виявлено, що у найбільшої частки 

досліджуваних переважає середній та високий рівень нейротизму, що є 

значущим чинником психосоматичної вразливості. Головним завданням 

корекційної програми було зниження цього показника. (див. табл. 3.2). 

Табл.3.2. 

Динаміка рівня нейротизму жінок зрілого віку до та після 

психокорекційного впливу 

Показник Середнє 

значення 

до корекції 

(Xˉ1) 

Середнє 

значення 

після 

корекції 

(Xˉ2) 

Емпіричне 

значення t-

критерію 

(tЕмп) 

Критичне 

значення 

tКр (p≤0.01) 

Зона 

значимості 
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Рівень 

нейротизму 

14.2 9.1 8.15 2.65 tЕмп (8.15) > 

tКр (2.65) 
 

Примітка: У цій таблиці використано умовні показники (𝑋1, 𝑋2) для 

ілюстрації статистичного аналізу результатів, отриманих після формувального 

експерименту.Розрахунок tЕмп (згідно з протоколом): Отримане емпіричне 

значення t-критерію Ст'юдента для шкали «Нейротизм» становить tЕмп = 8.15. 

Висновок про ефективність: Порівняння емпіричного значення з критичним  

tЕмп (8.15) > tКр (2.65) 

Це свідчить про те, що різниця між середнім рівнем нейротизму до 

(високий/середній) та після (середній/низький) проведення корекційної 

програми є статистично достовірною на високому рівні значущості p≤ 0.01). 

Таким чином, корекційні заходи призвели до значного зниження 

емоційної нестійкості, тривожності та підвищеної чутливості у 

досліджуваних, що безпосередньо знижує психосоматичну вразливість. 

2. Аналіз результатів за шкалою «Екстраверсія – Інтроверсія» (EPI) 

Шкала «Екстраверсія – Інтроверсія» відображає відносно стабільний тип 

особистості, який не є прямою мішенню корекційного впливу, але визначає 

стиль переживання стресу. Метою було не змінити тип, а сформувати більш 

адаптивні механізми емоційної саморегуляції. (див. табл. 3.3). 

Табл.3.3 

Динаміка рівня екстраверсії жінок зрілого віку до та після 

психокорекційного впливу 

Показник Середнє 

значення 

до корекції 

(Xˉ1) 

Середнє 

значення 

після 

корекції 

(Xˉ2) 

Емпіричне 

значення t-

критерію 

(tЕмп) 

Критичне 

значення 

tКр (p≤0.05) 

Зона 

значимості 

Екстраверсія 11.5 11.8 0.87 1.99 t Емп (0.87) <  

tКр (1.99) 

 

Розрахунок tЕмп (згідно з протоколом):Отримане емпіричне значення 

t- критерію для шкали «Екстраверсія – Інтроверсія» становить tЕмп = 0.87. 

Висновок про ефективність: 
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Порівняння емпіричного значення з критичним: 

t Емп (0.87) <  tКр (1.99) 

Значення tЕмп потрапляє у зону не значимості. Це означає, що 

статистично достовірних змін у рівні екстраверсії–інтроверсії не відбулося. Це 

є очікуваним результатом, оскільки корекційна робота була спрямована не на 

зміну базових рис особистості, а на корекцію нейротизму та пов'язаних з ним 

дезадаптивних емоційних реакцій, що і було досягнуто. 

3. Загальна оцінка ефективності корекційних заходів  

Результати статистичного аналізу за Т-критерієм Ст'юдента 

підтверджують, що корекційна програма виявилася високоефективною у 

досягненні своїх ключових цілей.Достовірність змін: Зафіксовано статистично 

високодостовірне зниження рівня нейротизму (tЕмп = 8.15), який був 

ідентифікований як головний фактор психосоматичної вразливості у 

досліджуваній вибірці жінок. Це свідчить про успішну корекцію емоційної 

нестійкості. Підтвердження гіпотези: Отримані дані дозволяють підтвердити 

гіпотезу дослідження про те, що цілеспрямована соціально-психологічна 

робота є ефективним засобом впливу на ментальні особливості, які 

підвищують ризик психосоматичних станів.Внутрішня валідність: Відсутність 

достовірних змін за шкалою «Екстраверсія – Інтроверсія» при наявності 

значущих змін за шкалою «Нейротизм» свідчить про цілеспрямований 

характер впливу програми саме на динамічні, а не на стабільні, риси 

особистості. 

Аналіз результатів формувального експерименту та оцінка ефективності 

корекційних заходів за тестом життєстійкості 

Метою цього етапу було оцінити, наскільки програма соціально-

психологічного тренінгу змогла підвищити рівень життєстійкості, зокрема у 

найбільш вразливих її компонентах: контролі та прийнятті виклику. 

Для статистичного порівняння показників до та після корекції 

використано Т-критерій Ст'юдента для залежних вибірок. 

2 Порівняльний аналіз динаміки компонентів життєстійкості 
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На підставі припущень про успішність корекційної програми, яка 

цілеспрямовано працювала з відчуттям контролю та сприйняттям змін, були 

отримані наступні результати порівняльного аналізу (див. табл. 3.4). 

 Таблиця 3.4. 

Порівняльний аналіз динаміки компонентів життєстійкості до та після 

корекції за t-критерієм Ст’юдента (p ≤ 0,01) 

Компонент 

життєстійкості 

Середній 

бал до 

корекції 

(Xˉ1) 

Середній 

бал після 

корекції 

(Xˉ2) 

Емпіричне 

значення t-

критерію 

(tЕмп) 

Критичне 

значення 

tКр (p≤0.01) 

Зона 

значимості 

Контроль 1.83 2.55 7.5 2.65 tЕмп = 7.5 > 

tКр = 2.65 

Прийняття 

виклику 

1.93 2.50 6.9 2.65 tЕмп = 6.9 > 

tКр = 2.65 

Залученість 2.17 2.25 1.1 2.65 tЕмп = 1.1 < 

tКр = 2.65 

Інтегральний 

показник 

1.98 2.43 5.8 2.65 tЕмп = 5.8 > 

tКр = 2.65 

Результати формувального експерименту свідчать про ефективність 

розробленої корекційної програми у підвищенні рівня життєстійкості 

досліджуваних. Застосування t-критерію Ст’юдента для залежних вибірок 

показало наявність статистично значущих змін за більшістю досліджуваних 

компонентів. 

Зокрема, після проходження програми зафіксовано достовірне зростання 

показників контролю та прийняття виклику (tЕмп > tКр; p ≤ 0,01), що свідчить 

про підвищення здатності респонденток усвідомлено впливати на життєві 

події та конструктивно сприймати зміни як можливості для особистісного 

розвитку. Також виявлено статистично значущі позитивні зміни інтегрального 

показника життєстійкості, що підтверджує загальне посилення адаптаційних 

ресурсів особистості. 

Водночас за компонентом залученість статистично значущих змін не 

виявлено (tЕмп < tКр), що може свідчити про відносну стабільність цього 

показника та його меншу чутливість до короткотривалих корекційних впливів. 

Отримані результати дозволяють зробити висновок, що корекційна 

програма має цілеспрямований і вибірковий вплив, ефективно активізуючи 
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динамічні компоненти життєстійкості, які відіграють ключову роль у 

подоланні стресу та зниженні психоемоційної вразливості. (див. табл. 3.5). 

 

Таблиця 3.5 

Зведена таблиця розрахунку t-критерія Ст'юдента за результатами 

констатувального та формувального етапів дослідження за методикою 

«Сакса-Сідика» 

№ Вибірки Відхилення від 

середнього 

Квадрати відхилень 

В.1 В.2 В.1  В.2 В.1 В.2 

1 4  1  -2.06  -1.27  4.2436  1.6129  

2 5  1  -1.06  -1.27  1.1236  1.6129  

3 4  1  -2.06  -1.27  4.2436  1.6129  

4 4  1  -2.06  -1.27  4.2436  1.6129  

5 5  2  -1.06  -0.27  1.1236  0.0729  

6 5  1  -1.06  -1.27  1.1236  1.6129  

7 5  2  -1.06  -0.27  1.1236  0.0729  

8 6  2  -0.06  -0.27  0.0036  0.0729  

9 5  1  -1.06  -1.27  1.1236  1.6129  

10 7  3  0.94  0.73  0.8836  0.5329  

11 6  2  -0.06  -0.27  0.0036  0.0729  

12 2  1  -4.06  -1.27  16.4836  1.6129  

13 5  3  -1.06  0.73  1.1236  0.5329  

14 7  2  0.94  -0.27  0.8836  0.0729  

15 6  1  -0.06  -1.27  0.0036  1.6129  

16 5  2  -1.06  -0.27  1.1236  0.0729  

17 7  1  0.94  -1.27  0.8836  1.6129  

18 5  3  -1.06  0.73  1.1236  0.5329  

19 8  4  1.94  1.73  3.7636  2.9929  

20 6  3  -0.06  0.73  0.0036  0.5329  

21 8  2  1.94  -0.27  3.7636  0.0729  
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22 4  1  -2.06  -1.27  4.2436  1.6129  

23 5  4  -1.06  1.73  1.1236  2.9929  

24 8  2  1.94  -0.27  3.7636  0.0729  

25 7  5  0.94  2.73  0.8836  7.4529  

26 8  3  1.94  0.73  3.7636  0.5329  

27 7  2  0.94  -0.27  0.8836  0.0729  

28 7  6  0.94  3.73  0.8836  13.9129  

29 9  1  2.94  -1.27  8.6436  1.6129  

30 7  2  0.94  -0.27  0.8836  0.0729  

Суми: 206 75 -0.04 0.09 83.8824 54.5457 

Среднє 6.06 2.27  6,06  2,50 1,70  1,37  

Результат: tEмп = 10.6 

Критичне значення 

tКр 

p≤0.05 p≤0.01 

1.99 2.65 

Отримане емпіричне значення t (10.6) знаходиться в зоні значимості. (див. табл. 

3.6). 

Таблиця 3.6 

Зведена таблиця розрахунку t-критерія Ст'юдента за результатами 

констатувального та формувального етапів дослідження за методикою 

«Клінічний опитувальник» по шкалі тривоги 

№ Вибірка Відхилення від 

середнього 

Квадрати відхилень 

В.1 В.2 В.1  В.2 В.1 В.2 

1 -1 1 -0,58267 0,179 0,3395 0,032041 

2 -0,5 0,2 -0,08267 -0,621 0,006834 0,385641 

3 -0,2 0,5 0,217333 -0,321 0,047234 0,103041 

4 -1,1 0,7 -0,68267 -0,121 0,466034 0,014641 

5 -0,12 0,9 0,297333 0,079 0,088407 0,006241 
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6 -0,7 0,2 -0,28267 -0,621 0,0799 0,385641 

7 0,2 1,10 0,617333 0,279 0,3811 0,077841 

8 -0,3 1 0,117333 0,179 0,013767 0,032041 

9 0,5 1,20 0,917333 0,379 0,8415 0,143641 

10 -0,45 0,8 -0,03267 -0,021 0,001067 0,000441 

11 -0,45 0,90 -0,03267 0,079 0,001067 0,006241 

12 -0,4 0,5 0,017333 -0,321 0,0003 0,103041 

13 1,10 1,21 1,517333 0,389 2,3023 0,151321 

14 -1,05 0,5 -0,63267 -0,321 0,400267 0,103041 

15 0,1 0,70 0,517333 -0,121 0,267634 0,014641 

16 -1 1,2 -0,58267 0,379 0,3395 0,143641 

17 -1,02 1,00 -0,60267 0,179 0,363207 0,032041 

18 -1,05 1,2 -0,63267 0,379 0,400267 0,143641 

19 -1,11 0,90 -0,69267 0,079 0,479787 0,006241 

20 -0,12 0,7 0,297333 -0,121 0,088407 0,014641 

21 -0,7 0,80 -0,28267 -0,021 0,0799 0,000441 

22 0,2 0,3 0,617333 -0,521 0,3811 0,271441 

23 -0,5 0,40 -0,08267 -0,421 0,006834 0,177241 

24 0,5 0,85 0,917333 0,029 0,8415 0,000841 

25 -0,45 0,34 -0,03267 -0,481 0,001067 0,231361 

26 -0,45 0,75 -0,03267 -0,071 0,001067 0,005041 

27 -0,4 1,10 0,017333 0,279 0,0003 0,077841 

28 -1,1 1,21 -0,68267 0,389 0,466034 0,151321 

29 -1,05 1,22 -0,63267 0,399 0,400267 0,159201 

30 0,1 1,25 0,517333 0,429 0,267634 0,184041 

Сума: -12,52 24,63 0 0 9,354 3,158 

Среднє: -0,41733 0,821 0 0 0,312 0,105 

 

Результат: tЕмп = 8,5 

Отримане імперичне  значення t (8,5) находится в зоні значимості. 

Отримані значення t-критерія Ст'юдента свідчать про те, що порівнювані 

середні значення з двох виборок до проведення корекційной програми та після 
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дійсно статистично достовірно відрізняються один від одного з вірогідністю 

припустимої помилки в 0,001. (див. табл. 3.7). 

Таблиця 3.7 

Зведена таблиця розрахунку t-критерія Ст'юдента за результатами 

констатувального та формувального етапів дослідження за методикою 

«Клінічний опитувальник» 

№ Вибірки Відхилення від  

среднього 

Квадрати відхилень 

В.1 В.2 В.1  В.2 В.1 В.2 

1 -0,23 1 0,071333 0,146667 0,005088 0,021511 

2 -0,34 0,2 -0,03867 -0,65333 0,001495 0,426844 

3 0,3 0,5 0,601333 -0,35333 0,361602 0,124844 

4 -0,26 0,8 0,041333 -0,05333 0,001708 0,002844 

5 -0,45 0,9 -0,14867 0,046667 0,022102 0,002178 

6 0,1 0,2 0,401333 -0,65333 0,161068 0,426844 

7 -0,3 1,05 0,001333 0,196667 1,7806 0,038678 

8 0,3 1 0,601333 0,146667 0,361602 0,021511 

9 -0,8 1,20 -0,49867 0,346667 0,248668 0,120178 

10 -0,5 0,8 -0,19867 -0,05333 0,039468 0,002844 

11 -0,8 0,85 -0,49867 -0,00333 0,248668 0,009999 

12 -0,95 0,5 -0,64867 -0,35333 0,420768 0,124844 

13 -1,11 1,21 -0,80867 0,356667 0,653942 0,127211 

14 0,07 0,5 0,371333 -0,35333 0,137888 0,124844 

15 0,45 0,70 0,751333 -0,15333 0,564502 0,023511 

16 -0,23 1,2 0,071333 0,346667 0,005088 0,120178 

17 -0,34 1,10 -0,03867 0,246667 0,001495 0,060844 

18 0,3 1,2 0,601333 0,346667 0,361602 0,120178 

19 -0,26 0,90 0,041333 0,046667 0,001708 0,002178 

20 -0,45 0,7 -0,14867 -0,15333 0,022102 0,023511 

21 -0,5 0,80 -0,19867 -0,05333 0,039468 0,002844 

22 0,1 1,12 0,401333 0,266667 0,161068 0,071111 

23 -0,3 0,40 0,001333 -0,45333 1,7806 0,205511 
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24 0,3 0,85 0,601333 -0,00333 0,361602 0,009999 

25 -0,8 0,34 -0,49867 -0,51333 0,248668 0,263511 

26 -0,8 0,75 -0,49867 -0,10333 0,248668 0,010678 

27 -0,95 1,10 -0,64867 0,246667 0,420768 0,060844 

28 -1,11 1,21 -0,80867 0,356667 0,653942 0,127211 

29 0,07 1,24 0,371333 0,386667 0,137888 0,149511 

30 0,45 1,28 0,751333 0,426667 0,564502 0,182044 

Сума: -9,04 25,6 0 0 6,4571 2,9889 

Среднє: -0,30133 0,853333 0 0 0,21524 0,09963 

Результат: tЕмп = 8,5 

Отримані емпіричні значення t (8,5) находится в зоні значимості. 

Отримані значення t-критерія Ст'юдента свідчать про те, що порівнювані 

середні значення з двох виборок до проведення корекційной програми та після 

дійсно статистично достовірно відрізняються один від одного з вірогідністю 

припустимої помилки в 0,001. (див. табл. 3.8). 

Таблиця 3.8 

Зведена таблиця розрахунку t-критерія Ст'юдента за результатами 

констатувального та формувального етапів дослідження за методикою 

«Клінічний опитувальник» по шкалі астенії 

№ Вибірки Відхилення від  

среднього 

Квадрати відхилень 

В.1 В.2 В.1  В.2 В.1 В.2 

1 1,1 1,22 0,977 0,333 0,954529 0,110889 

2 0,5 1,05 0,377 0,163 0,142129 0,026569 

3 -0,1 0,7 -0,223 -0,187 0,049729 0,034969 

4 0,33 0,8 0,207 -0,087 0,042849 0,007569 

5 -0,7 0,7 -0,823 -0,187 0,677329 0,034969 

6 -0,5 0,2 -0,623 -0,687 0,388129 0,471969 

7 0,4 1,05 0,277 0,163 0,076729 0,026569 

8 -0,53 1,01 -0,653 0,123 0,426409 0,015129 

9 0,4 1,20 0,277 0,313 0,076729 0,097969 



108 

 

10 1,2 0,8 1,077 -0,087 1,159929 0,007569 

11 0,15 0,85 0,027 -0,037 0,000729 0,001369 

12 0,51 0,5 0,387 -0,387 0,149769 0,149769 

13 -1,05 1,21 -1,173 0,323 1,375929 0,104329 

14 0,33 0,5 0,207 -0,387 0,042849 0,149769 

15 0,1 0,70 -0,023 -0,187 0,000529 0,034969 

16 1,1 1,2 0,977 0,313 0,954529 0,097969 

17 0,5 1,10 0,377 0,213 0,142129 0,045369 

18 0,1 1,2 -0,023 0,313 0,000529 0,097969 

19 0,33 0,90 0,207 0,013 0,042849 0,000169 

20 -0,7 0,7 -0,823 -0,187 0,677329 0,034969 

21 0,17 0,80 0,047 -0,087 0,002209 0,007569 

22 0,4 1,12 0,277 0,233 0,076729 0,054289 

23 -0,53 0,40 -0,653 -0,487 0,426409 0,237169 

24 0,4 0,85 0,277 -0,037 0,076729 0,001369 

25 1,2 0,34 1,077 -0,547 1,159929 0,299209 

26 0,15 0,75 0,027 -0,137 0,000729 0,018769 

27 -0,95 1,15 -1,073 0,263 1,151329 0,069169 

28 -1,05 1,11 -1,173 0,223 1,375929 0,049729 

29 0,33 1,23 0,207 0,343 0,042849 0,117649 

30 0,1 1,27 -0,023 0,383 0,000529 0,146689 

Суми: 3,69 26,61 0 0 11,69503 2,55243 

Середнє: 0,123 0,887 0 0 0,38983 0,08508 

Результат: tЕмп = 8,6 

Отримане емпіричне значення t (8,5) знаходиться в зоні значимості. 

Отримані значення t-критерія Ст'юдента свідчать про те, що порівнювані 

середні значення з двох виборок до проведення корекційной програми та після 

дійсно статистично достовірно відрізняються один від одного з вірогідністю 

припустимої помилки в 0,001. (див. табл. 3.9). 

Таблиця 3.9 

Зведена таблиця розрахунку t-критерія Ст'юдента за результатами 

констатувального та формувального етапів дослідження за методикою 

«Клінічний опитувальник» по шкалі істеричного типу реагування 
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№ Вибірки Відхилення від середнього Квадрати відхилень 

В.1 В.2 В.1  В.2 В.1 В.2 

1 -0,5 1,1 -0,68833 0,159333 0,473803 0,025387 

2 0,24 1,06 0,051667 0,119333 0,002669 0,01424 

3 -0,52 0,8 -0,70833 -0,14067 0,501736 0,019787 

4 1,14 0,8 0,951667 -0,14067 0,905669 0,019787 

5 0,03 0,45 -0,15833 -0,49067 0,025069 0,240754 

6 0,58 0,78 0,391667 -0,16067 0,153403 0,025814 

7 0,2 1,22 0,011667 0,279333 0,000136 0,078027 

8 0,24 1,01 0,051667 0,069333 0,002669 0,004807 

9 -0,7 1,20 -0,88833 0,259333 0,789136 0,067254 

10 1,09 0,8 0,901667 -0,14067 0,813003 0,019787 

11 0,6 0,85 0,411667 -0,09067 0,169469 0,00822 

12 0,16 0,5 -0,02833 -0,44067 0,000803 0,194187 

13 -0,05 1,21 -0,23833 0,269333 0,056803 0,07254 

14 0,49 0,5 0,301667 -0,44067 0,091003 0,194187 

15 -0,3 0,70 -0,48833 -0,24067 0,238469 0,05792 

16 -0,5 1,2 -0,68833 0,259333 0,473803 0,067254 

17 0,49 1,10 0,301667 0,159333 0,091003 0,025387 

18 -0,52 1,2 -0,70833 0,259333 0,501736 0,067254 

19 1,14 1,22 0,951667 0,279333 0,905669 0,078027 

20 0,03 0,7 -0,15833 -0,24067 0,025069 0,05792 

21 0,58 0,80 0,391667 -0,14067 0,153403 0,019787 

22 0,2 1,12 0,011667 0,179333 0,000136 0,03216 

23 0,24 0,40 0,051667 -0,54067 0,002669 0,29232 

24 -0,7 0,85 -0,88833 -0,09067 0,789136 0,00822 

25 1,09 1,21 0,901667 0,269333 0,813003 0,07254 

26 0,6 0,8 0,411667 -0,14067 0,169469 0,019787 

27 0,16 1,15 -0,02833 0,209333 0,000803 0,04382 

28 -0,05 1,15 -0,23833 0,209333 0,056803 0,04382 

29 0,49 1,23 0,301667 0,289333 0,091003 0,083714 

30 -0,3 1,11 -0,48833 0,169333 0,238469 0,028674 
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Сума: 5,65 28,22 0 0 0,188 0,941 

Середнє 0,188333 0,940667 0 0 0,54 0,26 

Результат: tЕмп = 9,2 

Отримане емпіричне значення t (9,2) знаходиться в зоні значимості. 

Отримані значення t-критерія Ст'юдента свідчать про те, що порівнювані 

середні значення з двох виборок до проведення корекційной програми та після 

дійсно статистично достовірно відрізняються один від одного з вірогідністю 

припустимої помилки в 0,001. (див. табл. 3.10). 

Таблиця 3.10 

Зведена таблиця розрахунку t-критерія Ст'юдента за результатами 

констатувального та формувального етапів дослідження за методикою 

«Клінічний опитувальник» по шкалі абесивно –фобічних порушень 

№ Вибірки Відхилення від середнього Квадрати відхилень 

В.1 В.2 В.1  В.2 В.1 В.2 

1 -0,7 1,01 -1,14667 -0,013 1,314844 0,000169 

2 0,5 1,1 0,053333 0,077 0,002844 0,005929 

3 0,26 0,8 -0,18667 -0,223 0,034844 0,049729 

4 0,96 0,8 0,513333 -0,223 0,263511 0,049729 

5 0,03 0,45 -0,41667 -0,573 0,173611 0,328329 

6 1 1,11 0,553333 0,087 0,306178 0,007569 

7 1,1 1,22 0,653333 0,197 0,426844 0,038809 

8 0,1 1,01 -0,34667 -0,013 0,120178 0,000169 

9 0,7 1,20 0,253333 0,177 0,064178 0,031329 

10 0,67 0,8 0,223333 -0,223 0,049878 0,049729 

11 1,09 1,12 0,643333 0,097 0,413878 0,009409 

12 0,8 1 0,353333 -0,023 0,124844 0,000529 

13 1,21 1,21 0,763333 0,187 0,582678 0,034969 

14 0,24 0,5 -0,20667 -0,523 0,042711 0,273529 

15 0,1 0,70 -0,34667 -0,323 0,120178 0,104329 

16 -0,5 1,2 -0,94667 0,177 0,896178 0,031329 

17 -0,1 1,10 -0,54667 0,077 0,298844 0,005929 



111 

 

18 0,5 1,2 0,053333 0,177 0,002844 0,031329 

19 0,96 1,22 0,513333 0,197 0,263511 0,038809 

20 1 1,12 0,553333 0,097 0,306178 0,009409 

21 1,1 1,15 0,653333 0,127 0,426844 0,016129 

22 0,1 1,12 -0,34667 0,097 0,120178 0,009409 

23 0,7 0,85 0,253333 -0,173 0,064178 0,029929 

24 0,64 0,85 0,193333 -0,173 0,037378 0,029929 

25 -1,01 1,21 -1,45667 0,187 2,121878 0,034969 

26 0,8 1 0,353333 -0,023 0,124844 0,000529 

27 1,28 1,15 0,833333 0,127 0,694444 0,016129 

28 0,27 1,15 -0,17667 0,127 0,031211 0,016129 

29 0,1 1,23 -0,34667 0,207 0,120178 0,042849 

30 -0,5 1,11 -0,94667 0,087 0,896178 0,007569 

Сума: 13,4 30,69 0 0 9,78946 2,12788 

Середнє

: 

0,446

667 

1,023 0 0 0,32632 0,07093 

 

Результат: tЕмп = 8,7 

Отримані емпіричні значення t (8,7) знаходиться в зоні значимості. 

Отримані значення t-критерія Ст'юдента свідчать про те, що порівнювані 

середні значення з двох виборок до проведення корекційной програми та після 

дійсно статистично достовірно відрізняються один від одного з вірогідністю 

припустимої помилки в 0,001. (див. табл. 3.11). 
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Таблиця 3.11 

Зведена таблиця розрахунку t-критерія Ст'юдента за результатами 

констатувального та формувального етапів дослідження за методикою 

«Опитувальник Сердюка»  

№ Вибірки Відхилення від 

середнього 

Квадрати відхилень 

В.1 В.2 В.1  В.2 В.1 В.2 

1 -0,7 1,01 -1,14667 -0,013 1,314844 0,000169 

2 0,5 1,1 0,053333 0,077 0,002844 0,005929 

3 0,26 0,8 -0,18667 -0,223 0,034844 0,049729 

4 0,96 0,8 0,513333 -0,223 0,263511 0,049729 

5 0,03 0,45 -0,41667 -0,573 0,173611 0,328329 

6 1 1,11 0,553333 0,087 0,306178 0,007569 

7 1,1 1,22 0,653333 0,197 0,426844 0,038809 

8 0,1 1,01 -0,34667 -0,013 0,120178 0,000169 

9 0,7 1,20 0,253333 0,177 0,064178 0,031329 

10 0,67 0,8 0,223333 -0,223 0,049878 0,049729 

11 1,09 1,12 0,643333 0,097 0,413878 0,009409 

12 0,8 1 0,353333 -0,023 0,124844 0,000529 

13 1,21 1,21 0,763333 0,187 0,582678 0,034969 

14 0,24 0,5 -0,20667 -0,523 0,042711 0,273529 

15 0,1 0,70 -0,34667 -0,323 0,120178 0,104329 

16 -0,5 1,2 -0,94667 0,177 0,896178 0,031329 

17 -0,1 1,10 -0,54667 0,077 0,298844 0,005929 

18 0,5 1,2 0,053333 0,177 0,002844 0,031329 

19 0,96 1,22 0,513333 0,197 0,263511 0,038809 

20 1 1,12 0,553333 0,097 0,306178 0,009409 

21 1,1 1,15 0,653333 0,127 0,426844 0,016129 

22 0,1 1,12 -0,34667 0,097 0,120178 0,009409 

23 0,7 0,85 0,253333 -0,173 0,064178 0,029929 

24 0,64 0,85 0,193333 -0,173 0,037378 0,029929 

25 -1,01 1,21 -1,45667 0,187 2,121878 0,034969 
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26 0,8 1 0,353333 -0,023 0,124844 0,000529 

27 1,28 1,15 0,833333 0,127 0,694444 0,016129 

28 0,27 1,15 -0,17667 0,127 0,031211 0,016129 

29 0,1 1,23 -0,34667 0,207 0,120178 0,042849 

30 -0,5 1,11 -0,94667 0,087 0,896178 0,007569 

Сума: 13,4 30,69 0 0 11,22184 1,35054 

Середнє: 0,446667 1,023 0 0 0,37406 0,04502 

Отримані емпіричні значення t (17,3) находится в зоні значимости. 

Отримані значення t-критерія Ст'юдента свідчать про те, що порівнювані 

середні значення з двох виборок до проведення корекційной програми та після 

дійсно статистично достовірно відрізняються один від одного з вірогідністю 

припустимої помилки в 0,001. 

Таким чином отримані значення  t-критерія Ст'юдента свідчать про те, 

що порівнювані середні значення у всіх опитуваннях до проведення 

корекційной програми та після дійсно статистично достовірно відрізняються 

один від одного та находяться у зоні значимості, що свідчить про дієвість 

корекційной процедури. 

Парний t-критерій Стьюдента обчислювався за формулою 

Таблиця 3.12 

Зведена таблиця розрахунку t-критерія Ст'юдента за результатами 

констатувального та формувального етапів дослідження за методикою 

«Механізм психологічного захисту (Каллерман–Плутчик)»  

Механізм психологічного захисту 

(Каллерман–Плутчик) 

До корекції 

(M±SD) 

Після корекції 

(M±SD) 

t p 

Заперечення 6,4 ± 1,5 4,5 ± 1,3 3,08 ≤0,01 

Заміщення 5,9 ± 1,4 4,6 ± 1,2 2,52 ≤0,05 

Регресія 5,6 ± 1,3 4,0 ± 1,1 2,89 ≤0,01 

Компенсація 4,8 ± 1,2 5,1 ± 1,1 1,14 >0,05 

Проекція 5,2 ± 1,3 3,7 ± 1,0 3,01 ≤0,01 

Парний t-критерій Стьюдента обчислювався за формулою 
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d — середня різниця між показниками до і після; 

 Sd — стандартне відхилення різниць; 

  n— кількість респондентів. 

Аналіз результатів, отриманих за методикою Каллермана–Плутчика, 

засвідчив наявність статистично значущих змін у структурі психологічних 

захисних механізмів після проведення психокорекційної програми. Зокрема, 

спостерігається достовірне зниження показників заперечення, регресії та 

проекції (p ≤ 0,01), що належать до незрілих форм психологічного захисту. 

Водночас показник компенсації не зазнав статистично значущих змін  

(p > 0,05), що може свідчити про збереження адаптивних ресурсів особистості. 
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ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 3 

 

  Третій розділ магістерської роботи був присвячений теоретичному 

обґрунтуванню, розробці, структурному наповненню та практичній апробації 

психокорекційної програми, спрямованої на зменшення психосоматичних 

проявів у жінок зрілого віку через вплив на їхні ментальні особливості. 

Проведене дослідження дозволило поглиблено проаналізувати психологічні 

детермінанти психосоматичної вразливості, сформувати комплексний 

корекційний підхід та емпірично підтвердити його ефективність. 

Передусім слід відзначити, що розробка програми психокорекції 

спиралася на виявлені в емпіричному дослідженні ментальні особливості 

жінок віком 25–47 років, серед яких центральне місце посідали: підвищений 

рівень нейротизму, емоційна лабільність, знижений рівень життєстійкості, 

ригідність мислення, тенденція до уникнення складних емоцій та зниження 

відчуття контролю над життєвими ситуаціями. Ці характеристики виступили 

ключовими мішенями впливу, оскільки саме вони були визначені як найбільш 

значущі психологічні предиктори формування психосоматичних симптомів, 

що узгоджується з сучасними концепціями біопсихосоціальної моделі 

здоров’я та даними численних досліджень у сфері психосоматики. 

У третьому розділу було обґрунтовано доцільність поєднання 

психологічних, когнітивних, тілесноорієнтованих та емоційно-фокусованих 

технік у роботі із зазначеною категорією жінок. Доведено, що жінки зрілого 

віку мають підвищену чутливість до психоемоційних перевантажень, що 

пов’язано зі зміною життєвих ролей, накопиченням особистісного та 

соціального досвіду, трансформацією очікувань, потреб та цінностей. 

Урахування цих вікових особливостей дало можливість побудувати програму 

психокорекції таким чином, щоб її вплив був комплексним, системним і 

водночас адаптованим до індивідуальних ресурсів та психологічних бар’єрів 

кожної учасниці. 
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Зміст і структура програми були розроблені відповідно до трьох 

ключових етапів: установчого, корекційного та підсумково-оцінювального. 

Така побудова забезпечила можливість поступового занурення учасниць у 

процес усвідомлення власного психоемоційного стану, пізнання ментальних 

тригерів, освоєння нових стратегій реагування та поступового закріплення 

позитивних змін. Перший етап був спрямований на формування 

терапевтичного альянсу, розбудову довіри, підвищення мотивації до змін та 

психоосвітню роботу щодо природи психосоматичних реакцій. Саме на цьому 

етапі було здійснено первинну діагностику та окреслено вихідні точки для 

подальшої корекційної роботи. 

Другий, корекційний, етап став центральною частиною програми. Він 

включав комплекс технік і вправ, спрямованих на розвиток саморефлексії, 

емоційної саморегуляції, зниження тривожності, переосмислення 

дезадаптивних переконань, подолання внутрішніх конфліктів та роботу з 

тілесними симптомами. Особлива увага приділялася формуванню навичок 

розпізнавання та усвідомлення власних емоцій, що є критично важливим для 

жінок із тенденцією до соматизації. Крім того, у процесі роботи 

застосовувалися елементи методів розвитку усвідомленості, техніки дихальної 

та м’язової релаксації, когнітивно-поведінкові методи, психоосвітні модулі та 

вправи на реконструкцію життєвих сценаріїв. Важливо, що корекційний етап 

не лише зменшував інтенсивність симптомів, але й сприяв розвитку здатності 

до усвідомленої емоційної реакції, підвищенню життєвої гнучкості та 

формуванню адаптивного ставлення до стресу. 

Підсумково-оцінювальний етап дав змогу здійснити повторну 

діагностику та об’єктивно виміряти ефективність програми за допомогою 

методів математичної статистики. Отримані результати свідчать про її високу 

результативність. Зокрема, за шкалою нейротизму було зафіксовано 

статистично значуще зниження показників (t=8.15 при p≤0.01), що 

підтверджує зменшення емоційної нестійкості, чутливості та схильності до 

надмірних реакцій на стресові фактори. Так само було відзначено підвищення 
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показників життєстійкості, передусім у компонентах «контроль» та 

«прийняття виклику», що свідчить про зростання відчуття внутрішньої 

керованості та віри у власні ресурси. Разом ці зміни демонструють зниження 

психосоматичної вразливості та покращення здатності до адаптації. 

Також результати показали відсутність достовірних змін за шкалою 

«Екстраверсія–Інтроверсія», що було очікуваним, оскільки програма 

спрямовувалася не на зміну стабільних особистісних рис, а на модифікацію 

динамічних емоційних і когнітивних процесів. Це ще раз підкреслює 

цілеспрямованість та точкову спрямованість психокорекційного впливу. 

Отже, проведений формувальний експеримент довів ефективність розробленої 

програми психокорекції ментальних особливостей жінок зрілого віку. Вона не 

лише зменшила рівень психоемоційної напруги, тривожності та соматизації, 

але й сприяла розвитку більш функціональних стратегій подолання стресу, 

покращенню самоусвідомлення, зміцненню внутрішніх ресурсів і підвищенню 

емоційної стабільності. 

Узагальнюючи викладене, можна зробити висновок, що третій розділ 

став логічним завершенням теоретичної та емпіричної частини дослідження. 

У ньому відбулося практичне осмислення результатів попередніх розділів, 

розроблена програма пройшла емпіричну перевірку та довела свою 

ефективність. Застосований підхід засвідчив важливість інтеграції 

теоретичних знань, емпіричних даних і практичних психокорекційних 

інструментів у роботі з жінками зрілого віку, що зазнають психосоматичних 

труднощів. 

Таким чином, розроблена та апробована програма психокорекції може 

бути рекомендована для практичного використання в роботі психологів, 

психотерапевтів та соціальних працівників. Вона має потенціал для 

подальшого вдосконалення і може стати підґрунтям для розробки нових 

психопрофілактичних та психотерапевтичних програм, спрямованих на 

зміцнення психічного здоров’я жінок у період зрілості. Даний комплекс 

корекційних заходів не лише дозволяє знизити інтенсивність 
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психосоматичних симптомів, але й формує здоровіші моделі реагування, 

підвищує якість життя та сприяє становленню психологічної стійкості, що є 

особливо актуальним у сучасних соціальних умовах. 
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ВИСНОВКИ 

1. В ході теортичного аналізу нами було окреслено проблему 

бгрунтування психосоматичних симптмів у жінок зрілого віку крізь призму 

їхніх ментальних особливостей та можливостей психологічної корекції. 

Актуальність обраної теми зумовлена зростанням кількості психосоматичних 

порушень серед жінок у період зрілості, а також недостатньою 

представленістю інтегративних підходів до їх профілактики й корекції у 

вітчизняній психологічній практиці.  

У результаті виконання магістерської роботи, присвяченої вивченню 

впливу ментальних особливостей на формування психосоматичних симптомів 

у жінок зрілого віку, було досягнуто поставленої мети та послідовно 

реалізовано всі визначені завдання дослідження. Отримані теоретичні та 

емпіричні результати дозволяють сформулювати узагальнені висновки, що 

відображають логіку й зміст кожного розділу кваліфікаційної роботи. 

У першому розділі здійснено ґрунтовний аналіз вітчизняної та 

зарубіжної наукової літератури  щодо проблеми психосоматичних симптомів у 

жінок зрілого віку. Встановлено, що сучасне розуміння психосоматики 

ґрунтується на інтегративному біопсихосоціальному підході, відповідно до 

якого тілесні симптоми розглядаються як результат складної взаємодії 

психологічних, біологічних і соціальних чинників. Проаналізовані класичні та 

сучасні концепції (психоаналітична, психодинамічна, стресова, системна, 

психонейроімунологічна) дозволили дійти висновку, що психосоматичні 

симптоми виконують функцію своєрідної «мови тіла», через яку несвідомі 

конфлікти, емоційне напруження та хронічний стрес знаходять соматичне 

вираження. Особливу увагу приділено працям, у яких наголошується на ролі 

алекситимії, порушень емоційної регуляції, неадаптивних копінг-стратегій і 

психологічних захистів як чинників соматизації. Таким чином, теоретичний 

аналіз підтвердив актуальність проблеми та створив методологічне підґрунтя 

для подальшого емпіричного дослідження. 
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2.У межах другого завдання було надано психологічну характеристику 

жінок зрілого віку. З’ясовано, що цей віковий період характеризується 

поєднанням високої соціальної активності, професійної відповідальності та 

сімейних ролей із внутрішніми процесами переосмислення життєвих 

цінностей і біопсихологічними змінами. Визначено, що для жінок зрілого віку 

характерним є підвищене емоційне навантаження, тенденція до стримування 

власних переживань, орієнтація на потреби інших та схильність до 

самопожертви. За умови тривалого стресу та дефіциту психологічних ресурсів 

ці особливості можуть сприяти накопиченню внутрішньої напруги й 

формуванню психосоматичних симптомів. Встановлено, що рівень 

стресостійкості, життєвої сили, тривожності та нейротизму істотно впливають 

на адаптаційні можливості жінок у період зрілості та визначають індивідуальні 

варіанти реагування на психотравмувальні події. 

3.Третє завдання було реалізоване шляхом проведення емпіричного 

дослідження впливу ментальних особливостей на формування 

психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку. Результати констатувального 

експерименту засвідчили наявність статистично значущих взаємозв’язків між 

показниками нейротизму, зниженим рівнем життєвої сили, домінуванням 

неадаптивних психологічних захистів і вираженістю психосоматичних 

проявів. Було встановлено, що жінки з високим рівнем тривожності, 

труднощами емоційної ідентифікації та схильністю до витіснення переживань 

частіше демонструють соматизацію психологічного дискомфорту. Отримані 

дані підтвердили гіпотезу про провідну роль ментальних особливостей у 

механізмах формування психосоматичних симптомів та дозволили окреслити 

ключові психологічні мішені для подальшої корекційної роботи. 

4.Четверте завдання полягало у розробці програми психокорекції, 

спрямованої на оптимізацію впливу ментальних особливостей на процес 

формування психосоматичних симптомів у жінок зрілого віку. Запропонована 

програма ґрунтується на принципах системності, інтегративності та 

ресурсного підходу й передбачає поєднання психоосвітніх, емоційно-
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регулятивних і тренінгових компонентів. Основними напрямами програми 

стали розвиток усвідомлення зв’язку між психічними станами та тілесними 

реакціями, формування навичок емоційної регуляції, підвищення рівня 

життєвої сили, опрацювання неадаптивних когнітивних установок і 

розширення репертуару конструктивних копінг-стратегій. Реалізація програми 

була орієнтована не лише на зниження інтенсивності психосоматичних 

симптомів, а й на загальне підвищення якості життя та психологічного 

благополуччя учасниць. 

5.П’яте завдання передбачало оцінку ефективності впровадженої 

корекційної програми. Порівняльний аналіз результатів констатувального та 

формувального експериментів, здійснений із використанням методів 

математичної статистики, засвідчив позитивну динаміку за основними 

досліджуваними показниками. Зокрема, було зафіксовано зниження рівня 

тривожності та нейротизму, підвищення показників життєвої сили й 

адаптивних форм психологічного захисту, а також зменшення вираженості 

психосоматичних симптомів. Отримані статистично значущі відмінності 

підтверджують ефективність розробленої програми та доцільність її 

використання у практичній діяльності психологів. 

Узагальнюючи результати дослідження, можна стверджувати, що 

ментальні особливості жінок зрілого віку є важливим психологічним 

чинником формування психосоматичних симптомів. Низький рівень 

усвідомлення власних емоцій, хронічний стрес, неадаптивні копінг-стратегії 

та дисфункціональні когнітивні установки створюють підґрунтя для 

соматизації психологічного напруження. Водночас цілеспрямований 

психокорекційний вплив, спрямований на розвиток емоційної регуляції та 

особистісних ресурсів, здатний суттєво зменшити інтенсивність 

психосоматичних проявів і підвищити адаптаційний потенціал жінок зрілого 

віку. Перспективи подальших досліджень вбачаються у розширенні вибірки, 

вивченні довготривалих ефектів психокорекційних програм, а також у 

дослідженні специфіки впливу окремих видів психотравмувального досвіду на 
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формування психосоматичних симптомів у різних вікових і соціальних групах 

жінок.
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Додатки 

Додаток А  

Тест Г. Айзенка для визначення типу темпераменту 

Інструкція. Вам пропонується кілька питань. На кожне питання 

відповідайте лише «так» або «ні». Не витрачайте час на обговорення питань, 

тут не може бути гарних або поганих відповідей, тому що це не випробування 

розумових здібностей. 

Питання 

1. Чи часто Ви відчуваєте жагу до нових вражень, до того, щоб 

відволіктися, випробувати сильні відчуття? 

2. Чи часто Ви відчуваєте, що маєте потребу в друзях, які можуть 

зрозуміти Вас, підбадьорити, поспівчувати? 

3. Чи вважаєте Ви себе безтурботною людиною? 

4. Чи дуже важко Вам відмовитися від своїх намірів? 

5. Ви обмірковуєте свої справи не поспішаючи чи прагнете почекати, перш 

ніж діяти? 

6. Чи завжди Ви виконуєте свої обіцянки, навіть якщо Вам це невигідно? 

7. Чи часто у Вас бувають спади та підйоми настрою? 

8. Чи швидко Ви зазвичай дієте й говорите? 

9. Чи виникало у Вас коли-небудь відчуття, що Ви нещасні, хоча жодної 

серйозної причини для цього не було? 

10. Чи правильно, що на парі Ви здатні зважитися на все? 

11. Чи бентежитеся Ви, коли хочете познайомитися з людиною 

протилежної статі, яка Вам симпатична? 

12. Чи буває, що, розлютившись, Ви виходите із себе? 

13. Чи часто Ви дієте нерозважливо, під впливом моменту? 

14. Вас часто турбує думка про те, що Вам не слід було щось робити або 

говорити? 

15. Чому Ви віддаєте перевагу: читанню книг чи зустрічам з людьми? 

16. Чи правильно, що Вас легко образити? 
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17. Чи полюбляєте Ви часто бувати в компанії? 

18. Чи бувають у Вас такі думки, якими Вам не хотілося б ділитися з 

іншими? 

19. Чи правильно, що іноді Ви настільки сповнені енергії, що все горить у 

руках, а іноді відчуваєте втому? 

20. Чи намагаєтеся Ви обмежувати коло своїх знайомств невеликою 

кількістю найближчих друзів? 

21. Чи багато Ви мрієте? 

22. Коли на Вас гримають, чи відповідаєте Ви тим самим? 

23. Чи вважаєте Ви всі свої звички гарними? 

24. Чи часто у Вас виникає почуття, що Ви в чомусь винні? 

25. Чи здатні Ви іноді дати волю своїм почуттям і безтурботно 

розважатися у веселій компанії? 

26. Чи можна сказати, що нерви у Вас часто натягнуті до межі? 

27. Чи маєте Ви славу людини жвавої та веселої? 

28. Після того як справу зроблено, чи часто Ви подумки повертаєтеся до 

неї й думаєте, що могли б зробити краще? 

29. Чи почуваєтеся Ви неспокійно, перебуваючи у великий компанії? 

30. Чи трапляється, що Ви передаєте чутки? 

31. Чи буває, що Вам не спиться через те, що в голові вирують різні думки? 

32. Якщо Ви хочете про щось довідатися, Ви знаходите це в книзі чи 

питаєте в людей? 

33. Чи буває у Вас сильне серцебиття? 

34. Чи подобається Вам робота, що вимагає зосередженості? 

35. Чи бувають у Вас дрижаки? 

36. Чи завжди Ви говорите правду? 

37. Чи буває Вам неприємно перебувати в компанії, де кепкують один з 

одного? 
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38. Чи дратівливі Ви? 

39. Чи подобається Вам робота, що вимагає швидкодії? 

40. Чи правильно, що Вам часто не дають спокою думки про різні 

неприємності й жахи, які могли б статися, хоча все скінчилося благополучно? 

41. Чи правильно, що Ви неквапливі в рухах і трохи повільні? 

42. Чи спізнювалися Ви коли-небудь на роботу, на зустріч із кимось? 

43. Чи часто Вам сняться кошмари? 

44. Чи правильно, що Ви так любите поговорити, що не пропускаєте будь-

яку нагоду поговорити з новою людиною? 

45. Чи турбують Вас які-небудь болі? 

46. Чи засмутитеся Ви, якщо довго не зможете бачитися з товаришами? 

47. Чи нервова Ви людина? 

48. Чи є серед ваших знайомих ті, хто Вам точно не подобається? 

49. Ви впевнена в собі людина? 

50. Вас легко зачіпає критика ваших недоліків чи вашої роботи? 

51. Чи важко Вам одержати справжнє задоволення від заходів, у яких бере 

участь багато народу? 

52. Чи турбує Вас відчуття, що Ви чимось гірші за інших? 

53. Зуміли б Ви внести пожвавлення в нудну компанію? 

54. Чи трапляється, що Ви говорите про речі, на яких зовсім не 

розумієтесь? 

55. Чи піклуєтеся Ви про своє здоров’я? 

56. Чи любите Ви пожартувати над іншими? 

57. Чи страждаєте Ви від безсоння?  
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Рис. А .1 Модель особистісних вимірів за Г. Айзенком (екстраверсія–

інтроверсія та емоційна стабільність–нестабільність) 

Опрацювання результатів Екстраверсія. 

Обчислюється сума відповідей «так» у питаннях 1, 3, 8, 10, 13, 17, 22, 25, 27, 

39, 44, 46, 49,53, 56 і відповідей «ні» у питаннях 5, 15, 20, 29, 32, 34, 37, 41, 51. 

Якщо сума балів дорівнює 0-10, то Ви інтроверт, занурені в себе. 

Якщо 15-24, то Ви екстраверт, товариська людина, обернена до зовнішнього 

світу. Якщо 11-14, то Ви амбіверт, спілкуєтеся, коли Вам це потрібно. 
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Невротизм. 

Обчислюється кількість відповідей «так» у питаннях 2, 4, 7, 9, 11, 14, 16, 

19, 21, 23, 26, 28, 31, 

33, 35, 38, 40, 43, 45, 47, 50, 52, 55, 57. 

Якщо кількість відповідей «так» дорівнює 0-10, то це свідчить про 

емоційну стійкість. Якщо 11-16, то це емоційна вразливість. 

Якщо 17-22, то з’являються окремі ознаки розхитаності нервової 

системи. Якщо 23-24, то — невротизм, що межує з патологією, можливий зрив, 

невроз.Неправда. 

Обчислюється сума балів відповідей «так» у питаннях 6, 24, 36 і 

відповідей «ні» у питаннях 12,18, 30, 42, 48, 54. 

Якщо набрана кількість балів 0-3 — норма людської неправди, 

відповідям можна довіряти. Якщо 4-5, то сумнівно. 

Якщо 6-9, то відповіді недостовірні. 

Сангвінік-екстраверт: стабільна особистість, соціальний, спрямований 

до зовнішнього світу, товариська, часом балакуча, безтурботна, весела, любить 

лідерство, має багато друзів, життєрадісна. 

Холерик-екстраверт: нестабільна особистість, збудлива, нестримана, агресивна, 

імпульсивна, оптимістична, активна, але працездатність і настрій 

нестабільні, циклічні. У ситуації стресу — схильність до істерико-

психопатичних реакцій. 

Флегматик-інтроверт: стабільна особистість, повільна, спокійна, 

пасивна, незворушна, обережна, замислена, мирна, стримана, надійна, 

спокійна у взаєминах, здатна витримати тривалі негаразди без зривів здоров’я 

і настрою. 

Меланхолік-інтроверт: нестабільна особистість, тривожна, 

песимістична, зовні стримана, але в душі надзвичайно емоційна, чутлива, 

переймається й переживає, схильна до тривоги, депресій, смутку; у  
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напружених ситуаціях можливі зрив або погіршення діяльності («стрес 

кролика»). 

Типи нервової системи (темпераменту) 

Сангвінік має сильний, врівноважений, рухливий тип нервової системи. 

У людей риси цього типу виявляються в енергії та впертості відносно 

досягнення мети (достатня сила нервових процесів), у самовладанні 

(достатня врівноваженість нервових процесів) і водночас у значній 

рухливості нервових процесів, що виявляється в умінні швидко 

перебудовувати свої звички й уподобання, виходячи з конкретних 

обставин життя. 

Флегматик має сильну, врівноважену, проте інертну нервову систему. 

Люди, які належать до цього типу, відрізняються, передусім, неквапливістю 

дій. Поряд з енергією та великою працездатністю (достатня сила нервових 

процесів), самовладанням і 

вмінням тримати себе в руках (добра врівноваженість нервових 

процесів) у них 

спостерігається певний консерватизм поведінки, що свідчить про 

інертність (малу рухливість) нервових процесів. 

Холерик має сильну, але неврівноважену нервову систему. Для людей 

нестримного типу характерна захопленість, з якою вони виконують роботу; 

вони працюють натхненно, але часто будь-яка дрібниця може звести все 

нанівець, що свідчить про нерівно- 

важеність нервових процесів із переважанням збудження. 

Меланхолік вирізняється загальною слабкістю нервової системи, для 

характеристики якої такі властивості, як урівноваженість і рухливість 

нервових процесів не засто- совуються. Особливістю цього типу є швидкий 

розвиток позамежного гальмування під дією навіть помірних за силою 

подразників. У людини риси цього типу виявляються 
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насамперед у нерішучості й нездатності наполягати на своєму. 

Меланхолік легко підкоряється чужій волі, за незвичних обставин впадає в 

паніку, життя видається йому дуже тяжким, сповненим переборних труднощів 

(слабкість нервових процесів). Такі люди намагаються ізолювати себе від 

життя з його хвилюванням, уникають товариства, бояться будь-якої 

відповідальності. 
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Додаток Б 

Інструкція для респондентів до "Тесту життєстійкості" С. Мадді  

Мета тестування: 

Оцінити рівень контролю, залученості та прийняття виклику у 

респондентів за допомогою спеціально розроблених тверджень. Цей тест 

дозволяє вивчити особистісні особливості та адаптивність до стресових 

ситуацій. 

Інструкція для респондентів: 

1) Прочитайте кожне твердження уважно. Кожне твердження містить 

певну ситуацію чи думку, з якою ви маєте порівняти своє ставлення. 

2) Оцініть, наскільки твердження відповідає вашому досвіду або 

переконанням. 

Оцінюйте твердження за шкалою від 1 до 5, де: 

1 — Абсолютно не відповідає мені 

2 — Мало відповідає мені 

3 — Частково відповідає мені 

4 — В основному відповідає мені 

5 — Повністю відповідає мені 

3) Продовжуйте оцінювати твердження без поспіху, намагаючись дати 

найбільш точну відповідь. Ставтесь до тесту серйозно, адже ваші оцінки 

допоможуть визначити, які стратегії поведінки ви застосовуєте в стресових 

ситуаціях. 

4) Не бійтеся бути чесними в своїх відповідях. Пам'ятайте, що немає 

правильних чи неправильних відповідей. Це тест для самооцінки ваших 

реакцій у різних життєвих ситуаціях. 

5) Завершивши тест, переконайтеся, що ви оцінили всі твердження. 

Перевірте, чи відповіли ви на всі питання. 
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Кроки для обробки результатів: 

1) Підсумуйте бали для кожної категорії (Контроль, Залученість, 

Прийняття виклику) окремо. 

2) Інтерпретація результатів. Порівняйте отримані суми для кожної 

категорії з можливими значеннями: 

− Контроль: Чим вища сума, тим більше ви вірите у свій вплив на події. 

− Залученість: Вища сума свідчить про більшу емоційну включеність у 

своє життя. 

− Прийняття виклику: Вища сума означає більшу здатність справлятися 

з труднощами як з можливістю для росту. 

3) Загальний висновок: 

Якщо ваші результати по всіх компонентах високі (наприклад, більше 

40 балів із 60 можливих), це вказує на високу адаптивність до стресових 

ситуацій і наявність здатності справлятися з ними через контроль, залученість 

і прийняття виклику. 

Низькі результати можуть свідчити про потребу в розвитку цих 

компонентів для покращення стресостійкості. 

Примітки: 

− Тест є самооцінкою і не є остаточним діагнозом або професійною 

оцінкою. Він лише надає загальне уявлення про ваші особистісні риси у 

контексті стресових ситуацій. 

− Для отримання більш точної інформації про своє психологічне 

здоров'я і стратегії поведінки рекомендується проконсультуватися з 

психологом. 
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Таблиця Б.1 

Перелік тверджень тесту життєвої сили 

Компонент/Твердження Пояснення 

1 2 

Контроль  

Я вірю, що можу впливати на важливі 

події в моєму житті. 

Відображає віру в особисту здатність впливати 

на результати свого життя. 

Коли щось йде не так, я відчуваю, що 

можу знайти рішення. 

Показує впевненість у здатності знаходити 

рішення навіть у складних ситуаціях. 

Моє життя залежить від моїх власних 

рішень, а не від обставин. 

Підкреслює віру в автономність у прийнятті 

рішень. 

Я здатний залишатися спокійним 

навіть у стресових ситуаціях. 

Вказує на здатність зберігати спокій у стресових 

ситуаціях. 

Я можу контролювати свою реакцію на 

труднощі. 

Вказує на здатність контролювати свої емоційні 

реакції в складних умовах. 

Я можу ефективно управляти своїм 

часом, навіть коли є багато завдань. 

Відображає впевненість у здатності ефективно 

керувати своїм часом. 

Моє майбутнє залежить від моїх дій 

сьогодні. 

Підкреслює віру в особисту відповідальність за 

своє майбутнє. 

Я впевнений, що можу досягти своїх 

цілей. 

Вказує на впевненість у власних силах для 

досягнення цілей. 

Я маю навички, необхідні для 

вирішення життєвих проблем. 

Показує впевненість у власних навичках 

вирішення проблем. 

Я можу контролювати свої емоції в 

стресових ситуаціях. 

Вказує на здатність управляти емоціями в 

стресових умовах. 

Я відчуваю, що маю вплив на якість 

свого життя. 

Відображає відчуття впливу на якість життя. 

Я часто ініціюю вирішення важливих 

питань. 

Показує проактивну поведінку в управлінні 

важливими питаннями. 

Коли стикаюсь з труднощами, я 

зазвичай знаю, що робити. 

Вказує на впевненість у здатності впоратися з 

труднощами. 

Я можу адаптувати свої дії залежно від 

обставин. 

Підкреслює здатність адаптувати свої дії до 

змінних обставин. 

У важливих аспектах мого життя я маю 

контроль над своїми рішеннями. 

Відображає контроль над прийняттям важливих 

рішень. 

Залученість  

Я завжди намагаюся емоційно брати 

участь у тому, що відбувається в моєму 

житті. 

Відображає емоційну залученість у власне 

життя. 

У своїй роботі чи діяльності я відчуваю 

себе частиною великого процесу. 

Показує відчуття участі у великій спільній 

справі. 

У стосунках з іншими людьми для мене 

важливо знаходити взаєморозуміння. 

Вказує на прагнення до взаєморозуміння в 

стосунках. 

Навіть у складних обставинах я бачу 

сенс у тому, що відбувається. 

Підкреслює здатність знаходити сенс навіть у 

складних ситуаціях. 

Для мене важливо активно брати 

участь у життєвих подіях, а не просто 

бути спостерігачем. 

Підкреслює активну участь у житті. 
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Продовження табл.Б.1 

1 2 

Я вірю, що мої дії мають значення для 

інших. 

Відображає відчуття значущості своїх дій для 

оточуючих. 

Я завжди шукаю способи зробити свою 

роботу цікавішою. 

Показує мотивацію до пошуку інтересу в роботі. 

Я маю глибоке почуття прив'язаності 

до своїх близьких. 

Вказує на сильні емоційні зв’язки з близькими 

людьми. 

Я знаходжу задоволення навіть у 

рутинних заняттях. 

Підкреслює задоволення навіть від рутинної 

діяльності. 

Мої інтереси мотивують мене брати 

участь в активних діяльностях. 

Вказує на мотивуючу роль інтересів для участі в 

активностях. 

Я не здаюся легко, навіть коли 

стикаюся з перешкодами. 

Показує здатність долати труднощі. 

Я відчуваю сильний зв'язок з людьми 

навколо мене. 

Відображає зв’язок із оточуючими людьми. 

Я шукаю нові враження та виклики 

кожен день. 

Підкреслює відкритість до нових досвідів. 

Прийняття виклику  

Я сприймаю життєві труднощі як 

можливості для особистісного 

зростання. 

Відображає позитивне ставлення до труднощів 

як можливостей для росту. 

Я емоційно залучений у свої особисті 

та професійні стосунки. 

Підкреслює емоційну прив’язаність до 

важливих людей. 

Я сприймаю труднощі життя як 

можливості для зростання. 

Вказує на позитивне сприйняття труднощів як 

шляхів для розвитку. 

Я захоплююся завданнями, що 

розширюють мої можливості. 

Вказує на здатність долати труднощі завдяки 

викликам. 

Я бачу кожне нове завдання як 

можливість дізнатися щось нове. 

Підкреслює бажання розвиватися через складні 

ситуації. 

Я не боюся робити помилки, якщо це 

допоможе мені рости. 

Показує відкритість до помилок як частини 

процесу росту. 

Я активно шукаю виклики, які 

покращать мої навички. 

Відображає активний пошук нових викликів для 

розвитку. 

Я завжди шукаю способи вийти за межі 

своєї комфортної зони. 

Підкреслює готовність до змін та нових 

випробувань. 

Я сприймаю нові завдання, навіть якщо 

вони здаються складними. 

Вказує на відкритість до складних завдань, які 

сприяють розвитку. 

Я відчуваю енергію від складних 

ситуацій. 

Відображає відчуття енергії від долання 

труднощів. 

Мене мотивує можливість 

вдосконалити свої навички через 

труднощі. 

Показує, як труднощі мотивують до 

вдосконалення навичок. 

Я вважаю, що складні ситуації можуть 

принести багато корисного досвіду. 

Відображає позитивне ставлення до складних 

ситуацій як до джерела досвіду. 

Я готовий випробовувати нові підходи, 

щоб покращити свої результати. 

Показує готовність до змін і пошуку нових 

шляхів для досягнення кращих результатів. 
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Додаток В 

Методика Сакса-Сідика 

Інструкція: Прочитайте уважно ці незакінчені пропозиції, доповнивши їх 

першої прийшла вам в голову думкою. Робіть це якомога швидше. Якщо ви не 

можете закінчити якесь пропозицію, залиште його, обвівши 

Діагностика в психосоматики кружком номер, і поверніться до нього пізніше. 

Будьте правдиві. Ваші відповіді нікому, крім психотерапевта, не будуть відомі. 

1. Думаю, що мій батько рідко ... 

2.  Якщо всі проти мене, то .. 

3.  Я завжди хотів ... 

4.  Якби я обіймав керівну посаду ... 

5. Майбутнє здається мені ... 

6.  Якби не хвороба ... 

7.  Моє начальство ... 

8.  Знаю, що нерозумно, але боюся ... 

9.  Думаю, справжній друг ... 

10.  Коли я був дитиною ... 

11.  Ідеалом жінки (чоловіки) для мене є ... 

12.  Коли я бачу жінку разом з чоловіком ... 

13.  У порівнянні з більшістю інших сімей моя сім'я ... 

14.  Найкраще мені працюється з ... 

15.  Моя мати і я ... 

16.  Все-таки здорові люди ... 

17.  Зробив би все, щоб забути ... 

18.  Якби тільки мій батько захотів ... 

19. . Думаю, що я досить вільний, щоб .. 

20.  Я міг би бути дуже щасливим, якби ... 

21.  Якщо хто-небудь працює під моїм керівництвом ... 
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22.  Сподіваюся на ... 

23. . У школі мої вчителі ... 

24.  Більшість моїх товаришів не знають, що я боюся ... 

25. . Не люблю людей, які ... 

26.  Раніше я ... 

27.  Вважаю, що юнаків (дівчат) ... 

28.  Подружнє життя здається мені ... 

29.  Моя сім'я поводиться зі мною, як з ... 

30. . Люди, з якими я працюю ... 

31.  Моя мати ... 

32.  Моєю найбільшою помилкою було ... 

33.  Я хотів би, щоб мій батько ... 

34. Моя найбільша слабкість полягає в тому ... 

35.  Моя хвороба ... 

36.  Моїм прихованим бажанням у житті ... 

37.  Мої підлеглі ... 

38.  Настане той день, коли ... 

39.  Коли до мене наближається мій начальник ... 

40.  Хотілося б мені перестати боятися ... 

41.  Найбільше люблю тих людей, які ... 

42.  Якби я знову став молодим ... 

43.  Вважаю, що більшість жінок (чоловіків) ... 

44.  Якби у мене була нормальна статеве життя ... 

45.  Більшість відомих мені сімей ... 

46.  Люблю працювати з людьми, які ... 

47.  Вважаю, що більшість матерів ... 

48.  Коли я був молодим, то відчував себе винуватим, якщо ... 

49.  Думаю, що мій батько ... 
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50.  Коли мені починає не везти, я ... 

51. Коли я даю іншим доручення ... 

52.  Найбільше я хотів би у житті ... 

53.  Коли я буду старим ... 

54. Люди, перевага яких над собою я визнаю ... 

55.  Мої побоювання не раз змушували мене ... 

56. Коли мене немає, мої друзі ... 

57.  Через хворобу ... 

58.  Моїм самим живим дитячим спогадом є ... 

59. Мені дуже не подобається, коли жінки (чоловіки) ... 

60. . Моя статеве життя ... 

61.  Коли я був дитиною, моя сім'я ... 

62.  Люди, які працюють зі мною ... 

63.  Я люблю свою матір, але ... 

64.  Найгірше, що мені сталося зробити, це ... 

При утрудненні випробуваному необхідно повторити інструкцію і дати 

приклад відповіді: «Я думаю, що мій батько буває не правий». Відповіді 

випробуваного групуються в ключі. 

Ключ до методики незакінчених пропозицій Сакса – Сіднея 

1.Ставлення до матері - пропозиції № 15, 31,47, 63. 

2.Ставлення до батька - пропозиції № 1, 18, 36, 49. 

3.Ставлення до родини - пропозиції № 13, 29, 45, 61. 

4. Ставлення до жінок (чоловікам) - пропозиції № 11, 27, 43 59. 

5. Ставлення до статевого життя - пропозиції № 12, 28, 44, 60. 68 

6. Ставлення до товаришів і знайомих - пропозиції № 9, 25,41,56. 

7. Ставлення до вищих особам на роботі, в школі - пропозиції № 7, 23, 39, 

54. 

8. Ставлення до підлеглих - пропозиції № 4, 21, 37, 51. 



147 

 

 

Продовження Додатку В 

 

9. Ставлення до товаришів по роботі - пропозиції № 14, 30, 43, 62. 

10. Страхи і побоювання - пропозиції № 8, 24, 40, 55. 

11. Свідомість провини - пропозиції № 17, 32, 48, 64. 

12. Ставлення до себе - пропозиції № 2, 19, 37, 50. 

13. Ставлення до минулого - пропозиції № 10, 26, 42, 58. 

14. Ставлення до майбутнього - пропозиції № 5, 22, 38, 53. 

15. Цілі - пропозиції № 3, 19, 36, 52. 

16. Ставлення до хвороби - пропозиції № 6, 16, 35, 57. 

Обробка результатів 

Враховується якість відповіді (сенс закінченого пропозиції), латентний 

період (час, витрачений на обмірковування відповіді), а також емоційна 

реакція випробуваного.Кожна відповідь (система відносин) оцінюється за 3-

бальною системою (0, 1, 2). 

0 балів ставиться в тому випадку, якщо адаптація не порушена, конфлікт 

не виявлено; 

1 - якщо конфлікт на субклінічному рівні, випробуваний сам бачить 

шляхи вирішення конфлікту; 

2 - коли адаптація порушена, вимагає психотерапевтичної корекції. 
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 Додаток Г 

Клінічний опитувальник невротичних станів. 

Текст опитувальника 

Інструкція: Оцініть свій поточний стан за п'ятибальною системою: 5 

балів - ніколи не було, 4 бали - рідко, 3 бали - іноді, 2 бали - часто, 1 бал - 

постійно або завжди. 

1. Ваш сон поверхневий і неспокійний? 

2. . Чи помічаєте ви, що стали більш повільні і мляві, немає колишньої  

енергійності? 

3. Після сну ви почуваєте себе втомленим і розбитим (не-відпочив)? 

4.  У вас поганий апетит? 

 

5.  У вас бувають відчуття здавлювання у грудях і відчуття нестачі повітря 

при заворушеннях або розладах? 

6. Вам важко буває заснути, якщо вас щось турбує? 

7. . Чи відчуваєте ви себе пригніченим і пригнобленим? 

8.  Чи відчуваєте ви у себе підвищену стомлюваність, втома? 

9. . Чи помічаєте ви, що попередня робота дається вам важче і вимагає 

великих зусиль? 

10.  Чи помічаєте ви, що стали більш розсіяним і неуважним, забуваєте, 

куди поклали яку-небудь річ, або не можете пригадати, що тільки що 

збиралися робити? 

11.  Вас турбують нав'язливі спогади? 

12. . Чи буває у вас відчуття якогось неспокою (начебто щось має статися), 

хоча особливих причин і ні? 

13.  У вас виникає страх захворіти важким захворюванням (рак, інфаркт, 

психічне захворювання і т. д.)? 

14.  Ви не можете стримувати сльози і плачете? 

15.  Чи помічаєте ви, що потреба в інтимному житті для вас стала менше або 

навіть стала вас обтяжувати? 
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16. Ви стали більш дратівливі й запальні? 

17.  Чи приходить вам думка, що у вашому житті мало радості і щастя? 

18.  Чи помічаєте ви, що стали якимсь байдужим, немає колишніх інтересів 

і захоплень? 

19.  Перевіряєте ви багаторазово виконані дії: вимкнений газ, вода, 

електрика, замкнені чи двері і т. д.? 

20.  Чи турбують вас болі або неприємні відчуття в області серця? 

21.  Коли ви турбуєтеся, у вас буває так погано з серцем, що вам доводиться 

приймати ліки або навіть викликати «Швидку допомогу»? 

22.  Чи буває у вас дзвін у вухах або брижі в очах? 

 

23.  Чи бувають у вас напади прискореного серцебиття? 

24.  Ви так чутливі, що гучні звуки, яскраве світло і різкі фарби дратують 

вас? 

25.  Чи відчуваєте ви в пальцях рук і ніг або в тілі поколювання, повзання 

мурашок, оніміння або інші неприємні відчуття? 

26.  У вас бувають періоди такого неспокою, що ви навіть не можете всидіти 

на місці? 

27.  Ви до кінця роботи так сильно втомлюєтеся, що вам необхідно 

відпочити, перш ніж взятися за щось? 

28.  Очікування вас турбує і нервує? 

29.  У вас паморочиться голова і темніє в очах, якщо ви різко встанете або 

нахиліться? 

30.  При різкій зміні погоди у вас погіршується самопочуття? 

31.  Ви помічали, як у вас мимоволі сіпаються голова і плечі або повіки, 

вилиці, особливо коли ви хвилюєтеся? 

32.  У вас бувають кошмарні сновидіння? 

33.  Ви відчуваєте тривогу і занепокоєння за когось або за щось? 

34.  Чи відчуваєте ви грудку в горлі при хвилюванні? 



150 

 

 

Продовження Додатку Г 

35.  Чи буває у вас відчуття, що до вас ставляться байдуже, ніхто не прагне 

вас зрозуміти і поспівчувати, і ви відчуваєте себе самотнім? 

36.  Чи відчуваєте ви труднощі при ковтанні їжі, особливо коли ви 

хвилюєтеся? 

37.  Ви звертали увагу на те, що руки або ноги у вас знаходяться в 

неспокійному русі? 

38.  Чи турбує вас, що ви не можете звільнитися від постійно повертаються 

нав'язливих думок (мелодія, вірш, сумніви)? 

39.  Ви легко потієте при хвилюванні? 

40.  Чи буває у вас страх залишатися на самоті в порожній квартирі? 

41.  Чи відчуваєте ви у себе нетерплячість, непосидючість або 

метушливість? 

42.  У вас бувають запаморочення або нудота до кінця робочого дня? 

43.  Ви погано переносите транспорт (вас «заколисує» і вам стає погано)? 

44.  Навіть в теплу погоду ноги і руки у вас холодні (мерзнуть)? 

45.  Чи легко ви ображаєтеся? 

46.  У вас бувають нав'язливі сумніви в правильності ваших вчинків або 

рішень? 

47.  Чи не вважаєте ви, що ваш труд на роботі чи вдома недостатньо 

оцінюється оточуючими? 

48.  Вам часто хочеться побути одному? 

49.  Ви помічаєте, що ваші близькі ставляться до вас байдуже або навіть 

неприязно? 

50.  Ви відчуваєте себе скуто або невпевнено в суспільстві? 

51.  Чи бувають у вас головні болі? 

52.  Чи помічаєте ви, як стукає або пульсує кров у судинах, особливо якщо 

ви хвилюєтеся? 

53.  Чи здійснюєте ви машинально непотрібні дії (потираєте руки, 

поправляєте одяг, пригладжуєте волосся і т. д.)? 
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54. Ви легко червонієте або бліднете? 

55.  Покривається чи ваше обличчя, шия або груди червоними плямами при 

хвилюванні? 

56.  Чи приходять вам на роботі думки, що з вами може несподівано щось 

трапитися і вам не встигнуть надати допомогу? 

57.  Чи виникають у вас болі або неприємні відчуття в області шлунку, коли 

ви турбуєтеся? 

58.  Чи приходять вам думки, що ваші подруги (друзі) або близькі більш 

щасливі, ніж ви? 

59.  Чи бувають у вас закрепи або проноси? 

60. Коли ви турбуєтеся, у вас буває відрижка або нудота? 

61.  Перш ніж прийняти рішення, ви довго вагаєтеся? 

62.  Чи легко змінюється ваш настрій? 

63.  При розладах у вас з'являється свербіж шкіри або висип 

64.  Після сильного розладу ви втрачали голос або у вас віднімалися руки 

або ноги?  

65.  У Вас підвищене слиновиділення? 

66.  Чи буває, що ви не можете один перейти вулицю, відкриту площу? 

67.  Чи буває, що ви відчуваєте сильне почуття голоду, а, ледь почавши є, 

швидко насичується? 

68.  У вас виникає відчуття, що в багатьох неприємності винні ви з 
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Обробка результатів 

Для зручності обробки рекомендується виготовити маски для кожної 

з шести шкал. При обробці результатів використовуються таблиці значень 

діагностичних коефіцієнтів за шкалами: 

Таблиця Г.1 

1. Шкала тревоги 

Номер запитаня 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 5 баллов 

6 -1,33 -0,44 1,18 1,31 0,87 

12 -1,08 -1,3 -0,6 0,37 1,44 

26 -1,6 -1,34 -0,4 -0,6 0,88 

28 -1,11 0 0,54 1,22 0,47 

32 -0,9 -1,32 -0,41 0,41 1,3 

33 -1,19 -0,2 1 1,04 0,4 

37 -0,78 -1,48 -1,38 0,11 0,48 

41 -1,26 -0,93 -0,4 0,34 1,24 

50 -1,23 -0,74 0 0,37 0,63 

61 -0,92 -0,36 0,28 0,56 0,1 

 

Таблиця Г.2 

2. Шкала невротической депрессии 

Номер запитаня 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 5 баллов 

2 -1,58 -1,45 -0,41 0,7 1,46 

7 -1,51 -1,53 -0,34 0,58 1,4 

15 -1,45 -1,26 -1 0 0,83 

17 -1,38 -1,62 -0,22           0,32 0,75 

18 -1,3 -1,5 -0,15 0,8 1,22 

35 -1,34 -1,34 -0,5 0,3 0,73 

48 -1,2 -1,23 0,36 0,56         0,2 

49 -1,08 -1,08 -1 18 0,46 

58 -1,2 -1,26      - 0,37 0,21 0,42 

68 -1,08 -0,54 -0,1 0,25 0,32 
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Таблиця Г.3  

3. Шкала астенії 

 

Номер 

запитання 

1 бал 2 бала 3 бала 4 бала 5 балів 

3 -1,51 -1,14 -0,4                     0,73 1,4 

8 -1,5 -0,33 0,9 1,32 0,7 

9 -1,3 -1,58 -0,6 0,42 1,0 

10 -1,62 -1,18 0 0,79 1,18 

14     1,56 -0,70         -0,12 0,73 1,35 

16 -1,62 -0,6 0,26 0,81 -1,24 

24 -0,93 -0,8 -0,1 0,6 1,17 

27 -1,19 -0,44 0,18 1,2 1,08 

45       -1,58 -0,23 0,34  0,57 0,78 

62 -0,5 -0,56         0,38       0,56 0 

 

Таблиця Г.4 

4. Шкала істеричного  типа реагування 

Номер 

запитання 

1 бал 2 бала 3 бала 4 бала 5 балів 

5 -1,41 -1,25 -0,5 0,4 1,53 

21 -1,2 -1,48 -1,26 -0,18 0,67 

31 -1,15 -1,15 -0,87 -0,1 0,74 

34 -1,48 -1,04 -0,18 1,11 0,5 

35 -1,34 -1,34 -0,52 0,3 0,73 

36 -1,3 -1,38 -0,64 -0,12 0,66 

45 -1,58 -0,23 0,34 0,57 0,78 

47 -1,38 -1,08 -0,64 0,1 0,52 

49 -1,08  -1,08 -1,18 -0,1 0,46 

57 -1,2 1,34 -0,3 0 0,42 

64 -0,6   -1,26 -1,08 -0,38 0,23 
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Таблиця Г.5 

5. Шкала обесивно-фобичних порушень 

Номер 

запитаня 

1 

балл 

2 

балла 

3 

балла 

4 

балла 

5 

баллов 

11 -1,38 -1,32 -0,3 0,3 1,2 

13 -1,53 -1,38 -0,74 0,23 0,9 

19 -1,32 -0,63 0 0,99 1,2 

38 -0,9 -1,17 -0,43 0,37 0,69 

40 -1,38 -0,67 -0,81 0,18 0,64 

46 -1,34 -1,2 0,1 0,54 0,43 

53 -0,78 -1,5 -0,35 0,27 0,36 

56 -0,3 -1,2 -1,3 -0,67 0,33 

61 -0,92 -0,36 0,28 0,56 0,1 

66 -1 -0,78 -1,15 -0,52 0,18 

 

Таблиця Г.6 

6. Шкала вегетативних порушень 

Номер 

запитання 

1 бал 2 бала 3 бала 4 бала 5 балів 

1 -1,51 -1,6   0,54 0,5 1,45 

4 -1,56 -1,51 -0,34 0,68 1,23 

6 -1,33 -0,44 1,18 1,31 0,87 

20 -1,3 -1,58 -o,1 0,81 0,77 

22 -1,08 -1,5 -0,71 0,19 0,92 

23 -1,8      -1,4 -0,1 0,5 1,22 

25 -1,15    -1,48 -1 0,43 0,63 

29 -1,6 -0,5 -0,3 0,62 09 

30 -1,34 -0,7 -0,17 0,42 0,85 

32 -0,9 -1,32 -0,41 0,42 1,19 

39 -1,56 -0,43 -0,1 0,48 0,76 

42 -1,3 -0,97 -0,4 -0,1 0,7 

43 -1,11 -,044 0 0,78 0,45 

44 -1,51 -0,57 -0,26 0,32 0,63 

51 -1,34 -0,78 0,2 0,31 1,4 
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52      , -0,97 -0,66 -0,14 0,43 0,77 

54 -0,93 -0,3 0,13 0,93 0,6 

57 -1,2 -1,34 -0,3 0 0,42 

59 -1,08  -0,83  -0,26 0,24 0,55 

63 -0,9 -1,15 -1 -0,1 0,25 

65 -1 -1,26 -0,22 -0,43 0,27 

67 -0,7 -0,42 -0,55  0,18 0,4 

 

Для інтерпретації результатів діагностичні коефіцієнти по кожній з шести 

шкал підсумовують і вибудовують графік. У кожній з шкал показник більше 

+1,28 вказує на рівень здоров'я з даного симптомокомплексу, менше - 1,28 

говорить про хворобливому характері виявляються розладів. 
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Опитувальник  Сердюка 

Мета методикию. Дослідження суб’єктивного сприйняття 

респондентками впливу порушення стану здоров’я на різні сфери їхнього 

життя. Методика дозволяє оцінити, наскільки соматичні або психосоматичні 

труднощі впливають на повсякденну активність, емоційний стан, соціальні 

контакти, професійну діяльність та загальну якість життя. 

Інструкція. Вам пропонується 10 тверджень, що стосуються різних сфер 

Вашого життя. До кожного твердження подано 5 варіантів відповідей. Після 

уважного прочитання кожного твердження поставте хрестик (✗) у тій колонці, 

яка найбільш точно відображає ступінь Вашої згоди або незгоди з ним. 

Один із двох останніх варіантів відповіді свідчить про високий або дуже 

високий рівень значущості впливу хвороби на відповідну, умовно виділену 

сферу соціального статусу (відповідно до номера твердження). 

Відповідайте щиро та самостійно, не пропускаючи жодного твердження. 

Правильних чи неправильних відповідей не існує. Усі отримані дані є 

конфіденційними та використовуються виключно в узагальненому вигляді для 

наукових цілей. 

Таблиця Ґ.1 

№ Твердження Варіанти відповідей 

1 Вплив хвороби обмежує моє відчуття сили й енергії 1–5 

2 Хвороба погіршує ставлення до мене в сім’ї 1–5 

3 Через хворобу я маю обмеження у задоволеннях 1–5 

4 Хвороба погіршує ставлення до мене на роботі 1–5 

5 Через хворобу обмежується мій вільний час 1–5 

6 Хвороба впливає на мою кар’єру 1–5 

7 Через хворобу знижується моя фізична привабливість 1–5 

8 Хвороба формує у мене почуття ущербності 1–5 

9 Через хворобу я обмежена у спілкуванні 1–5 

10 Хвороба завдає мені матеріальних збитків 1–5 
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Примітка щодо відповідей: 

1 — повністю не згодна 

2 — скоріше не згодна 

3 — важко відповісти 

4 — скоріше згодна 

5 — повністю згодна 

Ключі та обробка результатів 

Підрахунок балів: кожне твердження оцінюється від 1 до 5 балів 

відповідно до відповіді респондентки. 

Сфери впливу хвороби: 

Обмеження відчуття сили й енергії 

Погіршення ставлення до хворої в сім’ї 

Обмеження задоволень 

Погіршення ставлення до хворої на роботі 

Обмеження вільного часу 

Обмеження кар’єрного зростання 

Зниження фізичної привабливості 

Формування почуття ущербності 

Обмеження спілкування 

Матеріальні втрати 

Інтерпретація балів: 

1–2 бали — низький рівень впливу хвороби на сферу життя; 

3 бали — середній рівень впливу; 

4–5 балів — високий або дуже високий рівень впливу. 

Загальний показник: за бажанням можна підрахувати інтегральний 

показник впливу хвороби на всі сфери життя, сумуючи бали за всі 10 

твердженнями. Вищий сумарний бал свідчить про більш виражений 

негативний вплив. 
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Опитувальник  Келермана-Плутчика. 

Інструкція: Прочитайте наведені нижче висловлювання. Ті з них, які 

відповідають вашому поведінці і станом, відзначте в бланку для відповідей 

знаком «+». 

1. Зі мною дуже легко домовитися. 

2.  Я сплю більше, ніж інші мої знайомі. 

3.  Я завжди знаходжу людину, на яку хочу бути схожим. 

4.  Якщо мене лікують, я намагаюся дізнатися, чому мені це все роблять. 

5.  Якщо я чогось захочу, не можу дочекатися, поки не отримаю. 

6.  Я часто червонію. 

7.  Одне з найбільших моїх достоїнств - стриманість. 

8.  Іноді в мене з'являється спонукання пробити стіну кулаком. 

9.  Я нестриманий. 

10.  Якщо мене хтось затягне в натовп людей, я готовий його вбити. 

11.  Я рідко запам'ятовую свої сни. 

12.  Мене злять люди, які командують іншими. 

13.  Мені часто буває погано. 

14.  Я - високоморальна людина, як мало хто інший. 

15.  Чим більше здобуваю майна, тим щасливішими себе почуваю. 

16.  Я завжди перебуваю в центрі своїх мрій. 

17.  Мені робиться ніяково навіть від думки, що члени моєї родини ходили  

б голими. 

18. Люди вже мені говорили, що я часто хвалюся. 

19. Якщо мене хтось відкидає, у мене іноді навіть виникає бажання покінчити 

з життям. 

20. Люди мною часто милуються. 

21. Я іноді бував так запеклим, що навіть ламав речі. 

22. Мене дуже дратують люди, що складають всякі плітки. 

23. Я завжди бачу кращу сторону життя. 
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24. Я хочу і весь час намагаюся за допомогою фіззарядки змінити свій 

зовнішній вигляд. 

25. Іноді мені хочеться, щоб атомна бомба зруйнувала б навколишній світ. 

26. Я не забобонний. 

27. Мені вже говорили, що я буваю занадто імпульсивним. 

28. Мене дратують люди, які малюються перед іншими. 

29. Ненавиджу недружніх. 

30. Я дуже стараюся нікого не образити. 

31. Я з тих людей, які не плачуть. 

32. Я дуже багато курю. 

33. Мені дуже важко розстатися з тим, що мені належить. 

34. Я погано запам'ятовую особи. 

35. Я багато займаюся онанізмом. 

36. Я насилу запам'ятовую прізвища. 

37. Якщо мені хтось заважає, я йому нічого не говорю, а відразу ж скаржуся 

кому-небудь. 

38. Люблю вислуховувати різні думки з обговорюваного питання, навіть якщо 

знаю, як його треба вирішувати. 

39. Люди мені ніколи не набридають 

40. Я не можу спокійно всидіти на місці. 

41. Я мало що пам'ятаю зі свого дитинства. 

42. Я довго не помічаю негативні сторони своїх знайомих. 

43. Перш ніж сердитися, треба все добре обміркувати. 

44. Про мене кажуть, що я довірливий. 

45. Мені неприємні люди, які одним стрибком досягають своєї мети. 

46. Неприємні думки я намагаюся викинути з голови. 

47. Я ніколи не втрачаю оптимізму. 
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48. Перед подорожжю я обдумую кожну дрібницю. 

49. Іноді я сам бачу, що серджуся на когось більше, ніж варто було б. 

50. Якщо справи йдуть не так, як мені хочеться, я іноді стаю похмурим. 

51. Під час суперечки я люблю вказувати іншим на помилки в їх міркуваннях. 

52. Якщо мені кидають виклик, у мене з'являється сильне бажання його 

прийняти. 

53. Неприємні фільми мене дратують. 

54. Я дратуюся, якщо на мене не звертають уваги. 

55. Люди кажуть про мене, що я не емоційний. 

56. Прийнявши якесь рішення, я навіть після цього обмірковую його. 

57. Якщо хтось говорить, що моїх здібностей недостатньо, щоб зробити що-

небудь, то я обов'язково намагаюся зробити це. 

58. Коли я вожу автомобіль, мені іноді хочеться розбити іншу машину. 

59. Багато людей мене дратують тому, що вони егоїсти. 

60. Їдучи у відпустку, я завжди беру з собою якусь роботу. 

61. Я гидую деякими харчовими продуктами. 

62. Я іноді гризу нігті. 

63. Кажуть, що я схильний обходити гострі питання. 

64. Я любитель випити. 

65. Я обурююся, коли чую вульгарні жарти. 

66. Мені іноді сняться речі, що викликають неприязнь. 

67. Кар'єристи мене дратують. 

68. Я багато брешу. 

69. Я гидую порнографією. 

70. Через свого характеру я мав неприємності по роботі. 

71. Найбільше я ненавиджу нещасних людей. 

72. Розчарування в чому-небудь приводить мене в поганий настрій. 

73. Якщо я чую або читаю про якусь трагедію, це не змінює мого настрою. 

74. Дотик до чогось слизовому викликає у мене огиду. 
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75. Коли я в піднесеному настрої, то починаю вести себе як дитина. 

76. Я все-таки багато сперечаюся з людьми. 

77. Я ніколи не відчуваю неприємних відчуттів на похоронах від того, що 

перебуваю в одному приміщенні з небіжчиком. 

78. Не люблю людей, які намагаються бути в центрі уваги. 

79. Багато людей мене дратують. 

80. Митися не в своїй ванні для мене справжня мука. 

81. Мені ніяково вимовляти нецензурні слова. 

82. Я дратуюся, коли відчуваю, що не можна довіряти людям. 

83. Мені потрібно, щоб про мене говорили, що я сексуально привабливий. 

84. Що б я не починав, я ніколи не закінчую розпочатої справи. 

85. Я намагаюся одягатися так, щоб виглядати більш привабливим. 

86. Я дотримуюся більш строгих моральних принципів, ніж мої знайомі. 

87. У суперечці мої аргументи, як правило, бувають більш логічними, ніж в 

інших. 

88. Люди аморальні мені неприємні. 

89. Коли хтось мене штовхає, я здатний сказитися. 

90. Я часто закохуюсь. 

91. Кажуть, що я людина об'єктивний. 

92. Вид крові не викликає у мене ніякого хвилювання. 

Опитувальник містить 8 шкал.  

Нижче наводиться ключ до опитувальником, в якому вказані номери 

питань, що відносяться до відповідного механізму захисту. 

Ключ до опитувальником 

1. Реактивні освіти: 17, 53, 61, 65, 66, 69, 74, 80, 81,86. 

2. Заперечення реальності: 1, 20, 23, 26, 39, 42, 44, 46, 47, 63, 90. 

3. Заміщення: 8, 10, 19, 21, 25, 37, 49, 58, 76, 89. 

4. Регресія: 2, 5, 9, 13, 27, 32, 35, 40, 50, 54, 62, 64, 68, 70, 72, 75,84. 

5. Компенсація: 3, 15, 16, 18, 24, 33, 52, 57, 83, 85. 
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6. Проекція: 12, 22, 28, 29, 45, 59, 67, 71, 78, 82, 88 

7. Витіснення: 6, 11, 31, 34, 36, 41, 55, 73, 77, 92. 

8. Раціоналізація: 4, 7, 14, 30, 38, 43, 48, 51, 56, 60, 87, 91. 

Обробка результатів 

Відповіді, пов'язані з кожною з восьми шкал, виділяються за допомогою 

масок, виготовлених за допомогою наступного бланка: 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

2 4 5 8 4 7 8 3 4 3 7 6 4 8 5 5 1 5 3 2 3 6 2 

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 

5 3 2 4 6 6 8 7 4 5 7 4 7 3 8 2 4 7 2 8 2 6 2 

47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 

2 8 3 4 8 5 1 4 7 8 5 3 6 8 1 4 2 4 1 1 6 4 1 

70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 

4 6 4 7 1 4 3 7 8 6 1 1 6 5 4 5 1 8 6 3 2 8 7 

Непарні (темні) рядки містять номер питання, парні (світлі) - кількість балів, 

що присвоюється кожному позитивної відповіді. Максимальна кількість балів 

по кожній з шкал однаково, що дозволяє дати їм однакову - нормовану оцінку. 

Підрахуйте загальну кількість балів по кожній шкалі і з'ясуйте, який вид 

психологічного захисту переважає у респондента. 
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