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- Насильство в сім’ї є розповсюдженим соціальним 
явищем, яке спричиняє негативні медичні, соціальні, 
економічні та демографічні втрати у цивілізованому 
суспільстві. В Законі України «Про попередження 
насильства в сім’ї» дефініція насильства в сім’ї ви
значена як «будь-які умисні дії фізичного, сексуаль
ного, психологічного чи економічного спрямування 
одного члена сім’ї по відношенню до іншого, якщо 
ці дії порушують конституційні'права і свободи члена 
сім’ї як людини та громадянина і наносять йому мо
ральну шкоду, шкоду його фізичному чи психічному 
здоров’ю» [1].

Тривале насильство в сім’ї може призвести до 
психічних розладів у потерпілих. З а . науковими да
ними більшість жертв насильства мають ознаки по
рушення психічного здоров’я, які віднесені за Між
народною класифікацією хвороб 10-го перегляду до 
розділу Р4 «Невротичні, пов’язані зі стресом і сомато- 
формні розлади» [3,4,7].

Під впливом світових тенденцій в Україні про
блема сімейного насильства набула піку своєї акту
альності ще на початку XXI століття, коли був прий
нятий Закон «Про попередження насильства в сім’ї». 
Міністерство охорони здоров’я актуальність пробле
ми насильства в сім’ї задекларувало в міжгалузевій 
комплексній програмі «Здоров’я нації на 2002-2011 
роки», а «психіатричну віктимологію» визнало одним
з пріоритетних напрямів науково-практичних дослід
жень із соціальної психіатрії [2, 5, 6].

Проте й на сьогодні проблема насильства в сім’ї 
лишається розповсюдженою, але офіційно прихова
ною. Відсутні наукові розробки стосовно поширенос-
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ті та клінічних особливостей невротичних розладів 
непсихотичного рівня у жертв сімейного насильства, 
немає моделі психолого-психіатричної корекції таких 
психічних розладів у зазначеного контингенту. Все це 
визначає актуальність роботи і напрямок перспекти
ви подальших наукових досліджень.

Мета роботи — вивчити закономірності форму
вання невротичних розладів, пов’язаних із стресом, 
у жертв насильства в сім’ї, їх клініко-психопатоло- 
гічні та феноменологічні особливості для своєчасної 
діагностики і можливості застосування адекватних 
медико-соціальних заходів.

Матеріал І методи дослідження. Досліджено 160 
жінок з невротичними'розладами, пов’язаними зі 
стресом (рубрика МКХ-10 — Е40-Е48). Основну 
групу склали 74 жінки, які постали жертвами насиль
ницьких дій в сім’ї і звернулися до спеціалізованих 
центрів соціальних служб або за медичною допомо
гою. Залежно від виду насильства їх було розділено 
на дві підгрупи: І підгрупу склали 50 осіб, що зазна
ли фізичного насильства; до II підгрупи включені 24 
жінки — жертви психологічного насильства. До групи 
порівняння увійшли 86 жінок з аналогічними клініч
ними проявами невротичних розладів ненасильниць
кого генезу. Обстеження проводилось за допомогою 
спеціального клініко-анамнестичного, клініко-пси- 
хопатологічного, статистичного методів дослідження.

Результати роботи. У результаті порівняльного об
стеження жінок з невротичними розладами непсихо
тичного рівня, які виникли внаслідок насильницьких 
дій в сім’ї, та осіб з аналогічними психічними пору
шеннями, що не зазнавали насильства в родині, було
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з’ясовано, що клінічна картина невротичних розладів 
у жертв насильства представлена більш широким роз
маїттям симптомів різної глибини. У жінок основної 
групи спостерігалось поєднання виразних астенічних 
порушень, депресивних, тривожно-фобічних, паніч
них, обсесивно-компульсивних, вегетативних і со
матичних розладів. Нерідко така полісимптоматична 
клінічна картина значно ускладнювала діагностичне 
виділення конкретної клінічної форми невротичних 
розладів в окремо взятому випадку. До того ж, внаслі
док тривалості психотравмуючої ситуації, залежно 
від форми і проявів насильства, додаткових неспри
ятливих життєвих ситуацій або захворювань, могла 
відбуватись динамічна трансформація однієї форми 
невротичних розладів в іншу з поглибленням симп
томатики чи, навпаки, її нівелюванням. У жінок з 
порівняльної групи відмічалась тенденція до моно- 
симптоматичної картини невротичних розладів, але 
значно більшої глибини їх проявів. У жертв насиль
ства в сім’ї було виділено 4 варіанти невротичних 
розладів: тривожно-фобічний, тривожно-депресив- 
ний, соматовегетативний, обсесивно-компульсивний 
(рис. 1), симптоматичні прояви яких мали відмінності 
у жінок основної та порівняльної груп.

симптоматики у поєднанні з постійним страхом не
доголити чоловіку, що спричиняло бурю обурення
з його боку, з образами, приниженнями, нерідко за
стосуванням фізичної агресії з несуттєвих приводів. 
Достатньо поширеною була боязнь чоловіка в стані 
алкогольного сп’яніння, тому що в нетверезому стані 
останній ставав агресивним і влаштовував акти на
сильства. Іноді джерелом постійного страху і тривоги 
у жінок могла бути несвоєчасно або недостатньо якіс
но виконана побутова робота, невчасно приготовле
на їжа тощо. Як варіант агорафобії, в широкому ро
зумінні цього поняття, у 16 (2,1,6%) жінок, що зазнали 
фізичного насильства зустрічався страх виходити з 
дому (взагалі або самостійно без чоловіка), страх опи
нитись серед людей* у натовпі. Нри цьому жінки за
значали, що вдома вони теж не почувались спокійно 
і захищено, відчували себе «як у клітці», постійно по
боюючись чоловіка. Інші скаржились майже на паніч
ний страх виходити з дому без супроводу чоловіка, 
оскільки це спричиняло його докори, ревнощі, акти 
насильства. В той же час і поряд з чоловіком, під його 
контролем вони почувались невпевнено, боячись 
своєю поведінкою або висловлюваннями недоголи
ти йому і викликати гнів. У цих жінок спостерігалась 
соціальна обмеженість, а нерідко і соціальна ізоляція. 
Слід зазначити, що описані варіанти агорафобії відмі
чались тільки у непрацюючих жінок, які виконували 
обов’язки домогосподарок.

Усі жінки з тривожно-фобічними розладами на
магались уникати загрозливо-фобічних ситуацій у 
сім’ї. Проте сам процес уникання був психологічно 
неприємним, з відчуттям самообмеження і невпев
неності у ефективності застережливих заходів, що 
поглиблювало психологічний дистрес і, як наслідок, 
невротичні розлади.

Р и с . 1. Структура невротичних розладів, пов’язаних зі 
стресом, у жертв насильства в сім’ї

Тривожно-фобічна форма невротичних розладів 
(Б 40 за МКХ-ІО) у жінок, що зазнали насильства у 
родині, мала місце більше ніж у половині випадків 
(38 — 51,4% — в основній групі та 8 — 9,3% — в порів
няльній). Тривога і. страх у жінок — жертв сімейного 
насильства були пов’язані з певними специфічними 
ситуаціями, переважно сімейно-конфліктного ха
рактеру. Навіть коли сімейно-віктимолоіічна тема
тика хворобливих переживань, на перший погляд, не 
простежувалась у висловлюваннях і скаргах жінок, 
при детальному обстеженні, з метою з’ясування пре- 
диспонуючих факторів і причин невротичних роз
ладів, завжди вдавалося виявити сімейно-конфліктне 
підґрунтя розвитку психічних розладів. Серед пси- 
ходестабілізуючих ситуацій, що супроводжувались 
страхом, тривогою, погіршенням настрою, жінки ос
новної групи, як  приклад, називали «прихід чоловіка 
додому, повернення його з роботи», тобто сам факт 
його присутності поряд викликав у них психологіч
ний дискомфорт і загострення тривожно-фобічної

Ри с . 2 . Синдромальна структура тривожно-фобічного 
варіанту невротичних розладів у жінок основної і порів
няльної груп

Порівняльна група

Основна група

Ш Тривожно-фобічний Ш Тривожно-депресивний

Щ Соматовегетативний Ш Обсесивно-компульсивний
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Тривожно-фобічні розлади в осіб, що зазнали 
сімейного насильства, на відміну від жінок з порів
няльної групи, ніколи не обмежувались страхом, 
тривогою, пригніченим настроєм. Ці симптоми 
співіснували з виразними астенічними, афективни
ми, вегетативними та психосоматичними розладами, 
нерідко обсесивними страхами та думками неприєм
ного змісту про власну гріховність або гомоцидні ба
жання (рис. 2.).

У синдромальній структурі тривожно-фобічного 
варіанту невротичних розладів у жертв насильства в 
сім’ї, на відміну від порівняльної групи, достовірно 
частіше (47,4% проти 12,5%, р<0,05) спостерігались 
панічні атаки виключно на специфічні загрозливі си
туації, через що такі випадки у представниць основної 
групи не діагностувались як окремі панічні розлади. 
Особливістю панічних атак у представниць основ
ної групи було те, що вони рідко супроводжувались 
симптомами деперсоналізації, дереалізації та відчут
тям страху смерті. Натомість превалював страх втрати 
самоконтролю з можливістю аутоагресії або гомицид- 
них дій, а також страх божевілля. Депресивна симп
томатика, тривога, фобії, порушення або відсутність 
сну, вегетативно-соматичні симптоми, поліморфні 
астенічні розлади, на противагу представницям групи 
порівняння, спостерігались між приступами панічних 
атак без змін їх виразності. Страх та тривога з при
воду можливості повторення панічних атак у жертв 
насильства в сім’ї були невиразними і нівелювались 
більш значущими для особистості і суб’єктивно не
приємними переживаннями. У 4 (4,7%) представниць 
порівняльної групи з істинними панічними атаками 
(Р4І.0) напади панічної тривоги були непередбачу- 
ваними, не спричинялись конкретними ситуаціями 
чи обставинами, майже завжди супроводжувались 
симптомами дереалізації та деперсоналізації, стра
хом смерті, серцебиттям, стискаючими відчуттями у 
грудях, запамороченням, нестримними намаганнями 
покинути місце, де виникла панічна атака. Зі слів жі
нок цієї групи, досить неприємним для них був по
стійний страх повторення панічних атак, натомість 
тривога й інші переживання, а також вегетативні дис
функції у міжприступний період були маловиразними 
або відсутніми.

Таким чином, синдромальна структура тривожно- 
фобічних розладів невротичного генезу у досліджених 
жінок обох груп, окрім власне домінуючих тривожних 
і фобічнйх проявів, пов’язаних з специфічними ситу
аціями, була представлена астенічними, афективни
ми, вегетативними та психосоматичними розладами 
без суттєвої різниці за частотою зустрічаємості цих 
синдромів. Проте, симптоматичні прояви в рамках 
кожного з вищенаведених синдромів були різно
манітнішими у жінок, що зазнали насильства в сім’ї. 
Обсесивно-компульсивні та панічні еквіваленти в 
структурі тривожно-фобічних невротичних розладів з 
більшою достовірністю (р<0,05) були притаманними 
жертвам насильства.

Обсесивно-компульсивний варіант невротичних 
розладів було діагностовано у 6 (8,1%) випадках в ос
новній групі та у 5 (5,8%) жінок порівняльної групи.

Недивлячись на те, що обсесивно-компульсивна (пе
реважно обсесивна) симптоматика спостерігалась до
сить часто у комплексі скарг, які висловлювали жер
тви, сімейного насильства, здебільшого вона носила 
супровідний, вторинний характер відносно більш ва
гомих тривожних, фобічнйх, депресивних або інших 
розладів, У даних випадках обсесивно-компульсивні 
розлади були виділені як окрема клінічна форма не
вротичних розладів, оскільки виступали домінуючи
ми серед інших симптомів, таких як знижений на
стрій, тривога, порушення сну, відчуття виснаженості 
тощо.

Обсесивно-компульсивні розлади у жертв на
сильства проявлялись переважно нав’язливими 
страхами, думками або потягами агресивного харак
теру з сімейно-насильницьким підтекстом. Жінки 
скаржились на болісні нав’язливі думки жорстоко
го, садистичного змісту щодо них самих або інших 
членів сім’ї. Про нав’язливі потяги агресивного ха
рактеру щодо чоловіків, які, по суті, були неприєм
ними, лякаючими і непритаманними внутрішньо
му «Я» та особистішим настановам, повідомили
4 (5,4%) жінки. Разом з тим, представниці основної 
групи нерідко висловлювали нав’язливі страхи за
бруднення, занесення в дім «заразних» хвороб, пові
домляли про вжиття дій для запобігання забруднен
ню (постійно здійснювали прибирання оселі, мали 
безліч пристроїв та ганчірок для кожної окремої речі 
та заходу, встановлювали порядок та нескінченну 
безглузду послідовність «санітарних дій», виділяли 
окремі місця для речей з метою уникання їх сти
кання та уявного забруднення, зараження тощо). 
У жінок основної групи було виділено два варіанти 
формування таких обсесивно-компульсивних роз
ладів. При першому варіанті, який спостерігався у
4 (5,4%) осіб, первинним носієм (суб’єктом) обсе
сивно-компульсивних потягів до чистоти була влас
не жінка, а чоловік, не приймаючи її нав’язливих 
позицій, реагував конфліктами і насильством. Такі 
жінки вимагали дотримання власних правил та по
глядів від оточуючих, порушення яких доводило їх 
до дистресу. В той же час, їх нав’язлива поведінка і 
вимоги дотримання «санітарних правил» виступали 
причинами конфліктів і провокуючими факторами 
скоєння сімейного насильства. Ці жінки виділялись 
істеро'їцними рисами характеру. При іншому варіанті 
формування нав’язливих розладів, що спостерігав
ся у 2-2,7% випадках, власне чоловік вимагав від 
дружини «криштальної чистоти в оселі», сварився і 
карав її за найменші дрібниці неприбраності. Протя
гом тривалого часу такі педантичні вимоги надмір
ної чистоти формували у жінки часткове розділення 
(прийняття) його поглядів, але нескінченність ви
мог, неможливість повністю догодити йому, спри
яли розвитку та поглибленню невротичних розладів. 
Такий варіант обсесивно-компульсивних розладів 
спостерігався у жінок, які самі були достатньо охай
ними і акуратними, а невгамовні вимоги чоловіків 
доводили їх до неврозу. Індивідуально-особистісни- 
ми рисами цих жінок виступали педантичність, над
мірна сугестивність, невпевненість.
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Специфічною клінічною особливістю нав’яз
ливих розладів у жінок основної групи була достатня 
виразність обсесивного компоненту, в якому просте
жувався сімейно-конфліктний підтекст, поряд з не
виразними, нерозгорнутими компульсивними діями, 
які не порушували сімейного та соціального функціо
нування жінок.

Обсесивно-компульсивні розлади в обстеженого 
контингенту основної групи супроводжувалися зни
женим настроєм, тривогою, астенічними проявами, 
різноманітними страхами, вегетативними і соматич
ними скаргами (тремтінням, пітливістю, відчуттям 
кому у горлі, головним болем, неприємними відчут
тями у грудях, болем у спині, суглобах тощо).

У всіх представниць порівняльної когорти від
мічалася значна виразність як обсесивного, так і 
компульсивного компонентів нав’язливих розладів. 
Саме наявність стереотипних, тягосних для особис
тості компульсивних дій, які порушували сімейне і 
соціальне функціонування, була основною причи
ною звернення жінок за медичною допомогою до 
лікарів-психіатрів. Астено-афективні та вегетатив- 
но-соматичні скарги ці пацієнтки висловлювали рід
ше, найбільше занепокоєння у них викликали саме 
нав’язливі думки, потяги та ритуальні дії, в яких не 
простежувалось сімейно-конфліктного підґрунтя їх 
виникнення і розвитку.

Клінічна структура обсесивно-компульсивного 
варіанту невротичних розладів за кількісними по
казниками поширеності синдромів між двома гру
пами порівняння не мала достовірних відміннос
тей. В основній групі відмічався ширший діапазон 
симптоматичних проявів астенічного, афективного, 
вегетативно-соматичного синдромів. Суттєві відмін
ності мала тематика хворобливих переживань з відоб
раженням психотравмуючої сімейної ситуації.

Розповсюдженою клінічною формою непсихотич- 
них порушень невротичного генезу у  жінок обох груп 
були тривожно-депресивні розлади, які спостерігались 
у 22 (29,7%) осіб, що зазнали сімейного насильства, та 
у 39 (45,3%) жінок групи порівняння. Домінуючими 
симптомами, які обумовили виділення цього клініч
ного варіанту невротичних психічних розладів, були 
депресія і тривога. Натомість ці симптоми майже не 
виступали окремо взятими невротичними проявами, 
а співіснували з астенічними розладами (підвищена 
втомлюваність, роздратованість, емоційна лабіль
ність, погіршення уваги, психічна та соматична гіпер
естезія, безініціативність, апатія тощо), вегетативни
ми і психосоматичними дисфункціями (тремтіння, 
серцебиття, пітливість, утрудненість дихання, сухість 
у роті, головний біль, запаморочення, відчуття задухи, 
неприємні болісні відчуття у спині, суглобах, диспеп
сичні явища тощо), порушеннями сну, аж до його від
сутності, іпохондричною заклопотаністю питаннями 
власного здоров’я з впевненістю в існуванні тяжкого 
захворювання. У жінок основної групи спостеріга
лись невиразні обсесивно-компульсивні еквіваленти, 
а також ознаки панічних атак, на відміну від групи 
порівняння, в якій подібні випадки були відсутніми 
(рис. 3.).

100 100 100
100

80

60

40

20

Б<

Основна група

Порівняльна група

Рис . 3. Синдромальна структура тривожно-депре
сивного варіанту невротичних розладів у жінок ос
новної! порівняльної груп

У жінок основної групи, що зазнали насильства в 
родині, розвиток тривожно-депресивних розладів був 
тісно (причинно і наслідково) пов’язаний із впливом 
сімейної психотравмуючої ситуації, яка відобража
лась в тематиці хворобливих переживань. Стресова 
подія або тривала психотравмуюча ситуація були пер
винними і основними причинами розвитку цих роз
ладів. Тому такі психічні порушення класифікувалися 
за МКХ-10 як розлади адаптації (Б 43.2).

У групі порівняння тривожно-депресивні симп
томи як розлад адаптації було діагностовано у 7 (8,1 %) 
випадках при наявності причинно-наслідкового 
зв’язку між стресовими життєвими подіями без агре
сивного впливу в родині (смерть родичів, особливо 
дітей, тяжке розлучення, банкрутство тощо). Решта 
випадків тривожно-депресивних розладів у цій групі 
підпадала під рубрику змішаних тривожних і депре
сивних розладів (Р 41.2), при яких спостерігалося 
співіснування майже однакових за ступенем вираз
ності тривожних і депресивних розладів без очевидної 
причини їх виникнення.

У 4 (5,4%) жінок основної групи в рамках 
тривожно-депресивного варіанту невротичних роз
ладів після актів грубого фізичного насильства з боку 
сімейного партнера спостерігались ознаки посттрав
матичного стресового розладу (Б 43.1). Посттрав
матичний стресовий розлад розвивався як результат 
впливу сильного стресогенного фактора (у даних ви
падках — застосування грубого фізичного насильства 
з тілесними пошкодженнями, знущаннями). Це були 
випадки, коли жінки вперше зазнали актів фізичної 
агресії з боку чоловіків, що стало для них психоло
гічним потрясінням, хоча раніше вони зазнавали об
раз, приниженнь, докорів з боку сімейного партнера. 
Симптоматично цей розлад проявлявся нав’язливими 
пригадуваннями психотравмуючої ситуації, подавле
ним настроєм, тривогою, апатією, замкненістю, не
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бажанням спілкуватись та контактувати з оточуючи
ми, емоційним оціпенінням, ангедонією, диссомнією 
аж до відсутності сну, скаргами на страхи, болісним 
реагування при згадках або розпитуваннях про психо- 
травмуючу ситуацію.

Синдромальна структура, як і симптоматичні 
прояви в рамках кожного синдрому тривожно-депре
сивного варіанту невротичних розладів були значно 
складнішими у жінок, що зазнали сімейного насиль
ства. Обсесивно-компульсивні та панічні клінічні 
прояви в структурі тривожно-депресивного варіанту 
були наявні тільки у пацієнток основної групи, у хво
рих групи порівняння такі включення були відсутні
ми. Окремі прояви астенічного, афективного та сома- 
товегетативного синдромів (постійне відчуття втоми, 
емоційна лабільність, плаксивість, образливість, 
апатія, боротьба мотивів, відчуття повної відсутності 
сну) достовірно частіше відмічались у жертв сімейної 
агресії.

Соматовегетативний варіант невротичних роз
ладів у вигляді соматоформної вегетативної дисфунк
ції (Р45.3) був діагностований у 8 (10,8% ) випадків в 
основній групі та у ЗО (34,9%) у жінок порівняльної 
групи. Жінки з цим розладом висловлювали численні 
скарги як соматичного, так і вегетативного характеру, 
без іпохондричної фіксації у впевненості існування 
у них якогось конкретного тяжкого захворювання. 
Саме за цими ознаками було встановлено вид сома- 
тоформних розладів. Серед численних соматичних 
скарг різного характеру і локалізації, у 6 (8,1%) жінок 
основної групи переважали скарги, які стосувались 
серцево-судинної системи. Ці жінки, в першу чергу, 
скаржились на тривалий багатогодинний біль у ді
лянці серця, нерідко повідомляли про відчуття печії, 
схопЛення, стискання у ділянці серця. Ірадіації кар- 
діального болю ніколи не спостерігалось. Серцевий 
біль супроводжувався тахікардією з поодинокими 
екстрасистолами, лабільністю артеріального тиску, 
запамороченням, головним болем. Симптоми завж
ди загострювались після психоемоційного наванта
ження або незначних хвилювань. Натомість фізичне 
навантаження ніколи не сприяло виникненню симп
томатики.

У 2 (2,7%) жінок основної групи соматизова- 
на вегетативна дисфункція виявлялася симптома
ми ураження кишково-шлункового тракту. Разом зі 
скаргами вегетативного характеру жінки повідомля
ли про нудоту, не пов’язану з вагітністю чи іншими 
об’єктивними причинами, зниження апетиту, втрату 
ваги, інші диспепсичні розлади, такі як метеоризм, 
проноси, біль і дискомфорт у животі без об’єктивних 
причин. Як і при кардіалгічній дисфункції симптоми 
загострювались після психоемоційних хвилювань, 
спричиняли психологічний дискомфорт та порушен
ня загального самопочуття. Ці симптоми настільки 
хвилювали жінок, що вони часто звертались до лі
карів (терапевтів, кардіологів, гастроентерологів), 
перебуваючи впевненими, що подібна симптоматика 
є проявом наявності якогось захворювання. Проте, 
результати об’єктивних методів обстеження не знахо
дили органічного підгрунтя ураження серцево-судин

ної, шлунково-кишкової або будь-якої іншої системи.
Окрім посилань на ураження серцево-судинної 

чи шлунково-кишкової системи, жінки висловлю
вали скарги на підвищену роздратованість, стомлю
ваність, слабкість, неможливість зосередитись, часті 
відчуття запаморочення, приливів жару з пітливістю, 
тремтінням (не пов’язані з клімаксом), біль у спині, у 
суглобах, відчуття задухи, нестачі повітря, кому у гор
лі, утруднення ковтання тощо.

Тобто, у жінок основної групи, окрім домінуючих 
скарг кардіалгічного і диспепсичного характеру, від
мічалась поліморфність симптомів, що відносились 
до різних систем організму. У представниць порів
няльної групи спостерігався більш широкий діапазон 
клінічних форм соматичної вегетативної дисфункції 
(серцево-судинної, травної, дихальної, сечостате
вої систем), проте скарги жінок обмежувались більш 
конкретним органом або системою, які вони вважали 
джерелом свого захворювання. Схильність до розвит
ку соматоформних вегетативних дисфункцій просте
жувалась у жінок з істеро'ідними рисами характеру.

У результаті порівняльного аналізу клінічних 
форм та симптоматичних проявів невротичних роз
ладів в рамках кожної підгрупи жінок, які зазнали 
фізичного чи психологічного насильства, було вста
новлено певні закономірності формування клінічних 
варіантів неврозів в залежності від типу насильства в 
сім’ї (таблиця).

Таблиця
Структура невротичних розладів у  жертв фізичного 

і психологічного сімейного насильства

Клінічний варіант 
невротичних розладів

Кількість випадків
Усього

І підгрупа II підгрупа
Або. % Абс. % Абс. %

Тривожно-фобічний . ■?з 56,0 10 41,6 38 51,4
Тривожно-депресивний 10 20,0 12 50,0 22 29,7

Соматовегетативний ; 14,0 І Й 8 4,2 8 ЙІШ
Обсесивно-комгіульсивний 5 10,0 1 4,2 6 8,1

Разом 50 100,0 ?4 100,0 74 100,0

У жінок, що зазнали фізичного насильства біль
ше ніж у половині відсотків випадків (28-56,0%) 
розвинувся тривожно-фобічний варіант невротич
них порушень. У підгрупі жінок, які були жертвами 
психологічного (морального) насильства, достовірно 
частіше розвивався тривожно-депресивний варіант 
невротичних розладів (12 випадків — 50,0%, р<0,01). 
Інші форми зустрічались без суттєвих відмінностей за 
частотою поширеності між підгрупами.

Посттравматичний стресовий розлад (4 випад
ки — 8,0%), що був включений нами до тривожно- 
депресивного варіанту невротичних розладів, роз
вивався виключно у жінок — жертв жорстокого 
фізичного насильства.

Інтенсивність і діапазон симптоматичних проявів 
в рамках кожного синдрому був значно ширшим у 
жертв фізичного насильства.

Суїцидальні думки та наміри, без суїцидальних 
спроб, достовірно частіше були притаманними жін
кам — жертвам фізичної агресії (17 — 34,0% проти 
З — 12,5%, р<0,05). Така закономірність є цілком
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логічною з огляду на тип насильства та більшу тяж
кість стану жінок, які зазнають регулярних побоїв, 
знущань, заподіяння тілесних пошкоджень тощо. 
Психопатологічним підгрунтям суїцидальних намірів 
виступали тривога і депресія.

Висновки
1.У жертв насильства в сім’ї виділені чотири 

клінічні форми (варіанти) невротичних розладів: три- 
вожно-фобічний (38 — 51,4% випадків), тривожно- 
депресивний (22 — 29,7%), соматовегетативний (8 — 
10,8%) та обсесивно-компульсивний (6 — 8,1%).

2. Синдромальна структура невротичних розладів 
у жертв насильства була полісимптоматичною з тен
денцією до динамічної трансформації виразності 
клінічних проявів. У жінок групи порівняння, у генезі 
невротичних розладів яких був відсутній вплив сімей
ного насильства, психічні розлади, навпаки, мали 
тенденцію до сталих моносимптоматичних проявів.

3.Тематика хворобливих переживань у жертв на
сильства в сім’ї завжди відображала сімейно-конф- 
лікгну ситуацію. Виявлення сімейно-віктімологіч- 
ного підтексту невротичних розладів дозволяє вжити 
адекватних для даного контингенту медико-соціаль- 
них заходів.

4.Жінки, що постраждали від фізичної агресії з 
боку сімейного партнера з найбільшою вірогідністю 
мали тенденцію до розвитку тривожно-фобічного 
варіанту невротичних розладів, на відміну від жертв 
психологічного насильства, в яких найчастіше спо
стерігались тривожно-депресивні форми невротич
ного реагування.

5. Виразність клінічних проявів і діапазон симп
томів в рамках кожного невротичного синдрому були 
значно ширшими у жертв фізичної агресії. У цих жінок 
достовірно частіше відмічалися суїцидальні думки і на
міри без суїцидальних спроб в анамнезі на психопато
логічному грунті тривоги і депресії. Вчасне звернення 
за медико-психіатричною допомогою зменшило мож
ливість реалізації суїцидальних намірів.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ И ФЕНОМЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ НЕВРОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ, 

СВЯЗАННЫХ СО СТРЕСОМ, У ЖЕРТВ НАСИЛИЯ В СЕМЬЕ 

И.В. Гаврилюк

В статье рассмотрены клинические варианты и симптоматические проявления невротических расстройств у жертв семейного 
насилия. Выделены особенности невротических расстройств в зависимости от типа семейного насилия.

Ключевые слова: жертвы насилия в семье, невротические расстройства, клинические особенности.

THE CLINICAL FORMS AND PHENOMENOLOGICAL FEATURES OF NEUROTIC DISTRESSES 

FOR VICTIMS OF VIOLENCE IN FAMILY

I.V. Gavryluk

fn the article the clinical forms and symptomatic developments of neurotic distresses for victims of family violence are reviewed. The features 
of neurotic distresses are discharged depending on a type of family violence.

Keywords: victims of violence in family, neurotic distresses, clinical features.
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