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1. Вступ
Косметологічна медицина та естетична хі-

рургія займаються корекцією як реальних дефектів 
зовнішності, так часто і виконують замісну психоло-
гічну функцію. Розвиток косметології стимулюють 
нові здобутки в медичних технологіях, зростання 
значення зовнішньої привабливості у суспільстві, 
постійна зміна стандартів краси, підвищення матері-
альної забезпеченості певних груп населення [1].

Косметологічна патологія найбільш тісно 
пов’язана з дерматологічними захворюваннями. Шкі-
ра на мові психологічного символізму – це орган 
контакту та взаємодії з оточуючим світом, індика-
тор та відображення психоемоційного стану люди-
ни. Причинами звернення до косметологів стають: 
проблеми, пов’язані з зовнішнім виглядом (обличчя, 
фігура); прагнення до підтримки та збереження при-

родної краси; запобігання та сповільнення процесу 
старіння; підтримання іміджу, певного стилю життя; 
покращення зовнішності з метою отримання з цього 
вигод (пошук партнера, побудова кар’єри); незадово-
леність своїм зовнішнім виглядом як частина більш 
глибинної психологічної проблеми неприйняття себе 
у цілісності психічних та фізичних особливостей; 
отримання уваги оточуючих [2].

2. Обґрунтування дослідження
Пацієнтами косметологів у переважній біль-

шості є жінки, хоча останнім часом збільшилась 
кількість чоловіків, які звертаються за косметоло-
гічними послугами. Клієнтів косметологічних цен-
трів можна поділити на 3 категорії: з вираженими 
дефектами зовнішності, які потребують суттєвої 
медичної та естетичної корекції; з нормальною 
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зовнішністю, при цьому звернення до косметолога 
має на меті підтримання природної краси; дефекти 
зовнішності відсутні або незначні, однак суб’єктив-
но значно перебільшуються. Подібний поділ вказує 
на значимість психологічного сприйняття своєї 
зовнішності, формування гармонійного образу тіла 
та індивідуального реагування на зміни зовнішньо-
го вигляду [3, 4]. Одним зі специфічних психічних 
станів у пацієнтів косметологів, який пов’язаний з 
хронічною незадоволеністю власною зовнішністю 
та результатами процедур і маніпуляцій попри пов-
торні звернення до спеціалістів у сфері косметології 
та пластичної хірургії є дисморфічний розлад або 
синдром [5, 6]. 

У пацієнтів, які звертаються за косметоло-
гічним лікуванням, виявляють підвищення три-
вожності, симптоми депресивного кола, погіршен-
ня загального самопочуття, зниження активності, 
зміни самооцінки, самовідношення, порушення 
у міжособистісних стосунках [7–9]. В цілому по-
ширеність психічних розладів поміж дерматоло-
гічних пацієнтів коливається за даними різних 
досліджень від 20 до 40 %, коморбідної патології 
15–30 % [10]. Найбільш часто шкірні захворювання 
коморбідні з депресивними – 59–77 %, тривож-
ними розладами – 6–30 % [11], розладами особис- 
тості – до 57 % [10]. Окрему групу складають 
порушення самосприйняття – дисморфофобія та 
дисморфоманія [12]. 

Осіб зі шкірною патологією відрізняють високі 
показники іпохондричного розвитку у порівнянні з 
нозогенними реакціями – 45,7 % проти 25,7 % [13]. По-
між нозогенних реакцій найбільша частка припадає 
на депресивні – 26,1 % та тривожні стани – 28,4 %, для 
іпохондричного розвитку на масковану та надцінну 
іпохондрію – 28,6 % та 28,5 % відповідно [13].

Психічна реакція на особливості власної зов-
нішності є важливою складовою для розуміння пси-
хогенезу розладів психологічної та психосоціальної 
адаптації пацієнтів, які звертаються до косметологів 
та дерматологів, що робить вивчення психопато-
логічного статусу даної категорії осіб актуальним 
завданням медико-психологічної служби.

3. Мета дослідження
Виявити особливості структури афективно-не-

вротичних психопатологічних симптомів у пацієнтів 
косметологічного профілю. 

4. Контингент та методи дослідження
Дослідження проводилося на базі медично-

го центру «СА-КЛІНІК» (м. Київ) протягом 2014– 
2016 років. У тестуванні прийняло участь 286 жінок, 
які звернулися за косметологічною допомогою. Опи-
туваних було поділено на 3 групи на основі критерію 
самовідношення: групу 1 склали особи з дисгармо-
нійним типом та тенденцією до заниженої самоо-
цінки (Г1, n=108), групу 2 –з гармонійним типом (Г2, 
n=96) та групу 3 – з дисгармонійним зі схильністю 

до завищеної самооцінки типом (Г3, n=82). Розподіл 
пацієнтів косметологічного профілю на групи за 
критерієм самовідношення ґрунтувався на засадах 
теорій структури особистості та формування образу 
тіла. Відношення до самого себе, самосприйняття та 
самооцінка – це важливі складові у структурі особи-
стості, які визначають соціальну поведінку індивіда 
та мають значення для формування системи міжпер-
сональних зав’язків. Сприйняття свого зовнішнього 
вигляду залежить від самооцінки, як компоненту 
самовідношення, так і обумовлюється суб’єктивним 
сприйняттям свого образу тіла.

Визначення вираженості психопатологічної 
симптоматики проводилося за методикою SCL-90-R, 
яка вимірює ступінь психічного дискомфорту за 
параметрами соматизації, нав’язливостей, сензитив-
ності, депресії, тривожності, ворожості, фобій, пара-
нояльності та психотизму, а також дозволяє оцінити 
інтегральні показники рівня психічного дистресу 
(GSI), його інтенсивності (PTSI) та широти прояву 
психічних симптомів (PTS) [14]. 

Для статистичної обробки даних було викори-
стано MS Ехсеl v.8.0.3. Статистична перевірка гіпотез 
проводилася за допомогою параметричного t-крите-
рію Стьюдента. 

5. Результати дослідження
Поряд із загальною вираженістю психопато-

логічної симптоматики за кожною зі шкал, вагоме 
значення мала оцінка окремих психопатологічних 
симптомів, які формували індивідуальний стиль 
психічного відреагування. На основі отриманих 
результатів було проведено аналіз вираженості та 
структури психопатологічних ознак для кожної шка-
ли (табл. 1–5).

До симптомів соматизації відносилися головні 
болі, слабкість та запаморочення, кардіоалгії, болі у 
поперековій області хребта, нудота та розлади трав-
лення, утруднення дихання, напади жару чи ознобу, 
болі у м’язах, відчуття поколювання чи слабкості у 
різних ділянках тіла, відчуття «грудки в горлі», тяж-
кість у кінцівках (табл. 1).

До проявів психопатологічної тривоги входили 
такі симптоми: нервовість, відчуття внутрішнього 
тремтіння, наявність неочікуваного та безпричинно-
го страху, страхи, сильне чи пришвидшене серцебит-
тя, напруженість, напади жаху та паніки, сильний 
неспокій, який не дозволяв всидіти на місці, відчуття, 
що може трапитися щось погане, кошмарні думки та 
видіння (табл. 2). 

Обсесивно-компульсивні симптоми складали 
повторні, неприємні нав’язливі думки, проблеми з 
пам’яттю, недбалість та неохайність, відчуття, що 
щось заважає діяти, необхідність працювати повіль-
но, щоб не допустити помилки, перевіряти результа-
ти зробленого, труднощі у прийнятті повсякденних 
рішень, відчуття, що думка легко губиться, пробле-
ми з психічною концентрацією, потреба повторюва-
ти певні дії (обсесивні ритуали) (табл. 3).
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Таблиця 1
Вираженість симптомів соматизації у досліджуваних групах, х±σ та %

Симптоми соматизації
Г1, n=108 Г2, n=96 Г3, n=82

х±σ >0, % х±σ >0, % х±σ >0, %
Головні болі 1,15±1,04! 64,8 0,65±0,89!» 41,7 0,95±0,94» 58,5

Запаморочення 0,95±0,97*! 58,3 0,47±0,71! 34,4 0,45±0,63* 37,8
Кардіоалгії 0,55±0,66 45,4 0,46±0,71 36,5 0,66±0,83 48,8

Болі у попереку 0,44±0,78 27,8 0,36±0,48 36,5 0,35±0,64 26,8
ШКТ симптоми 0,89±0,91! 59,3 0,31±0,53!» 28,1 0,67±0,85» 47,6

Утруднення дихання 0,81±0,98! 50,9 0,53±0,58! 49,0 0,72±0,97 45,1
Напади жару чи ознобу 0,78±0,90! 50,9 0,50±0,58! 45,8 0,65±0,85 46,3

Міалгії 0,47±0,74 32,4 0,43±0,61» 36,5 0,61±0,64» 52,4
Парестезії 0,98±0,99*! 62,0 0,33±0,56! 29,2 0,41±0,78* 28,0

«Грудка в горлі» 0,92±0,91! 57,4 0,19±0,49!» 14,6 0,70±0,81» 0,50
Слабкість 1,22±1,13*! 60,2 0,49±0,62! 42,7 0,48±0,85* 30,5

Тяжкість у кінцівках 0,58±0,67 49,1 0,57±0,89 35,4 0,48±0,61 41,5
Загальний 0,81±0,46*! 0,44±0,39!» 0,59±0,27*»

Примітка: * – достовірність різниці між Г1 та Г3, ! – достовірність різниці між Г1 та Г2, » – достовірність різниці 
між Г2 та Г3 на рівні р<0,05; х±σ – середнє вибіркове значення ± стандартне відхилення; «>0, %» – колонка таблиці, яка 
показує % опитуваних, у яких виявлено позитивні відповіді щодо наявності досліджуваного симптому

Таблиця 2
Вираженість симптомів тривоги у досліджуваних групах, х±σ та %

Симптоми 
Г1, n=108 Г2, n=96 Г3, n=82

х±σ >0, % х±σ >0, % х±σ >0, %
Нервовість 1,19±0,90*! 76,9 0,65±0,68!» 53,1 0,89±0,82*» 61,0
Тремтіння 0,35±0,59*! 29,6 0,15±0,35! 14,6 0,21±0,41* 20,7

Безпричинний страх 0,55±0,59! 50,0 0,18±0,38!» 17,7 0,44±0,63» 36,6
Почуття страху 1,11±0,70*! 80,6 0,51±0,68! 40,6 0,41±0,61* 35,4

Сильне серцебиття 0,63±0,64*! 54,6 0,41±0,51! 39,6 0,43±0,50* 42,7
Напруженість 1,20±0,69! 84,3 0,88±0,68!» 69,8 1,16±0,66» 87,8
Напади паніки 0,31±0,59 24,1 0,21±0,43 19,8 0,33±0,58 32,9

Сильний неспокій, що не всидіти на місці 1,18±0,94*! 73,1 0,33±0,56! 29,2 0,38±0,58* 32,9
Відчуття, що може трапитися щось погане 0,82±0,69*! 65,7 0,34±0,61! 27,1 0,43±0,67* 32,9

Кошмарні думки та видіння 0,55±0,59! 50,0 0,31±0,55!» 27,1 0,48±0,50» 47,6
Загальний 0,79±0,39*! 0,40±0,36!» 0,51±0,38*»

Примітка: * – достовірність різниці між Г1 та Г3, ! – достовірність різниці між Г1 та Г2, » – достовірність різниці 
між Г2 та Г3 на рівні р<0,05; х±σ – середнє вибіркове значення ± стандартне відхилення; «>0, %» – колонка таблиці, яка 
показує % опитуваних, у яких виявлено позитивні відповіді щодо наявності досліджуваного симптому

Таблиця 3
Вираженість обсесивно-компульсивних симптомів у досліджуваних групах, х±σ та %

Симптоми 
Г1, n=108 Г2, n=96 Г3, n=82

х±σ >0, % х±σ >0, % х±σ >0, %
Повторні неприємні нав’язливі думки 0,77±0,88 51,9 0,60±0,77 42,7 0,71±0,69 57,3

Проблеми з пам’яттю 0,41±0,63*! 33,3 0,24±0,54! 18,8 0,12±0,33* 12,2
Недбалість,неохайність 0,24±0,43* 24,1 0,15±0,35 14,6 0,07±0,26* 7,3

Відчуття, що щось заважає діяти 0,49±0,65! 40,7 0,30±0,58!» 24,0 0,50±0,57» 46,3
Потреба діяти повільно, щоб не помилитися 0,67±0,63*! 58,3 0,33±0,54! 30,2 0,26±0,52* 22,0

Потреба перевіряти дії 0,83±0,77! 61,1 0,63±0,60! 56,3 0,67±0,47 67,1
Труднощі прийняття рішень 0,97±0,74*! 73,1 0,48±0,60! 42,7 0,32±0,56* 26,8

Легка втрата думки 0,41±0,58*! 36,1 0,21±0,41! 20,8 0,21±0,49* 17,1
Труднощі у концентрації 1,20±0,79*! 77,8 0,57±0,61! 51,0 0,44±0,59* 39,0
Потреба повторювати дії 0,33±0,60*! 26,9 0,14±0,34! 13,5 0,15±0,36* 14,6

Загальний 0,63±0,48*! 0,36±0,41! 0,34±0,32*

Примітка: * – достовірність різниці між Г1 та Г3, ! – достовірність різниці між Г1 та Г2, » – достовірність різниці 
між Г2 та Г3 на рівні р<0,05; х±σ – середнє вибіркове значення ± стандартне відхилення; «>0, %» – колонка таблиці, яка 
показує % опитуваних, у яких виявлено позитивні відповіді щодо наявності досліджуваного симптому
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Проявами депресивного спектру були пригні-
чений настрій, упадок сил чи загальмованість, суїци-
дальні думки, слізливість, відчуття себе загнаним у 
безвихідне становище, відчуття, що у всьому винен 
сам, надмірне занепокоєння будь-якою подією, втра-
та інтересу до будь-чого, відчуття відсутності надії 
у майбутньому, відчуття, що на все треба витрачати 
надмірні зусилля, почуття нікчемності, самотності, 
втрата сексуального потягу чи задоволення (табл. 4).

Фобічні симптоми включали виникнення стра-
ху на вулиці та відкритих місцях, боязнь вийти з 
дому самому, їзди на транспорті, знепритомніти на 
людях, потреба уникати певних місць чи дій, які 
лякають, відчуття незручності в людних місцях, нер-
возність, яка виникала наодинці (табл. 5).

Інтерпретація результатів на рівні окремих 
симптомів виявила значимі відмінності між дослі-
джуваними групами.

Таблиця 4
Вираженість депресивних симптомів у досліджуваних групах, х±σ та %

Симптоми 
Г1, n=108 Г2, n=96 Г3, n=82

х±σ >0, % х±σ >0, % х±σ >0, %

Упадок сил чи загальмованість 0,91±0,69*! 71,3 0,54±0,71! 41,7 0,46±0,63* 39,0

Суїцидальні думки 0,20±0,40*! 20,4 0,08±0,28! 8,3 0,09±0,28* 8,5

Слізливість 0,41±0,60 35,2 0,35±0,48 35,4 0,37±0,48 36,6

Відчуття себе у пастці 0,53±0,66! 43,5 0,29±0,59!» 24,0 0,46±0,57» 42,7

Самозвинувачення 0,88±0,77*! 71,3 0,54±0,71!» 41,7 0,17±0,38*» 17,1

Відчуття самотності 0,74±0,67! 61,1 0,49±0,63!» 41,7 0,87±0,66» 70,7

Пригнічений настрій 1,38±0,72*! 88,9 0,84±0,70! 66,7 0,79±0,72* 62,2

Надмірне занепокоєння 1,09±0,76! 75,9 0,44±0,69!» 32,3 0,90±0,76» 65,9

Втрата інтересу 0,62±0,62*! 54,6 0,26±0,44! 26,0 0,35±0,53* 32,9

Відчуття безнадії 0,57±0,64*! 49,1 0,15±0,38! 13,5 0,09±0,28* 8,5

Відчуття затрати надмірних зусиль 0,85±0,72*! 65,7 0,65±0,70!» 52,1 0,45±0,50*» 45,1

Відчуття нікчемності 0,58±0,70*! 46,3 0,27±0,55!» 21,9 0,12±0,33*» 12,2

Втрата сексуального потягу чи 
задоволення 0,47±0,55*! 44,4 0,30±0,46! 30,2 0,32±0,47* 31,7

Загальний 0,71±0,47*! 0,40±0,42! 0,42±0,32*

Примітка: * – достовірність різниці між Г1 та Г3, ! – достовірність різниці між Г1 та Г2, » – достовірність різниці 
між Г2 та Г3 на рівні р<0,05; х±σ – середнє вибіркове значення ± стандартне відхилення; «>0, %» – колонка таблиці, яка 
показує % опитуваних, у яких виявлено позитивні відповіді щодо наявності досліджуваного симптому

Таблиця 5
Вираженість фобічних симптомів у досліджуваних групах, х±σ та %

Симптоми 
Г1, n=108 Г2, n=96 Г3, n=82

х±σ >0, % х±σ >0, % х±σ >0, %

Страх на вулиці та відкритих місцях 0,35±0,57*! 30,6 0,18±0,38! 17,7 0,18±0,47* 14,6

Боязнь вийти з дому самому 0,30±0,50! 27,8 0,13±0,33! 12,5 0,23±0,43 23,2

Боязнь їзди на транспорті 0,24±0,47 22,2 0,18±0,38 17,7 0,17±0,38 17,1

Потреба уникати певних місць чи дій, 
які лякають 0,81±1,29*! 48,1 0,43±0,64! 34,4 0,39±0,59* 35,4

Відчуття незручності в людних місцях 0,83±1,26*! 53,7 0,39±0,64! 30,2 0,33±0,61* 25,6

Нервозність на самоті 0,35±0,54! 32,4 0,15±0,38!» 13,5 0,28±0,45» 28,0

Боязнь втратити свідомість на людях 0,29±0,45 28,7 0,18±0,44 15,6 0,23±0,42 23,2

Загальний 0,45±0,51*! 0,23±0,35! 0,26±0,32*

Примітка: 1 – достовірність різниці між Г1 та Г3, 2 – достовірність різниці між Г1 та Г2, 3 – достовірність різниці 
між Г2 та Г3 на рівні р<0,05; х±σ – середнє вибіркове значення ± стандартне відхилення; «>0, %» – колонка таблиці, яка 
показує % опитуваних, у яких виявлено позитивні відповіді щодо наявності досліджуваного симптому
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6. Обговорення результатів дослідження
У жінок з дисгармонійними типами само-

відношення виявлено вищі рівні соматизації (0,81± 
±0,46 балів у Г1, 0,44±0,39 балів у Г2 та 0,59±0,27 
балів у Г3) та тривоги на відміну від жінок з гар-
монійним типом (0,79±0,39 балів, 0,40±0,36 балів, 
0,51±0,38 балів), у пацієнток зі схильністю до за-
ниженої самооцінки також зафіксовані вищі по-
казники за проявами обсесивності-компульсивності 
(0,63±0,48 балів у Г1 проти 0,36±0,41 балів у Г2 та 
0,34±0,32 балів у Г3), депресії (0,71±0,47 балів проти 
0,40±0,42 балів та 0,42±0,32 балів) та фобічної три-
вожності (0,45±0,51 балів проти 0,23±0,35 балів та 
0,26±0,32 балів), р<0,05. Однак оцінка вираженості 
психопатологічної симптоматики неповна без аналі-
зу структури психопатологічних симптомів. 

У жінок з дисгармонійним типом самовідно-
шення та низькою самооцінкою провідними проява-
ми соматизації були загальна слабкість та цефалгії, 
які реєструвалися відповідно у 60,2 % та 64,8 % 
опитуваних Г1, парестезії спостерігалися у 62,0 %, 
ШКТ-симптоми – 59,3 %, запаморочення – 58,3 %, 
симптом «грудки в горлі» – 57,4 % пацієнток, менш 
частими були скарги на утруднення дихання – у  
50,9 %, напади жару та ознобу – 50,9 %, тяжкість у 
кінцівках – 49,1 %, кардіоалгії – 45,4 %, рідкісними 
на міалгії – 32,4 % та болі у попереку – 27,8 %. 

Провідними ознаками соматизації для жінок 
із дисгармонійним типом самовідношення та схиль-
ністю до завищеної самооцінки були цефалгії, зафік-
совані у 58,5 % пацієнток з Г3, за ними слідували 
відчуття «грудки в горлі» –50,0 %, болі у м’язах –  
52,4 % та серці – 48,8 %, ШКТ-симптоми – 47,6 %, на- 
пади жару чи ознобу – 46,3 % та утруднене дихання –  
45,1 %. Симптоматика у вигляді тяжкості в кінців- 
ках – 41,5 %, запаморочення – 37,8 %, слабкості –  
30,5 %, парестезій – 28,0 %, люмбалгій – 26,8 % була 
представлена лише у 1/3 опитуваних даної групи. 

У жінок з гармонійним типом відношення у 
структурі симптомів соматизації лідирували головні 
болі – у 41,7 % опитуваних, менш вираженими були 
прояви у порядку зменшення зустріваності: задиш- 
ки – 49,0 %, нападів жару чи ознобу – 45,8 %, від-
чуття слабкості – 42,7 %, кардіоалгій – 36,5 %, міал- 
гій – 36,5 %, болю у попереку – 36,5 %, тяжкості у кін-
цівках – 35,4 %, запаморочення – 34,4 %. ШКТ-симп-
томи, парестезії та відчуття «грудки в горлі» були 
виявлені лише відповідно у 28,1 %, 29,2 % та 14,6 % 
обстежених з Г2. 

У жінок з низькою самооцінкою на відміну від 
опитуваних з нормальним самовідношенням були 
вищими інтенсивність широкого спектру симпто-
мів: головного болю (1,15±1,04 балів у Г1 та 0,65± 
±0,89 балів у Г2), запаморочення (0,95±0,97 балів 
проти 0,47±0,71 балів), слабкості (1,22±1,13 балів 
проти 0,49±0,62 балів), розладів травлення (0,89± 
±0,91 балів проти 0,31±0,53 балів), дихання (0,81± 
±0,98 балів проти 0,53±0,58 балів), нападів жару 
чи ознобу (0,78±0,90 балів проти 0,50±0,58 балів), 
парестезій (0,98±0,99 балів проти 0,33±0,56 балів), 

відчуття «грудки в горлі» (0,92±0,91 балів проти 
0,19±0,49 балів), р<0,05. Від пацієнток із завище-
ною самооцінкою їх відрізняла вища вираженість 
запаморочення (0,95±0,97 балів у Г1 проти 0,45± 
±0,63 балів у Г3), загальної слабкості (1,22±1,13 балів 
проти 0,48±0,85 балів) та парестезій (0,98±0,99 балів 
проти 0,41±0,78 балів), р<0,05. У жінок з Г3 були ви-
щими показники щодо цефалгій (0,65±0,89 балів у Г1 
проти 0,95±0,94 балів у Г3), ШКТ-симптомів (0,31± 
±0,53 балів проти 0,67±0,85 балів), міалгій (0,43± 
±0,61 балів проти 0,61±0,64 балів) та відчуття «грудки 
в горлі» (0,19±0,49 балів проти 0,70±0,81 балів), р<0,05. 

Провідними симптомами тривожного симпто-
мокомплексу у жінок з заниженою самооцінкою були 
напруженість, виявлена у 84,3 % осіб, нервовість – у 
76,9 %, почуття страху – 80,6 %, сильний неспокій – 
у 73,1 % опитуваних. Менш вираженими проявами 
тривожного стану були відчуття, що може трапитися 
щось погане – 65,7 % пацієнтів, сильне серцебит-
тя – 54,6 %, прояви безпричинного страху – 50,0 %, 
кошмарні думки чи сновидіння – 50,0 %, та найменш 
представленими ознаками були тремтіння у 29,6 % та 
напади паніки – 24,1 % респондентів. 

Психопатологічна тривога у жінок з норма-
тивною самооцінкою проявлялася напруженістю –  
69,8 %, дещо менше нервовістю – 53,1 %, почуттям 
страху – 40,6 % та проявами сильного серцебиття – 
39,6 %. До тривожних симптомів, що зустрічалися 
у даній групі рідше відносилися сильний неспокій –  
29,2 %, відчуття небезпеки – 27,1 %, кошмари –  
27,1 %, паніка – 19,8 %, безпричинний страх – 17,7 % 
та тремтіння – 14,6 % опитуваних. 

Тривожна симптоматика осіб з завищеною 
самооцінкою була представлена переважно напру-
женістю – 87,8 % та нервовістю – 61,0 % опитуваних. 
Менш частими проявами тривоги, які фіксувалися у 
пацієнток, були кошмарні думки – 47,6 %, тривожне 
серцебиття – 42,7 %, безпричинний страх – 36,6 %, 
відчуття страху – 35,4 %, неспокій – 32,9 %, відчуття, 
що може трапитися щось погане – 32,9 %, напади 
паніки – 32,9 %, тремтіння – 20,7 %. 

У жінок з Г1 у порівнянні з опитуваними Г2 
та Г3 була вищою вираженість нервовості (1,19±0,90 
балів у Г1 проти 0,65±0,68 балів у Г2 та 0,89±0,82 
балів у Г3), тремтіння (0,35±0,59 балів проти 0,15± 
±0,35 балів та 0,21±0,41 балів), почуття страху (1,11± 
±0,70 балів проти 0,51±0,68 балів та 0,41±0,61 балів), 
серцебиття (0,63±0,64 балів проти 0,41±0,51 балів 
та 0,43±0,50 балів), неспокою (1,18±0,94 балів проти 
0,33±0,56 балів та 0,38±0,58 балів), тривожного пе-
редчуття (0,82±0,69 балів проти 0,34±0,61 балів та 
0,43±0,67 балів), та лише з жінками з Г2 – безпричин-
ного страху (0,55±0,59 балів у Г1 та 0,18±0,38 балів 
у Г2), напруженості (1,20±0,69 балів проти 0,88± 
±0,68 балів), кошмарних думок (0,55±0,59 балів про-
ти 0,31±0,55 балів), р<0,05. Пацієнток з Г3 відрізняли 
від опитуваних з Г2, вищі рівні нервовості (0,65± 
±0,68 балів у Г2 проти 0,89±0,82 балів у Г3), на-
пруженості (0,88±0,68 балів проти 1,16±0,66 балів), 
присутності безпричинного страху (0,18±0,38 балів 
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проти 0,44±0,63 балів) та кошмарних думок (0,31± 
±0,55 балів проти 0,48±0,50 балів), р<0,05.

Обсесивно-компульсивні прояви у жінок зі 
схильністю до заниженої самооцінки були пред-
ставлені в основному труднощами у концентрації 
уваги – 77,8 % пацієнток, прийняття рішень – 73,1 %, 
потребою перевіряти дії – 61,1 %, необхідністю вико-
нувати будь-що повільно, щоб не допустити помил- 
ки – 58,3 % та повторними неприємними нав’язливи-
ми думками – у 51,9 % опитуваних. За ними сліду-
вали такі симптоми як відчуття, що щось постійно 
заважає виконувати дії – 40,7 % та легка втрата дум-
ки у 36,1 %, проблеми з пам’яттю –33,3 %. Найменше 
пацієнтів даної групи турбували потреба повто-
рювати дії – 26,9 % та власна недбалість та неохай- 
ність – 24,1 % жінок.

Обсесивно-компульсивна симптоматика у жі-
нок з врівноваженою самооцінкою будувалася на 
таких проявах як перевіряння своїх дій – 56,3 %, 
труднощі у концентрації уваги – 51,0 % та повторні 
нав’язливі думки – у 42,7 % осіб. У порядку знижен-
ня зустріваності були наявні: труднощі у прийнятті 
рішень – 42,7 %, повільність у діяльності – 30,2 %, 
відчуття наявності перепон, які заважають щось зро-
бити – 24,0 %, легка втрата думки – 20,8 %, проблеми 
з пам’яттю – 18,8 %, недбалість – 14,6 % та потреба 
повторювати дії – 13,5 %.

Найбільш виразними проявами обсесивнос-
ті-компульсивності у групі жінок з завищеною са-
мооцінкою були потреба перевіряти власні дії та 
нав’язливі думки, відповідно 67,1 % та 57,3 % опиту-
ваних. У меншій мірі були присутні такі симптоми 
як відчуття перешкоди – у 46,3 % та зниження кон-
центрації уваги – 39,0 % жінок. Мало представле-
ними скаргами були труднощі прийняття рішення –  
у 26,8 %, сповільнення діяльності – 22,0 %, втрата 
думки – 17,1 %, повтори дій – 14,6 %, проблеми з 
пам’яттю – 12,2 % та недбалість – 7,3 % жінок. 

У жінок з Г1 більш вираженими у порівнянні 
з опитуваними Г2 та Г3 були проблеми з пам’яттю 
(0,41±0,63 балів у Г1 проти 0,24±0,54 балів у Г2 
та 0,12±0,33 балів у Г3), сповільнення виконання 
дій (0,67±0,63 балів проти 0,33±0,54 балів та 0,26± 
±0,52 балів), труднощі у прийнятті рішень (0,97± 
±0,74 балів проти 0,48±0,60 балів та 0,32±0,56 балів) 
та концентрації уваги (1,20±0,79 балів проти 0,57± 
±0,61 балів та 0,44±0,59 балів), втрата думки (0,41± 
±0,58 балів проти 0,21±0,41 балів та 0,21±0,49 ба-
лів), потреба повторювати дії (0,33±0,60 балів проти 
0,14±0,34 балів та 0,15±0,36 балів), від жінок з зави-
щеною самооцінкою їх також відрізняли вищі рівні 
недбалості (0,24±0,43 балів у Г1 проти 0,07±0,26 ба-
лів у Г3), з гармонійним самовіношенням – відчуття, 
що щось заважає (0,49±0,65 балів у Г1 проти 0,30± 
±0,58 балів у Г2), перевіряння дій (0,33±0,60 балів 
проти 0,14±0,34 балів), р<0,05. Між опитуваними з 
Г2 та Г3 була виявлена різниця стосовно відчуття 
перешкоди у діяльності, з вищими показниками у 
жінок зі схильністю до підвищеної самооцінки (0,30± 
±0,58 балів у Г1 проти 0,50±0,57 балів у Г3), р<0,05. 

У структурі депресивного симптомокомплексу 
провідним симптомом у всіх групах був знижений на-
стрій – 88,9 % у Г1, 66,7 % у Г2 та 65,9 % у Г3. У жінок з 
дисгармонійним типом широко представленими були 
такі симптоми як надмірне занепокоєння – 75,9 % у Г1 
та 65,9 % у Г3 і відчуття самотності – 61,1 % та 70,7 %. 
Для жінок зі схильністю до заниженої самооцінки 
також були властивими самозвинувачення – 71,3 %, 
упадок сил – 71,3 %, відчуття, що будь-яка діяльність 
потребує надмірних зусиль – 65,7 % осіб. Відмінності 
у структурі депресивного стану в Г1 та Г2 станови-
ли такі симптоми як загальмованість – 71,3 % у Г1 
проти 39,0 % у Г3, самозвинувачення – 71,3 % проти  
17,1 %, ангедонія – 54,6 % у Г1 проти 32,9 % у Г3, 
відчуття безнадії – 49,1 % проти 8,5 %, надмірних 
зусиль – 65,7 % проти 45,1 %, власної нікчемності –  
46,3 % проти 12,2 %, суїцидальні думки – 20,4 % про-
ти 8,5 % більш часто зустрівані у пацієнток зі зни-
женою самооцінкою, тоді як долі скарг на зниження 
сексуального потягу – 44,4 % та 31,7 %, відчуття себе 
у пастці – 43,5 % та 42,7 %, слізливість – 35,2 % та 
36,6 % у даних групах мало відрізнялись. У жінок 
з гармонійним типом самовідношення поряд з гіпо-
тимією менші частки припадали на такі симптоми 
як відчуття надмірних зусиль – 52,1 %, самотності –  
41,7 %, самозвинувачення – 41,7 %, упадок сил –  
41,7 %, слізливість – 35,4 %, надмірне занепокоєння –  
32,3 %, були мало представленими прояви знижен-
ня сексуального потягу – 30,2 %, втрати інтересу –  
26,0 %, відчуття себе у пастці – 24,0 %, нікчемності – 
21,9 %, безнадії – 13,5 %, суїцидальних думок – 8,3 %.

У жінок із заниженою самооцінкою були ви-
щими рівні загальмованості (0,91±0,69 балів у Г1 
проти 0,54±0,71 балів у Г2), суїцидальних думок 
(0,20±0,40 балів проти 0,08±0,28 балів), самозвинува-
чення (0,88±0,77 балів проти 0,54±0,71 балів), гіпоти-
мії (1,38±0,72 балів проти 0,84±0,70 балів), ангедонії 
(0,62±0,62 балів проти 0,26±0,44 балів), безнадії 
(0,57±0,64 балів проти 0,15±0,38 балів), відчуття над-
мірних зусиль (0,85±0,72 балів проти 0,65±0,70 балів), 
нікчемності (0,58±0,70 балів проти 0,27±0,55 балів), 
зниження сексуального потягу (0,47±0,55 балів про-
ти 0,30±0,46 балів), ніж у пацієнток з завищеною та 
збалансованою самооцінкою, р<0,05. Пацієнток з 
дисгармонійним самовідношенням також вирізняли 
вища вираженість відчуття у пастці (0,53±0,66 ба-
лів у Г1, 0,29±0,59 балів у Г2, 0,46±0,57 балів у Г3), 
самотності (0,74±0,67 балів, 0,49±0,63 балів та 0,87± 
±0,66 балів), надмірного занепокоєння (1,09±0,76 ба-
лів, 0,44±0,69 балів та 0,90±0,76 балів), однак у жінок 
з завищеною самооцінкою зафіксовані нижчі показ-
ники щодо самозвинувачення (0,54±0,71 балів у Г2 
проти 0,17±0,38 балів у Г3), відчуття надмірних зу-
силь (0,65±0,70 балів проти 0,45±0,50 балів), нікчем-
ності (0,27±0,55 балів проти 0,12±0,33 балів), р<0,05.

Провідними проявами фобічної симптоматики 
в усіх групах були потреба уникати певних місць чи 
дій, які лякають – 48,1 % у Г1, 34,4 % у Г2 та 35,4 % у 
Г3, та відчуття незручності у людних місцях – 53,7 %,  
30,2 % та 25,6 %. Менший прояв мали симптоми 
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страху на вулиці та людних місцях – 30,6 % у Г1,  
17,7 % у Г2 та 17,7 % у Г3, боязнь вийти самому з до- 
му – 27,8 %, 12,5 % та 23,2 %, страх їздити у тран-
спорті – 22,2 %, 17,7 % та 17,1 %, нервозність на 
самоті – 32,4 %, 13,5 % та 23,2 %, страх знепритомні- 
ти – 28,7 %, 15,6 % та 23,2 % осіб. 

У жінок із заниженою самооцінкою були більш 
вираженими прояви страху в людних місцях (0,35± 
±0,57 балів у Г1 проти 0,18±0,38 балів у Г2 та 0,18± 
±0,47 балів у Г3), уникнення ситуацій, що ляка-
ють (0,81±1,29 балів проти 0,43±0,64 балів та 0,39± 
±0,59 балів), відчуття незручності на людях (0,83± 
±1,26 балів проти 0,39±0,64 балів та 0,33±0,61 балів), 
ніж у опитуваних двох інших груп, також реєстрували-
ся вищі показники страху, пов’язаного з необхідністю 
виходити з дому самому (0,30±0,50 балів у Г1 проти 
0,13±0,33 балів у Г2) чи залишатися наодинці (0,35± 
±0,54 балів проти 0,15±0,38 балів) у порівнянні з жінка-
ми з Г1, р<0,05. У жінок з завищеною самооцінкою був 
вищий рівень нервовості на самоті (0,15±0,38 балів у Г2 
проти 0,28±0,45 балів у Г3) у порівнянні з опитуваними, 
які мали збалансовану самооцінку, р<0,05.

7. Висновки
1. У жінок, які зверталися за косметологічною 

допомогою рівень психопатологічної симптоматики 
та структура окремих психопатологічних симптомів 
різнилася в залежності від типу самовідношення: 
гармонійного, дисгармонійного зі схильністю до 
заниженої чи завищеної самооцінки. Більшу вира-
женість психопатологічних проявів демонстрували 
жінки з дисгармонійним самовідношенням, в осо-
бливості зі зниженою самооцінкою. 

2. Провідними проявами афективно-невротич-
ної симптоматики у жінок з дисгармонійним типом 
самовідношення зі схильністю до заниженої само-
оцінки були соматизація по астено-невротичному 
типу, виражений тривожний компонент (неспокій, 
напруженість, страх, очікування неприємностей, 
надмірне занепокоєння), нерішучість, потреба пере-
віряли власні дії, нав’язливі думки, упадок сил, гі-
потимія, самозвинувачення, відчуття, що необхідно 
прикладати надмірні зусилля при виконанні діяль-
ності, незручність у людних місцях, у пацієнток зі 
схильністю до завищеної самооцінки – соматизація 
з алгічними та гістріонними проявами, напруже-
ність, нервовість, надмірне занепокоєння, нав’язливі 
думки, відчуття самотності, знижений настрій. У 
жінок з гармонійним самовідношенням соматизація 
проявлялася переважно цефалгіями, були присутні 
напруженість, менше нервовість, нав’язливі думки, 
потреба перевіряти свої дії та гіпотимія. 

3. Структура психопатологічних симптомів у 
пацієнток косметологічного профілю відображала 
змістовні особливості та спрямованість психічного 
відреагування у відповідь на стрес.

4. Жінки, які звертаються за косметологічною 
допомогою складають неоднорідну за психологічни-
ми характеристиками групу, що має враховуватися 
при наданні медичної та психологічної допомоги. 

5. Пацієнтки з дисгармонійним типом само-
відношення, в особливості зі схильністю до низької 
самооцінки, становлять найуразливішу групу щодо 
психічного здоров’я та потребують медико-психоло-
гічної допомоги. 
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ОБГРУНТУВАННЯ ЗАГАЛЬНИХ ТА ДИФЕРЕНЦІЙОВАНИХ ПІДХОДІВ ДО 
КОМПЛЕКСНОЇ ЛІКУВАЛЬНО-РЕАБІЛІТАЦІЙНОЇ ДОПОМОГИ СПІВЗАЛЕЖНІЙ 
РОДИНІ ХВОРИХ НА АЛКОГОЛЬНУ ЗАЛЕЖНІСТЬ ЧОЛОВІКІВ

 © В. В. Ярий

Hа базі Київської міської наркологічної клінічної лікарні «Соціотерапія» протягом 2012–2015 рр. було об-
стежено 160 чоловіків, хворих на алкогольну залежність (АЗ), та їх дружин, а також 50 подружжів, 
чоловіки в яких не мали алкогольних проблем. На основі виділення клінічних варіантів дезадаптації дружин 
алкогользалежних чоловіків та типів родинної дезадаптивної співзалежності, обґрунтовані загальні та 
диференційовані підходи до комплексної лікувально-реабілітаційної допомоги співзалежній родині
Ключові слова: родинна дезадаптивна співзалежність, дружини, алкогольна залежність, комплексна лі-
кувально-реабілітаційна допомога

Aim – The grounding of general and differentiated approaches to the complex treatment-rehabilitation help to 
co-dependent family of men with alcoholic addiction (AA). 
Contingent. 160 men with AA and their wives and also 50 married couples, women, whose husbands had not al-
coholic problems. 




