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РОЗДІЛ 3.  
ВНУТРІШНЬОЇ КАРТИНИ ЗДОРОВ’Я 

ОСОБИСТОСТІ: АТРИБУТИВНО- 
СТИЛЬОВИЙ  ПІДХІД  

3.1. Атрибутивні стилі в розумінні концептів здоров’я:  
феноменологія особистісного опосередкування  

Витоки теорії атрибуції можна відшукати у працях Гайдера 
(Heider, 1958), який вважав, що індивіди вмотивовані розглядати 
власне соціальне життя як упорядковане та контрольоване, що 
означає потребу у розумінні причинно-наслідкових зв’язків. Келлі 
розробив (Kelley, 1971) найперші положення теорії атрибуції, яка 
передбачала, що атрибуції щодо каузальності структуруються 
відповідно до певної схеми, вибудуваної за такими критеріями: 
 Виразність: атрибуція щодо причин певної поведінки є спе-

цифічно-конкретною відносно індивіда, який виконує таку 
поведінку; 

 Консенсус: атрибуція щодо причин певної поведінки має 
бути підтримана іншими; 

 Стійкість у часі: така ж атрибуція щодо причинності має бу-
ти виведеною у будь-який інший момент часу; 

 Стійкість у контексті: така ж атрибуція має бути виведеною 
у іншій ситуації. 

Келлі вважав, що люди вчиняють атрибуції відповідно до цих 
окреслених критеріїв і що тип конкретної атрибуції (як-от висока 
виразність, низький консенсус, низька стійкість у часі, низька 
стійкість у контексті тощо) визначають міру, до якої причинний 
фактор поведінки розглядається як результат внутрішніх (прита-
манних самому індивіду) чи зовнішніх (притаманних середовищу 
чи ситуації) характеристик.  

З плином часу теорія атрибуції пройшла значний поступ від 
своїх початкових положень, зокрема виникло розрізнення між са-
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моатрибуціями (тобто атрибуціями щодо своєї власної поведінки) 
та атрибуціями щодо інших (тобто атрибуціями, вчиненими щодо 
поведінки інших людей). Крім того, основні критерії було допов-
нено та переформульовано таким чином:  
 Внутрішній – зовнішній (наприклад, я не можу влаштувати-

ся на роботу через упередженість роботодавця чи через мою 
непереконливу поведінку на співбесіді); 

 Стабільний – нестабільний (наприклад, причиною невдачі у 
пошуку роботи є якась одна конкретна подія чи завжди зна-
ходиться якась зачіпка); 

 Загальний – конкретний (причина моєї невдачі у працевла-
штуванні впливає на інші сфери мого життя чи лише на цю 
конкретну співбесіду); 

 Контрольований – неконтрольований (причина моєї невдачі 
на співбесіді знаходиться поза моїм контролем чи я можу її 
контролювати). 

Брікман та ін. також розрізняли (Brickman et al., 1982) атрибу-
ції щодо причин певної проблеми та атрибуції щодо її можливого 
вирішення. Наприклад, алкоголік може вважати, що він відпові-
дальний за свій алкоголізм через брак сили волі (атрибуція щодо 
причини), і також думати, що медицина відповідальна за те, аби 
повернути його до здорового способу життя (атрибуція щодо ви-
рішення).  

Теорія атрибуції також знайшла застосування у дослідженні 
здоров’я людини та пов’язаних із ним форм людської поведінки. 
Наприклад, Бредлі вивчав (Bradley, 1985) атрибуції пацієнтів що-
до відповідальності за їхнє захворювання на діабет і виявив, що 
відчуття контролю над хворобою («Чи контролюю я (або значущі 
інші люди) моє захворювання на діабет?») впливало на вибір лі-
кування цими пацієнтами. Пацієнти могли обирати серед таких 
варіантів: 1) інсулінову помпу  - мініатюрний механічний прист-
рій, який фіксується на шкіру, забезпечуючи постійне постачання 
інсуліну;  2) інтенсивне традиційне лікування; 3) продовжувати 
щоденні ін’єкції інсуліну.  Результати показали, що пацієнти, які 
обрали інсулінову помпу, демонстрували менший контроль над 
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власною хворобою та більший контроль, приписуваний всесиль-
ним лікарям. Таким чином, якщо людина вчиняла зовнішню атри-
буцію власного захворювання і відчувала, що не несе за хворобу 
персональної відповідальності, то вона з більшою імовірністю 
обирала інсулінову помпу і виявляла більшу схильність до пере-
дачі відповідальності у руки лікарів. Подальше дослідження Кінга 
виявило (King, 1982) співвідношення між атрибуціями щодо хво-
роби та регулярними відвідуваннями лікарні для перевірки на гі-
пертонію. Результати дослідження показали, що якщо гіпертонія 
розглядалася пацієнтами як зовнішня, однак контрольована, то 
вони виявляли більшу схильність до діагностичного візиту у ліка-
рню («Я не відповідаю за свою гіпертонію, однак я в змозі її кон-
тролювати»).  

Пропонована теорією атрибуції дихотомія «зовнішній - внут-
рішній» знайшла широке застосування у понятті локусу контролю 
щодо здоров’я. Люди тут відрізняються тим, чи розглядають вони 
події як контрольовані ними самими (внутрішній локус контро-
лю), чи контрольовані зовнішніми чинниками (зовнішній локус 
контролю). Воллстон та Воллстон (Wallston and Wallston, 1982) 
розробили шкалу локусу контролю щодо здоров’я, яка дозволяє 
оцінити, наскільки досліджуваний розглядає власне здоров’я як 
контрольоване ним самим («Я безпосередньо, напряму відповіда-
льний за своє здоров’я») або ж вважає, що на його здоров’я впли-
ває щасливий/нещасливий випадок («Захворію я чи ні – лише пи-
тання доброї чи лихої фортуни»), або розглядає своє здоров’я як 
таке, що перебуває у руках могутніх інших («Я можу робити ли-
ше те, що мій лікар мені дозволяє»). Локус контролю щодо здо-
ров’я пов'язаний із тим, чи індивід змінює власну поведінку (на-
приклад, кидає палити) та зі стилем комунікації, якого людина 
потребує від професіоналів у галузі охорони здоров’я. 

Хоча поняття локусу контролю щодо здоров’я й виглядає нау-
ково продуктивним, існують однак кілька проблемних питань:  
 Локус контролю – це стан чи властивість (характеристика) 

особистості? («Чи завжди мій локус контролю внутріш-
ній?») 
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 Чи можливо мати як внутрішній, так і зовнішній локус кон-
тролю? 

 Візит до лікаря у розумінні локусу контролю є актом зовні-
шнього (лікар є могутнім іншим, який в змозі покращити 
мій стан) чи внутрішнім (Я сама визначаю стан власного 
здоров’я, обираючи час та регулярність взаємодій із лікаря-
ми)? 

Вайнштайн припускав (Weinstein, 1987), що однією з причин, 
чому люди продовжують дотримуватися нездорових типів пове-
дінки, є неточні оцінки ними ризиків та вразливостей, або ж нере-
алістичний оптимізм. Вчений попросив досліджуваних прочитати 
список різноманітних проблем зі здоров’ям і оцінити, наскільки, у 
порівнянні з іншими людьми того ж віку і статі, високою є ймові-
рність виникнення такої проблеми – вищою, нижчою чи приблиз-
но такою самою. Результати дослідження показали, що більшість 
респондентів вважають себе менш схильними до появи різномані-
тних проблем зі здоров’ям.  

Вайнштайн назвав це явище «нереалістичний оптимізм», оскі-
льки він вважав, що не кожен пацієнт буде виявляти таке легко-
важне ставлення у оцінці ризиків. Вчений описує (Weinstein, 
1987) чотири когнітивні фактори, які найбільше впливають на 
становлення нереалістичного оптимізму: 1) брак особистого дос-
віду з цієї конкретної проблеми; 2) віра в те, що проблемі можна 
запобігти індивідуальними зусиллями; 3) віра в те, що якщо про-
блема не виникла дотепер, то вона не виникне й у майбутньому; 
4) віра в те, що проблема в принципі трапляється нечасто. Сукуп-
ність цих факторів вказує на те, що сприйняття власних ризиків 
далеко не завжди може бути раціональним процесом.  

Намагаючись пояснити, чому оцінка людиною власних ризи-
ків може бути помилковою і чому люди можуть виявляти нереалі-
стичний оптимізм, Вайнштайн припускає (Weinstein, 1987), що у 
таких випадках спрацьовує механізм вибіркового фокусу уваги: 
індивіди ігнорують власну поведінку, яка збільшує ризики («Мо-
жливо, я трохи палю, але це не так вже і важливо») і зосереджу-
ються на такій поведінці, яка зменшує ризики або не впливає на 
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них («Зате я принаймні не переїдаю»). Дослідник також наголо-
шує, що основу подібної вибірковості становить егоцентризм – 
людина з високою ймовірністю ігноруватиме поведінку інших, 
спрямовану на зниження ризиків («Мої друзі не палять, але це не 
важливо»).     

У дослідженні Гоппе та Огден (Hoppe and Ogden, 1996) учас-
ників попросили зосередитися на поведінці, яка зменшує ризики 
(«безпечний секс») або ж на такій, яка їх збільшує («небезпечний 
секс»). Дослідники вивчали нереалістичний оптимізм у питанні 
ризиків зараження ВІЛ. Гетеросексуальних учасників попросили 
заповнити опитувальник щодо їхніх переконань про ВІЛ та їхньої 
сексуальної поведінки. Потім досліджуваних поділили на дві гру-
пи, за ознакою збільшення ризиків чи відповідно зменшення. 
Учасників із групи збільшеного ризику попросили відповісти на 
питання на кшталт «Скільки разів від початку вашого статевого 
життя ви запитували партнера чи партнерку про його/її ВІЛ-
статус?», оскільки дослідники припускали, що лише кілька учас-
ників із цієї групи вкажуть, що вони роблять так часто. Досліджу-
ваним із групи зменшеного ризику ставили питання на кшталт 
«Як часто від початку вашого статевого життя ви ретельно доби-
раєте своїх партнерів/партнерок?». Результати дослідження пока-
зали, що зміщення фокусу на фактори, які знижують ризик для 
досліджуваних, збільшувало їх оптимізм через відносне збіль-
шення ризиків інших людей у сприйнятті самих учасників.   

Транстеоретична модель поведінкових змін була розроблена 
ДіКлементе та Прочаска (Prochaska and DiClemente, 1982) як син-
тез 18 видів терапії, які охоплювали різноманітні процеси виник-
нення та підтримки поведінкових змін; зараз ця модель більш ві-
дома під назвою «модель стадій зміни» (МСЗ). Прочаска та ДіК-
лементе виділили спільні процеси у різних терапевтичних підхо-
дах та методиках і запропонували нову модель поведінкових змін 
на основі таких стадій: 

1) Передспоглядання: відсутній намір робити будь-які зміни.  
2) Споглядання: розглядається можливість змін. 
3) Підготовка: здійснення незначних змін. 
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4) Дія: активне залучення до нової поведінки. 
5) Підтримка: впровадження та підтримка поведінкових змін з 

плином часу.   
Ці стадії однак не завжди відбуваються у прямій послідовності 

(просто переходячи від 1 до 5) – модель стадій зміни описує пове-
дінкові зміни як гнучкі та динамічні. Наприклад, людина може 
переходити до стадії підготовки, а потім повертатися назад до 
стадії споглядання, і так кілька разів поспіль перед тим, як нареш-
ті перейти до стадії дії. Більше того, навіть коли людина досягає 
стадії підтримки, вона може з часом повернутися назад до стадії 
споглядання.  

Модель стадій зміни також описує те, яким чином людина 
зважує вигоди та втрати від певної поведінки. Зокрема автори мо-
делі стверджують, що індивіди на різних стадіях змін по-різному 
зосереджуються як на втратах («Відмова від паління робить мене 
дратівливою на людях»), так і на вигодах певної поведінки («Від-
мова від паління покращує моє здоров’я»). Наприклад, курець на 
стадіях дії («Я покинула палити») та підтримки («Я не палю вже 
два місяці») схильний зосереджуватися на сприятливих та пози-
тивних характеристиках цієї поведінки («Я почуваюся більш здо-
ровою, бо кинула палити»), у той час як курці у стадії перед спо-
глядання схильні зосереджуватися на негативних характеристиках 
(«Відмова від паління зробить мене дратівливою»).  

Модель стадій зміни застосовується до таких форм людської 
поведінки, як тютюнопаління, вживання алкоголю, заняття фізич-
ними вправами та проходження діагностичних медичних проце-
дур (Marcus et al., 1992). Застосування моделі до відмови від па-
ління передбачає такий набір переконань та форм поведінки на рі-
зних стадіях: 

1) Передспоглядання: «Я задоволена від того, що палю і пла-
ную й далі продовжувати палити» 

2) Споглядання: «Останнім часом я часто кашляю. Можливо, 
варто задуматися про відмову від паління» 

3) Підготовка: «Я не буду палити в компанії і перейду на легші 
сигарети» 
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4) Дія: «Я нарешті покинула палити» 
5) Підтримка: «Я не палю вже два місяці» 
Такі люди, однак, часто повертаються до переконання про те, 

що вони продовжать палити (так звана схема дверей, що оберта-
ються). 

Модель стадій зміни використовують як у наукових дослі-
дженнях, так і у якості основи для терапевтичних інтервенцій з 
прив’язкою до певної стадії конкретного пацієнта. Наприклад, на 
курця на стадії підготовки очікує інший тип інтервенції, аніж на 
того, хто ще знаходиться на стадії споглядання.  

Модель однак зазнавала критики, зокрема з таких підстав: 
 важко визначити,  як саме відбувається поведінкова зміна – 

стадіально чи як неперервний континуум. Дослідники підк-
реслюють різницю між патернами, які не узгоджуються із 
моделлю стадій зміни та патернами, які їй відповідають; 

 відсутність якісних відмінностей між стадіями може бути 
пов’язана або з відсутністю стадій або ж із тим, що ці стадії 
були неправильно виміряні та названі; 

 зміни між стадіями можуть відбуватися настільки швидко, 
що сама наявність стадій стає неважливою; 

 терапевтичні інтервенції, засновані на моделі стадій зміни, 
можуть працювати радше через те, що людина переконана, 
ніби вона отримує якусь особливу увагу, аніж через ефекти-
вність самої моделі як такої; 

 поняття стадії є складним, оскільки охоплює багато змін-
них: поточна поведінка, спроби покинути ту чи іншу (не-
здорову) поведінку, намір змінитися і час від початку успі-
шної відмови.   

Мета параграфу  – презентація результатів теоретичного аналі-
зу проблеми атрибутивних стилів в розумінні здоров’я.  

Виклад основного матеріалу дослідження. Медійні кампанії 
для просування здорової поведінки та запобігання нездорової ста-
ли одним із головних інструментів для фахівців у галузі громад-
ського здоров’я, які намагаються досягнути кращих результатів 
своєї професійної діяльності. Значні обсяги коштів, часу та зусиль 
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щороку вкладаються у медійні кампанії як національного, так і 
місцевого масштабу у намаганні заохотити громадян до здорового 
харчування, регулярних фізичних навантажень, відмови від па-
ління та зловживання алкоголем, і безпечного сексу. Дослідження 
однак показують, що успішність такого виду кампаній може зна-
чно різнитися, а ефективність нерідко є важко вимірюваною 
(Hornik, 2002).    

Медійні кампанії можна найпростіше описати як одну із форм 
реалізації інформаційного контролю (Hornik, 2002), тобто засто-
сування медійних кампаній зазвичай має на меті вплинути на пев-
ні тренди у обсязі інформації, доступної на певну тему у інформа-
ційному просторі. Такий вплив може мати дві форми: першою є 
намагання збільшити обсяги доступної інформації на певну тему. 
Наприклад, кампанія щодо популяризації профілактичної мамог-
рафії буде прагнути збільшити обсяг публічно доступної інфор-
мації для членів громади понад той, що вже є у наявності. Другою 
формою впливу є те, що організатори кампанії намагаються не 
лише збільшити обсяги доступної інформації (кількість газетних 
статей, оголошень, листівок, роздаткового матеріалу) на певну 
тему, а й чітко окреслюють, обрамлюють цю тему як важливу 
проблему громадського здоров’я, роблячи відтак її більш види-
мою, привертаючи увагу цільової аудиторії та пропонуючи варіа-
нти вирішення цієї проблеми (Perloff, 2002). У випадку з мамог-
рафією організатори кампанії можуть привернути увагу жінок до 
поширеності раку грудей і того, як раннє виявлення хвороби за-
вдяки діагностиці може врятувати життя та здоров’я. Таким чи-
ном успішна медійна кампанія задовольнятиме обидва критерії, 
призводячи як до кількісних, так і до якісних змін у інформацій-
ному середовищі громадськості на певну важливу тему.    

Огляд літератури щодо останніх медійних кампаній для пок-
ращення громадського здоров’я дає змогу виокремити набір фак-
торів або ж умов, від яких залежить успішність тієї чи іншої кам-
панії. Більшість притомних та досвідчених організаторів кампаній 
розуміють однак, що ці фактори/умови не з’являються у інформа-
ційному середовищі «з чистого листа», а тому прагнуть впливати 
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на середовище таким чином, аби покращити ці умови/фактори та 
забезпечити успіх кампанії.  

Успішна зміна інформаційного середовища є головною метою 
більшості медійних кампаній у сфері громадського здоров’я, а на-
дзадачею відповідно є зміна поведінки населення для запобігання 
поширенню хронічних захворювань. Кампанії традиційно розгля-
даються як організаторами, так і цільовою аудиторією як ініціати-
ви, обмежені у часі та зосереджені на вужчому колі питань чи 
проблематик; планування кампанії неодмінно зосереджене на 
громадянах і на тому, як можна змінити їхні установки та поведі-
нку за допомогою «правильних повідомлень».  Значні обсяги ча-
су, зусиль та коштів витрачаються потім на те, аби донести ці 
«правильні повідомлення» максимальну кількість разів до найши-
ршого обсягу «правильної» цільової аудиторії. Такий підхід пе-
редбачає першу умову, яка, на нашу думку, має бути виконана 
для цілей успішної медійної кампанії: успішне маніпулювання 
інформаційним середовищем з боку організаторів кампанії для 
забезпечення достатнього впливу повідомлень та тематик кампа-
нії на цільову аудиторію (максимізація впливу). 

До інших умов належать: 
 використання маркетингових інструментів для створення і 

подальшої адаптації відповідних повідомлень кампанії (кре-
ативний маркетинг та повідомлення) 

 створення супутніх структурних умов, як-от сприятливе се-
редовище/структура можливостей, які би дозволяли цільо-
вій аудиторії здійснити рекомендовану зміну (сприятливе 
середовище). 

Додатково до цих основних критеріїв слід наголосити на дода-
ткових аспектах успішності сучасних медійних кампаній, зокре-
ма:  
 розробка кампаній з тонким розумінням факторів поведінки 

щодо здоров’я, потенційно здатних призвести до бажаних 
результатів; 

 аналіз процесів в перебігу кампанії, зокрема вимірювання та 
оцінка контактів із повідомленнями кампанії можуть слугу-
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вати корисними проміжними маркерами як для цілей вне-
сення коректив у перебігу кампанії, так і для пояснення під-
сумкових результатів (аналіз процесів та оцінка контактів).   

Успішне маніпулювання інформаційним середовищем на пев-
ну тему чи проблематику є головною задачею організаторів та 
спонсорів будь-якої медійної кампанії. Основні медіа-
повідомлення кампанії часто доповнюються іншими підходами, 
як-от поширення просвітницьких друкованих матеріалів чи ство-
рення новинного потоку на тему кампанії, особливо якщо бюдже-
ти для купівлі ефірного часу чи площ у медіа є обмеженими.  

У минулому і сьогодні медійні кампанії з питань громадського 
здоров’я часто обмежені у фінансових ресурсах та залежні від те-
левізійних та радіо мовників, які виділяють час для розміщення 
соціальної реклами, що своєю чергою впливає на успішність та-
ких кампаній. Дослідження показали (Perloff, 2002), що надмірна 
впевненість організаторів кампанії у роликах соціальної реклами 
часто призводить до того, що основні повідомлення кампанії по-
казуються у менш оптимальний час, що погіршує структуру та 
динаміку контактів із цільовою аудиторією. Через брак додатко-
вих коштів організатори кампаній з питань проблематики громад-
ського здоров’я часто обмежені часом/площею, які законодавчо 
відведені під соціальну рекламу, однак вони часто доповнюють 
такі кампанії застосуванням інших стратегій.  

Для цілей доповнення та посилення ключових повідомлень 
кампанії такі допоміжні стратегії можуть включати в себе викори-
стання друкованих матеріалів, як-от оголошення у газетах та жу-
рналах, освітньо-інформаційних матеріалів, як-от брошури чи ли-
стівки, носіїв великого формату, як-от біл-борди чи постери та 
брендованої промо-продукції на кшталт футболок, кепок, ручок 
або календарів.    

Іншим критерієм успішної медійної кампанії є наявність підт-
римуючого середовища, яке дає можливість індивідам робити 
зміни у поведінці щодо здоров’я, до яких закликає та чи інша ка-
мпанія. На нашу думку, успіх мас-медійної кампанії у просуванні 
сприятливих поведінкових змін залежить у тому числі від приро-
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ди середовища, яке сприяє змінам, та структурним змінам, які су-
проводжують такі кампанії. Зв’язок між структурними змінами та 
мас-медійним  охопленням, включаючи мас-медійні кампанії, є 
взаємним. Медійна увага може посилити підтримуюче середови-
ще, сформувати підтримку громадськості, надати більшої суспі-
льної легітимності зміні певних урядових чи місцевих політик у 
сфері охорони громадського здоров’я (Siegel, 2002). Структурні 
зміни також виступають довгочасними компенсаторами після за-
вершення кампанії, оскільки їхня тривалість значно довша. Успі-
шні кампанії на додаток до використання таких традиційних ка-
налів масової комунікації, як місцеве радіо, телебачення та газети, 
для впливу на середовище також намагаються змобілізувати цілі 
спільноти людей, залучаючи лідерів суспільної думки, громадські 
організації та волонтерські спільноти, доброчинні та освітні ініці-
ативи.  

Алстед та ін. (Alstead et al., 1999) наводять приклад кампанії, 
спрямованої як на індивідуальну поведінку, так і на суспільне се-
редовище для просування обізнаності щодо використання презер-
вативів серед сексуально активних підлітків та збільшення досту-
пності презервативів у закладах охорони громадського здоров’я, у 
комерційних та некомерційних установах та організаціях. Мобілі-
заційні стратегії такого роду включали зустрічі з місцевими ліде-
рами суспільної думки, формування локальних дорадчих груп у 
школах, вузах, на підприємствах та організаціях, поширення дру-
кованих та електронних матеріалів. Кампанія продемонструвала 
помірну успішність: значно виросли обсяги контакту із повідом-
леннями кампанії, однак використання презервативів збільшилося 
дуже незначно.   

Таким чином, деякі дослідники відзначають, що мобілізація 
громадськості сама по собі може бути достатньо ефективною 
стратегією для зміни поведінки. Наприклад, дослідження діагнос-
тики раку шийки матки виявили, що найбільш ефективні стратегії 
поєднували мас-медійні кампанії з додатковими терапевтичними 
інтервенціями. Блек та ін. наголошують (Black, Yamada, Mann, 
2002), що стратегії охорони громадського здоров’я, де мас-
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медійні кампанії застосувалися разом із безпосереднім профілак-
тичним навчанням жінок та/або персоналу закладів охорони гро-
мадського здоров’я, виявилися найбільш успішними. Як підкрес-
люють Маркус та Крейн (Marcus, Crane, 1998), мас-медійні кам-
панії з просування певних поведінкових змін працюють найкраще 
тоді, коли вони усувають чи зменшують перешкоди у доступі до 
послуг охорони здоров’я.  

Інші кампанії також використовували стратегії мобілізації 
громадськості для впливу на інформаційне середовище, включа-
ючи кампанії щодо зміни суспільних установок щодо домашнього 
насильства, зміни соціальних норм щодо зловживання алкоголем 
серед учнів старшої школи та студентів, підвищення обізнаності 
щодо екстреної контрацепції серед молодих жінок тощо. Загалом 
варто зазначити, що мас-медійні кампанії у поєднанні зі стратегі-
ями мобілізації громадськості є більш ефективними, аніж кожен із 
цих компонентів сам по собі. Створення сприятливого середови-
ща для змін є ключовим фактором успішних поведінкових змін як 
у короткочасній, так і у довготривалій перспективі.  

На основі огляду ключових теорій поведінки щодо здоров’я 
Фішбейн та ін. сформулювали (Fishbein et al., 2002) чотири голов-
ні фактори, які потенційно впливають на індивідуальні поведін-
кові інтенції та форми поведінки: 
 відчуття піддатливості індивіда до хвороби чи інфекції; 
 установки індивіда щодо певних форм поведінки; 
 поведінкові норми, на які своєю чергою впливають фактори 

найближчого групового оточення та соціальне середовище, 
у якому функціонує індивід; 

 самоефективність, упевненість індивіда у виконанні та під-
триманні певної поведінки. 

Ці чотири фактори разом та кожен окремо можуть бути потен-
ційною метою впливу мас-медійних кампаній, спрямованих на 
досягнення бажаних змін у індивідуальній та масовій поведінці 
щодо здоров’я.   

Іноді організатори мас-медійних кампаній у галузі охорони 
громадського здоров’я явно позначають наукові теорії, на які 
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спирається набір ключових повідомлень та стратегія кампанії. Де-
які кампанії використовують соціально-когнітивну теорію для 
просування сприятливих змін у індивідуальній поведінці щодо 
здоров’я. Ця теорія наголошує, що індивід має бути впевнений у 
тому, що він зможе дотримуватися рекомендованої поведінки, і 
що затрати ресурсів на виконання та підтримання цієї бажаної по-
ведінки є меншими, аніж вигоди чи здобутки від неї. Йоргенсен та 
ін. використовували цю теорію для цілей планування кампанії 
щодо просування профілактичної діагностики раку прямої кишки, 
аби заохотити людей від 50 років і старших проконсультуватися з 
лікарем щодо можливості такої діагностики.   Келдер та ін. також 
розробляли на основі СКТ (Kelder et al., 2000) план кампанії для 
зменшення вживання наркотичних речовин серед підлітків та мо-
лоді. Метою кампанії була зміна сприйняття, установок та соціа-
льних норм підлітків та молодих людей щодо вживання наркоти-
ків, підвищення індивідуальної та групової опірності вживанню 
наркотичних речовин та активне формування і підтримка позити-
вних життєвих виборів.  

Перспективи подальших досліджень пов’язані з визначенням 
психологічних особливостей атрибутивних стилів відносно здо-
ров’я особистості.  

3.2. Психосемантична  інтерпретація емоцій та емоцій-
них станів особистістю: стилістичний підхід  

Поняття «емоції» відноситься до складних станів організму, 
які характеризуються змінами у збудженні автономної нервової 
системи разом із виразними фізіологічними реакціями, специфіч-
ними поведінковими схильностями, та суб’єктивним відчуттям 
переживань певної сили та спрямованості (Strongman, 1987). Емо-
ції зазвичай, хоча й не завжди, виникають із когнітивного схва-
лення певного емоційного об’єкта/ситуації для цілей їхньої важ-
ливості для благополуччя індивіда (Lazarus, 1991). У нашій роботі 
ми використовуємо термін «емоція» у широкому розумінні на по-
значення наявності афективного загалом, позначаючи таким чи-
ном не лише сильні емоційні реакції – тобто такі інтенсивні афек-
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тивні переживання, як гнів, страх, радість, любов -   а й м’якші 
афективні прояви, реакції, почуття та стани, включаючи такі, що 
не мають чітких позначень та/або описових характеристик. Варто 
відзначити, що таке широке використання терміну «емоція» вжи-
то нами спеціально – на нашу думку, для повної оцінки раціона-
льності чи ірраціональності певного емоційного явища принципо-
во важливим є не обмежувати дослідника аналізом лише най-
більш інтенсивних емоційних досвідчень.  

При вивченні впливу емоцій на судження, рішення та поведін-
ку людини, виокремлюють два типи емоційних явищ: випадкові 
емоційні стани та цілісні емоційні реакції (Bodenhausen, 1993). 
Випадкові емоційні стани – це такі стани, джерело яких не 
пов’язане із об’єктом судження чи рішення. Такі стани включа-
ють зокрема поточні емоції людини, не спричинені цільовим 
об’єктом, попередньо наявний настрій та довготривалі емоційні 
схильності, як-от хронічна тривожність. Цілісні емоційні реакції – 
це такі реакції-відповіді, які пов’язані із об’єктом судження чи 
рішення. Точніше кажучи, цілісні афективні реакції – це почуття 
та емоції, викликані характеристиками цільового об’єкта, прито-
му ці характеристики можуть бути реальними чи уявними (Cohen, 
Pham, & Andrade, 2007).   

Обговорюючи співвідношення між емоційністю та раціональ-
ністю, слід також окреслити три основні концепції останньої. Пе-
рша концепція робить наголос на розсудливості, послідовності та 
логіці. Люди є (ір)раціональними, якщо їхні переконання, су-
дження, вибори та дії збігаються (чи порушують відповідно) певні 
стандарти логіки. Наприклад, у класичній економічній теорії ви-
бору раціональність своєю чергою передбачає транзитивність 
(перехідність) уподобань: якщо людина віддає перевагу А перед 
Б, а Б перед В, то така людина має віддавати перевагу А перед В. 
Аналогічно, відповідно до правил формальної логіки, якщо люди-
на має вирахувати, який із двох типів таксі з більшою ймовірніс-
тю причетний до скоєння ДТП, раціональним було би врахувати 
відносну частку кожного з типів таксі у цьому районі. Цю конце-
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пцію раціональності часто називають логічною концепцією 
(Kahneman, 1994).   

Друга концепція раціональності бере за основу узгодженість 
між рішеннями/діями індивіда з одного боку, та цілями/власними 
інтересами – з іншого. Як відзначає Амартья Сен, «раціональність 
вимагає наявності переконливих зв’язків між цілями/задачами, які 
стоять перед людиною, та тими виборами, які вона вчиняє» 
(Amartya Sen, 1990, c. 210).  Ця концепція є центральною у еконо-
мічній теорії раціонального вибору, яка стверджує, що раціональ-
ні індивіди здійснюють вибори та спрямовують власні дії у такий 
спосіб, який максимізує корисність для індивіда. Вибір менш ко-
рисних альтернатив є ірраціональним, як і різновиди поведінки, 
що не відповідають власним інтересам індивіда (наприклад, ком-
пульсивні азартні ігри, надмірне вживання алкоголю чи тютюну, 
незахищений секс із незнайомцями тощо). Цю другу концепцію 
раціональності можна назвати матеріальною.  

У дослідженнях емоцій трапляється також і третій тип раціо-
нальності. У межах цього типу певні різновиди людської поведін-
ки та дій розглядаються як раціональні не з причин їхньої логічної 
узгодженості чи відповідності власним інтересам індивіда, а через 
те, що вони виконують ширші суспільні задачі, відповідають ви-
соким моральним стандартам, або ж слугують високим цілям роз-
витку. Деякі види такої поведінки де-факто можуть суперечити 
матеріальним інтересам індивіда у короткій чи довготривалій пе-
рспективі. Наприклад, у ситуації вуличного пограбування не в ін-
тересах випадкового перехожого протистояти озброєному грабі-
жнику та намагатися врятувати жертву пограбування. Однак якщо 
перехожий обирає саме такий варіант поведінки, то навряд чи 
можна назвати такі дії ірраціональними. Такі добровільні, альтру-
їстичні вчинки вбачаються цілком осмисленими, навіть бажаними 
з точки зору суспільної моралі, хоча й можуть здаватися ірраціо-
нальними зі строго матеріальної перспективи.  

Аналогічно, практично всезагальна привабливість певних ти-
пів людської зовнішності може видаватися ірраціональною з чис-
то логічної точки зору, і матеріально ірраціональною, якщо приз-
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водить до негативних результатів (наприклад, невзаємного кохан-
ня). Існують однак підтвердження того, що схильність до певних 
стандартів краси та зовнішності є важливим з еволюційно-видової 
перспективи (Etcoff, 1999). Певні форми поведінки чи поведінкові 
установки відтак можуть бути раціональними не у логічному чи 
матеріальному сенсі, а радше у розумінні їхньої відповідності су-
спільним ідеалам, моральним стандартам, чи еволюційним зада-
чам. Ця третя форма раціональності може бути названа «екологі-
чною», оскільки вона відображає людську спроможність взаємо-
діяти із власним середовищем – соціальним, культурним чи при-
родним. Фактично основною функцією емоцій у цьому випадку є 
підтримання цієї екологічної форми раціональності.  

Ми маємо на меті  презентувати результати теоретичного ана-
лізу емоцій та емоційних станів та особливостей їх психосеман-
тичної інтерпретації.  

Виклад основного матеріалу дослідження.  Емоційні стани є 
випадковими, якщо їхнє джерело не пов’язане із об’єктом су-
дження чи рішення індивіда. Випадкові емоційні стани відтак 
можуть мати значну кількість ірраціональних впливів на суджен-
ня, рішення та поведінку, впливаючи на процеси людського мис-
лення, точність їхніх переконань, здатність до здійснення самоко-
нтролю та схильність брати на себе ризики. Емоційні стани цього 
типу також часто помилково приписуються цільовим об’єктам.  

Емоційні стани впливають на процеси людського мислення, а 
відтак на логічну раціональність індивідів. Бажаність таких впли-
вів вірогідно працює як функція частоти таких станів, їхньої інте-
нсивності та тривалості.   

Найбільш інтенсивні емоційні стани (за винятком смутку) су-
проводжуються високим рівнем збудження автономної нервової 
системи, обмежуючи відтак обсяг короткочасної пам’яті індивіда 
(Humphreys & Revelle, 1984). Таке зменшення ресурсних можли-
востей організму тягне за собою низку наслідків, шкідливих для 
тверезого раціонального мислення. Наприклад, тривожні учасни-
ки досліджень у порівнянні з нетривожними характеризуються 
такими схильностями (Mueller, 1977): нижча здатність за-



Медична психологія. Том ІІ 

21 

пам’ятовувати інформацію та організовувати її у пам’яті; довший 
час для перевірки валідності логічних аргументів; пошук альтер-
натив у більш хаотичний спосіб; здійснення вибору без урахуван-
ня всіх можливих варіантів; більша кількість помилок у геомет-
ричних та семантичних вправах; менш ретельне опрацювання ар-
гументів у дискусії. Таким чином, інтенсивні емоційні стани, як-
от тривожність, призводять до дефіцитарних схильностей у раці-
ональному мисленні людини.   

Більш м’які емоційні стани також впливають на процеси раці-
онального мислення. Люди у хорошому настрої порівняно з 
людьми у нейтральному схильні (Kahneman, 1994): до більш ши-
рокої категоризації об’єктів; більшої кількості та розмаїття відпо-
відей у відкритих питаннях; більшої ефективності у задачах на 
вирішення проблеми; більшої гнучкості у роботі з проблемами, 
які вимагають багатопланових рішень. Як зауважує Айсен (Isen, 
2001), ці та інші результати досліджень показують, що настрої по-
зитивного спектру зазвичай справляють позитивний вплив на 
процеси мислення, вирішення проблем, формування та артикуля-
цію суджень, прийняття рішень. Подібний висновок потребує од-
нак додаткової перевірки, оскільки інші дослідження демонстру-
ють, що позитивні настрої можуть призводити до гіршої ефектив-
ності раціонального мислення у багатьох ситуаціях. Так, індивіди 
у позитивному настрої більш схильні переоцінювати те, наскільки 
дії інших людей умотивовані їхніми особистісними схильностя-
ми, а не зовнішніми, зокрема ситуативними, факторами 
(Kahneman, 1994) (когнітивне упередження, загальновідоме як 
«фундаментальна помилка атрибуції»). Також було виявлено, що 
позитивний настрій знижує ефективність у задачах на дедуктивне 
мислення (Oaksford, Morris, Grainger, & Williams, 1996) та спри-
чиняється до більш нетранзитивних уподобань (Fiedler, 1988). Чи-
сленні дослідження установок та переконань людини також пока-
зують, що позитивний настрій знижує глибину обробки індивідом 
важливої інформації (Kahneman, 1994): люди у позитивному на-
строї натомість покладаються на загальні когнітивні структури та 
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внутрішні зв’язки, включаючи наперед прописані процедури, 
скрипти та сценарії.  

Таким чином, загалом позитивні настрої чинять змішаний 
вплив на людське мислення. З одного боку, вони сприяють біль-
шій гнучкості та креативності у завданнях на вирішення проблем, 
що виглядає логічним та бажаним; з іншого боку, вони спричи-
няються до більш нестабільного, менш опертого на фактичні дані, 
та менш ретельного способу обробки інформації, що виглядає 
менш бажаним. 

Негативні настрої, особливо сум та споріднені з ним стани, за-
звичай мають вплив, дзеркальний до описаного вище. Порівняно з 
нейтральними та позитивними настроями, сумні настрої (Sinclair, 
Mark, & Clore, 1994) підвищують ретельність обробки індивідами 
важливої інформації у діалозі, особливо коли йдеться про аргуме-
нтацію та переконання; менше покладаються на такі структури 
загального знання, як скрипти, сценарії та стереотипи 
(Bodenhausen, Kramer, & Suesser, 1994); менш піддатливі впливу 
гало-ефекту; демонструють меншу схильність до фундаменталь-
ної помилки атрибуції; виявляють більшу транзитивність уподо-
бань. Загалом сумні настрої працюють як тригер більш система-
тичної, орієнтованої на дані та факти, аналітичної форми мислен-
ня у дусі логічної раціональності.  Одним із можливих пояснень 
цього на основі теорії «афекту як інформації» (Schwarz, 1990) є те, 
що сумний настрій сигналізує індивіду, що певна ситуація є про-
блематичною і відтак вимагає більш ретельного підходу до обро-
бки інформації. Як зазначає Шварц (Schwarz, 1990), не всі настрої 
негативного спектру працюють як тригери такого ретельного під-
ходу: стани гніву чи відрази зменшують глибину обробки інфор-
мації, водночас збільшуючи рівень стереотипізації та інших ког-
нітивних викривлень (зокрема через те, що вказані стани пору-
шують внутрішню впевненість індивіда). Варто також зазначити, 
що описані підвищення ефективності притаманні лише легким 
станам смутку (сумним настроям); більш інтенсивні та довготри-
валі стани, як-от хронічна депресія, заважають плідному та ефек-
тивному мисленню (Conway & Giannopoulos, 1993).  
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Одним із найпевніших результатів досліджень психології емо-
цій можна назвати те, що люди схильні приписувати власні афек-
тивні стани тому об’єкту, який натоді перебуває у фокусі їхньої 
уваги (Schwarz & Clore, 1996). Коли об’єкт уваги справді є джере-
лом цих емоцій, це виглядає логічним; люди однак схильні вчиня-
ти такі приписування навіть тоді, коли справжнє джерело емоцій 
не має жодного стосунку до об’єкту поточної уваги. У своєму до-
слідженні Шварц та Клор виявили (Schwarz & Clore, 1996), що ре-
спонденти, які перебували у гарному настрої через гарну сонячну 
погоду у день проведення опитування, відзначалися вищим рів-
нем задоволення життям, аніж відповідно ті, хто був у гіршому 
настрої через опитування у непогожий день. Респонденти відтак 
значною мірою переносили свій поточний настрій, на який знач-
ною мірою впливала погода, на власні почуття задоволеності 
життям в цілому. Аналогічні нераціональні помилки атрибуції 
було виявлено у багатьох дослідженнях, які показали, що випад-
кові настрої (випадкові емоційні стани) справляють уподібнюю-
чий (конгруентний) вплив на оцінку об’єкта (Kahneman, 1994).  

Варто зазначити, що люди схильні до хибних атрибуцій не 
лише щодо сили чи міри вираженості власних випадкових афек-
тивних станів, а й щодо їхніх складників, відповідальних за когні-
цію та збудження відповідно. Дослідження показують (Gorn, 
Pham, & Sin, 2001), що випадкове емоційне збудження нерідко 
хибно тлумачиться як цілісна афективна реакція-відповідь на ці-
льовий об’єкт, відтак створюючи більш поляризовані оцінки 
останнього. Люди також схильні розглядати власні випадкові 
емоційні стани так, ніби вони мають стосунок до цільового 
об’єкта. Наприклад, Лернер та Смолл виявили (Lerner, Small, & 
Loewenstein, 2004), що випадкові стани відрази зменшували від-
чуття цінності таких об’єктів особистого майна людини, які 
об’єктивно не мали стосунку до джерела відрази.     

Однією з основних вимог логічної раціональності є точність 
сприйняття та переконань. Значний обсяг свідчень показує (Isen, 
Shalker, Clark, & Karp, 1978), що випадкові афективні стани схи-
льні спотворювати сприйняття та переконання індивідів у нако-
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пичувальний спосіб, особливо коли цільовий об’єкт є неоднозна-
чним. Наприклад, респонденти, які переглядали телевізійну рек-
ламу у веселій телепередачі, сприймали її як більш ефективну у 
порівнянні з тими, хто переглядав рекламу у сумній передачі 
(Goldberg & Gorn, 1987); споживачі, які куштували солодкий на-
пій під час перегляду веселого кінофільму, оцінювали якості про-
дукту більш прихильно, аніж ті, хто куштував напій, дивлячись 
сумний фільм (Dommermuth & Millard, 1967). Притому такі упо-
дібнювальні впливи працюють не лише з прямими оцінними су-
дженнями. Наприклад, у негативному настрої ризики сприйма-
ються вищими, аніж у позитивному (Johnson & Tversky, 1983), а у 
випадковому стані страху – вищими, аніж у випадковому стані 
гніву відповідно (Lerner & Keltner, 2001). Такі накопичувальні 
впливи можна пояснити у термінах помилок атрибуції: випадкові 
афективні стани хибно тлумачаться як цілісні афективні реакції-
відповіді на цільовий об’єкт (Schwarz, 1990).  

Хоча миттєві емоційні стани часто викривлюють сприйняття 
людини, існує однак гіпотеза, що індивіди з хронічною депресією 
мають більш точне сприйняття реальності, аніж індивіди без де-
пресії – гіпотеза, відома під назвою «депресивний реалізм». 
Аллой та Абрамсон виявили (Alloy & Abramson, 1988), що депре-
сивні індивіди показують більш точне сприйняття зв’язків між 
власною поведінкою та її результатами у навколишньому середо-
вищі у порівнянні з недепресивними учасниками, які виявилися 
схильними до переоцінки цих зв’язків тоді, коли результат був 
бажаний для людини, і недооцінки, коли результати були відпо-
відно небажані.  

Більша об’єктивність сприйняття серед депресивних індивідів 
досліджувалася також у інших роботах (Keller, Lipkus, & Rimer, 
2002). Наприклад, порівняно з недепресивними індивідами, де-
пресивні ретельніше підходили до вибору позитивних, нейтраль-
них та негативних слів (Gotlib, McLachlan, & Katz, 1988), і перег-
лядали власні оцінки ризиків щодо здоров’я точніше після отри-
мання зворотного зв’язку від фахівців-медиків (Keller, Lipkus, & 
Rimer, 2002).  
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Інші дослідження однак не підтвердили гіпотезу депресивного 
реалізму (Dunning & Story, 1991), припускаючи, що це явище не 
працює у випадку більш значущих та довготривалих завдань. На-
приклад, Данніг та Сторі з’ясували (Dunning & Story, 1991), що 
депресивні індивіди були менш точними та більш самовпевнени-
ми у передбаченні імовірності майбутніх подій особистого життя 
людини, аніж недепресивні.  

Добре відомо, що стани інтенсивного потягу, як-от голод, біль, 
статеве збудження, депривація сну можуть значно послаблювати 
самоконтроль та збільшувати бажання людини ризикувати, аби 
пом’якшити інтенсивність потягу (Loewenstein, 1996). Негативні 
емоційні стани, особливо інтенсивні, викликають аналогічні пос-
лаблення самоконтролю. Було виявлено, що негативні афективні 
стани: знижують здатність опиратися спокусам та відтермінову-
ють вдячність серед дітей (Ariely & Loewenstein, 2005); збільшу-
ють схильність до переїдання у тих, хто сидить на дієті; підвищу-
ють імовірність невдачі у курців, які намагаються кинути палити; 
спонукають до купівлі компульсивних покупців; збільшують про-
крастинацію, особливо у студентів та школярів; мотивують до 
надмірного споживання обмежених колективних ресурсів. Дослі-
дження показали, що ці явища мають місце не через зниження 
мотивації індивіда або його здатності до саморегуляції під час не-
гативних афективних станів, а радше через зміщення пріоритетів 
серед досліджуваних у стані стресу, схильних надавати швидкому 
покращенню власного самопочуття найвищий поточний пріори-
тет порівняно з іншими індивідуальними цілями, як короткостро-
ковими, так і довготерміновими (Tice, Bratslavsky, & Baumeister, 
2001).    

Враховуючи згубний вплив інтенсивних афективних станів не-
гативного спектру на самоконтроль, можна припустити, що такі 
стани також будуть спонукати людей до більших ризиків. Емпі-
ричні свідчення цього припущення однак не є однозначними. Де-
які дослідження показують, що негативні емоційні стани зі знач-
ним збудженням підвищують схильність до ризику. Наприклад, 
Лейт та Баумайстер виявили (Leith & Baumeister, 1996), що гнів 
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працює як тригер ризикованої поведінки у азартних іграх, особ-
ливо серед чоловіків; дослідження Мано показали, що інтенсивне 
емоційне збудження підвищує готовність купувати лотерейні кви-
тки, натомість знижуючи бажання вносити страхові платежі – ін-
акше кажучи, збільшуючи готовність до більших ризиків як для 
потенційних здобутків, так і для втрат.  

Інші вчені однак наголошують, що схильність індивідів до ри-
зикованої поведінки під впливом негативних емоцій є не просто 
функцією рівня збудження, пов’язаного з тією чи іншою емоцією, 
а також і функцією оцінки змісту цієї емоції (Lerner & Keltner, 
2001). Рагунатан та Фем з’ясували (Raghunathan & Pham, 1999), 
що у ситуаціях «виграш чи втрата» тривожні індивіди виявляють 
схильність до стратегій з низькими виграшами, але й з низькими 
ризиками, у той час як сумні індивіди більш схильні відповідно до 
пари «високий ризик – високий виграш». На думку дослідників, 
це відбувається тому, що тривожність, яку зазвичай пов’язують із 
ситуаціями зниженого контролю та високої невизначеності, акти-
вує мету мінімізації невизначеності шляхом ризику, у той час як 
сум, зазвичай досвідчуваний як реакція-відповідь на джерело пев-
ної винагороди чи заохочення, активує мету максимізації винаго-
роди. Аналогічно Лернер та Келтнер виявили (Lerner & Keltner, 
2001), що страх працює як тригер уникнення ризиків, а гнів – до 
підвищення ризиків відповідно, незважаючи на те, що обидва ці 
стани є негативними емоціями з високим рівнем збудження.  Це 
відбувається тому, що страх, як і тривожність, зазвичай 
пов’язаний із ситуаціями невизначеності та меншого рівня конт-
ролю, у той час як гнів – із ситуаціями визначеності та високого 
рівня контролю. Відраза, ще одна емоція з високим рівнем збу-
дження, зменшує готовність до ризикованої поведінки у азартних 
іграх серед жінок (Fessler, Pillsworth, & Flamson, 2004).   

Таким чином, на противагу випадковим афективним станам, 
цілісні афективні реакції виникають як відповідь на сприймані чи 
уявні характеристики цільового об’єкта. Цілісні афективні реакції 
відіграють одну з головних ролей у оцінках, рішеннях та поведін-
ці індивідів щодо цільових об’єктів, навіть якщо характеристики 
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об’єктів залишаються сталими (Pham, Cohen, Pracejus, & Hughes, 
2001).  

Головною причиною цього вбачається те, що цілісні афективні 
реакції-відповіді часто використовуються як заступники цінності: 
предмети, процеси чи явища, супроводжувані добрими почуття-
ми, мають бути бажаними, а відповідно поганими – небажаними 
(Pham, 2004). До властивостей цілісних емоційних реакцій як за-
ступників цінності належать зокрема такі:  
 швидкість та ефективність обробки. Судження та рішен-

ня, засновані на цілісних емоційних реакціях, зазвичай ви-
носяться швидше, аніж засновані на описовій інформації – 
як у завданнях зі стимульних матеріалом, так і у завданнях 
на роботу з пам’яттю (Pham et al., 2001). Це може мати міс-
це тому, що цілісні афективні реакції здатні виникати дуже 
швидко і виводити порівняльні оцінювання через викорис-
тання простих асоціацій чи безпосередніх інтерпретацій 
(Pham et al., 2001). Судження та рішення, засновані на ціліс-
них емоційних реакціях, зазвичай також вимагають меншо-
го обсягу психічних ресурсів для обробки інформації інди-
відом (Epstein, 1990), що підтверджується даними про те, 
що обмеження таких ресурсів, як-от брак часу, відволікаючі 
фактори чи значне когнітивне навантаження переважно збі-
льшують використання людиною цілісних афективних реа-
кцій у судженнях та виборах (Avnet & Pham, 2004). Загалом 
вбачається, що цілісні афективні реакції забезпечують ме-
ханізм швидких та ресурсно ефективних оцінювань предме-
тів, явищ та процесів. Наскільки такі оцінки є однак логіч-
ними та раціональними, може залежати від низки факторів;  

  екстремуми та поляризація. За інших рівних умов, су-
дження, рішення та поведінка на основі цілісних афектив-
них реакцій схильні до більшої поляризації, аніж засновані 
на дескриптивній подачі інформації. Наприклад, заголовки, 
які використовують яскраві, емоційні вирази, як-от «Неймо-
вірний спалах коров’ячого сказу!», більше впливають на 
падіння споживання яловичини, аніж аналогічні матеріали з 



С. Д. Максименко  

28 

більш формальними заголовками на кшталт «Збільшення 
рівня хвороби Крецфельда-Якоба у Європі» (Sinaceur, 
Heath, & Cole, 2005). Загалом реакції-відповіді на ризики 
видаються сильнішими, коли ризики описуються у емоцій-
но провокативний спосіб (порівняно з непровокативними 
повідомленнями).  

Декілька факторів можуть працювати як пояснення того, чому 
оцінкові та поведінкові реакції, засновані на цілісних афектах, ви-
являють схильність до більшої поляризації. По-перше, афективні 
реакції на повсякденні об’єкти є більш екстремальними, аніж ра-
ціональні оцінки тих самих об’єктів, навіть за умови, що інфор-
мація про певний об’єкт є сталою. По-друге, початкові афективні 
реакції на певний об’єкт здатні працювати як тригер, що запускає 
механізм підтверджувального пошуку на підтримку цих початко-
вих почуттів (Pham et al., 2001); цей підтверджувальний пошук 
своєю чергою збільшує суб’єктивну узгодженість суджень на 
афективній основі, підвищуючи відтак поляризацію.  

Більша поляризація заснованих на афекті оцінкових та поведі-
нкових реакцій може призводити до логічних неузгодженостей. 
Наприклад, Джонсон та ін. виявили (Johnson, Hershey, Meszaros, 
& Kunreuther, 1993), що пасажири більше схильні платити за 
страховий пакет, який включає «загибель внаслідок терористич-
ного акту» - конкретної, прив’язаної до сильних емоцій загрози – 
аніж за страхування від «загибелі з будь-якої причини» - більш 
логічної, однак менш конкретної загрози.  
 короткозорість. Оцінки та рішення на основі цілісних афе-

ктивних реакцій виявляють схильність до більшої коротко-
зорості у тому розумінні, що негайні (або швидкі) афективні 
винагороди чи покарання наділяються більшою вагою, аніж 
відтерміновані афективні наслідки (Loewenstein, 1996).  Ця 
властивість буває дуже виразною у ситуаціях самоконтро-
лю, коли у людини є варіант пожертвувати негайними гедо-
ністичними вигодами на користь довготривалих результа-
тів. На думку Левенштайна (Loewenstein, 1996), основна 
причина короткозорості заснованих на афекті суджень та 
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рішень випливає із принципово різної доступності поточних 
та відтермінованих (майбутніх) афективних реакцій. У той 
час як досвідчувана тут і тепер цілісна афективна реакція 
має сильні властивості потягу, людині набагато складніше 
уявити майбутні афективні переживання;  

 конкретність та нечутливість шкали. Раціональне вимі-
рювання цінності має враховувати величину стимулу, який 
несе у собі цінність, та величину контекстуальної непевнос-
ті. Вбачається однак, що коли цілісні афективні реакції ви-
користовуються як заступники цінності, то вони не прохо-
дять відповідного вимірювання ані щодо величини, ані що-
до ймовірності. Гсі та Роттенстрайх виявили (Hsee & 
Rottenstreich, 2004), що судження та рішення на основі цілі-
сних афективних реакцій є чутливими до самої присутності 
чи відсутності стимулів, які викликають афективні реакції, 
однак відносно нечутливі до різної сили таких стимулів. У 
одному дослідженні учасників запитали, скільки грошей 
вони би пожертували на порятунок однієї панди або ж чо-
тирьох панд. Коли число врятованих панд подавалося у абс-
трактній формі, пожертви на чотирьох панд виявлялися зна-
чно вищими, аніж на одну панду, як і очікували організато-
ри експерименту. Однак коли число врятованих панд презе-
нтували у афективно насиченій формі, то розмір пожертв 
відрізнявся лише незначно у обох відповідних випадках;  

 референтна залежність. Оцінки цінності, засновані на ці-
лісних афективних реакціях, у порівнянні з більш описови-
ми оцінками виявляють схильність до більшої відносності 
або референтної залежності. Це значить, що афективні оці-
нювання часто засновані на цільовому об’єкті чи результаті, 
який розглядається не сам по собі, а у зв’язку із іншими 
об’єктами чи результатами. Наприклад, емоційні реакції на 
результат азартної гри вмотивовані не лише грошовою цін-
ністю реального (матеріального) виграшу, а й його віднос-
ною цінністю порівняно з іншими варіантами результатів.     
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Перспективи подальших досліджень пов’язані з емпіричним 
вивченням психологічних особливостей психосемантики емоцій, 
зокрема у зв’язку зі здоров’ям та хворобою та концептуалізацією 
внутрішньої картини здоров’я як інтегрального особистісного фе-
номену.  

3.3. Концептуалізація внутрішньої  
картини здоров’я людини 

Протягом останнього століття поведінка щодо здоров’я відіг-
равала дедалі важливішу роль у питаннях здоров’я та хвороби. У 
своїй праці «Роль медицини» Т.Маккеон дослідив (McKeown, 
1979) вплив медицини на здоров’я від початків XVII століття. Зо-
крема вчений перевіряв поширені переконання щодо досягнень 
медицини та її ролі у зменшенні поширеності та гостроти інфек-
ційних захворювань, як-от туберкульозу, пневмонії, грипу, диф-
терії, віспи, кашлюку та інших. Маккеон критикував популярні 
уявлення про те, що зниження рівня захворюваності на ці інфек-
ційні хвороби було обумовлено лише медичними факторами, зок-
рема фармакотерапією та щепленнями, та що антибіотикам слід 
завдячувати за спад рівня захворюваності на пневмонію та грип. 
Дослідник показав, що значуще зменшення рівнів цих хвороб ро-
зпочалося ще до масового впровадження відповідних медичних 
технологій. На його думку, падіння рівня захворюваності інфек-
ційними хворобами впродовж останніх трьох століть оптимально 
можна зрозуміти не у термінах медикаментозних інтервенцій, а у 
термінах соціальних та середовищних факторів.  

Маккеон також дослідив здоров’я та хвороби у XX столітті. 
Його бачення полягало у тому, що сучасні хвороби спричинені 
насамперед такими факторами, які індивід визначає своєю влас-
ною поведінкою (паління, харчування, фізичні вправи тощо) 
(McKeown, 1979). На підтримку цієї тези Маккеон дослідив осно-
вні причини смертності у найбагатших сучасних країнах і прий-
шов до висновку, що найбільш поширені хвороби, як-от рак леге-
нів, серцево-судинні хвороби, цироз печінки тощо спричинені по-
ведінкою хворих.  
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Зокрема було виявлено, що понад 50% смертності від десяти 
провідних причин смерті мають виразну поведінкову природу, що 
показує, що поведінка та спосіб життя мають значний потенцій-
ний вплив на тривалість життя. Долл та Піто наводять (Doll and 
Peto, 1981) оцінки ролі різноманітних факторів як чинників смер-
тності при різних видах раку. Дослідники підрахували, що спожи-
вання тютюну відповідає за 30% від усіх смертей від раку, алко-
голь 3%, харчова поведінка 35%, репродуктивна та сексуальна 
поведінка 7% відповідно. Відповідно приблизно 75% усіх смертей 
від раку пов’язані із поведінкою. Маккеон відзначає вплив палін-
ня на смертність, коли досліджує зміни у тривалості та якості 
життя чоловіків в період з 1838 по 1970 роки. Зв’язок між смерт-
ністю та поведінкою також ілюструється раком шлунку та кишкі-
вника, які охоплюють близько 11% від усіх смертей від раку серед 
чоловіків та 14% серед жінок відповідно; зокрема рак шлунку 
пов’язаний із такими формами харчової поведінки, як дієта з ви-
соким вмістом жирів та низьким вмістом клітковини відповідно.  

Зв’язок між поведінкою та смертністю також може бути пока-
заний через максимальну тривалість життя людей у різних краї-
нах. Наприклад, у США лише троє людей зі 100 000 мають вік 
понад 100 років, а у Абхазії (Грузія) цей показник досягає 400 
людей на кожні 100 000. Вег досліджував (Weg, 1983) абхазців і 
припустив, що їхня тривалість життя у порівнянні з іншими краї-
нами є високою завдяки поєднанню біологічних, соціальних та 
індивідуально-поведінкових факторів, які включають: 
 генетику, 
 активна фізична праця, зокрема узвичаєна у трудовій етиці 

та соціальних ролях; 
 дієта з низьким рівнем насичених жирів та червоного м’яса, 

і високим – фруктів та овочів; 
 утримання від алкоголю та нікотину; 
 високий рівень соціальної інтеграції та підтримки; 
 низький рівень досвідчуваного стресу.  
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Вивчення цієї групи довгожителів показує, що поведінка щодо 
здоров’я пов’язана із тривалістю та якістю життя, а відтак може 
бути предметом дослідження.  

Беллок, Бреслоу та Енстром (Belloc and Breslow, 1972; Breslow 
and Enstrom, 1980) вивчали зв’язки між рівнями смертності та по-
ведінкою на вибірці 7000 осіб. Вчені виявили, що сім основних 
форм поведінки мають найбільш тісний зв’язок зі станом та якіс-
тю здоров’я: 
 сон впродовж 7-8 годин на добу; 
 повноцінний сніданок щодня; 
 відмова від паління; 
 утримання від «сміттєвих» перекусів між основними при-

йомами їжі; 
 контроль ваги у визначених здорових межах, регулярне 

зважування; 
 помірне або мінімальне споживання алкоголю; 
 регулярне заняття фізичними вправами.  
Та ж сама вибірка була перевірена у межах лонгтитюдного до-

слідження через 5,5 та 10 років, і автори додатково підтвердили 
вихідну гіпотезу про те, що вказані сім поведінкових форм мають 
негативний кореляційний зв’язок зі смертністю. Зокрема, у людей 
віком 75+, які дотримувалися усіх семи пунктів переліку, стан 
здоров’я міг бути співмірним із досліджуваними віком 33-44, які 
дотримувалися трьох або менше пунктів.  

Ми маємо за мету концептуалізувати явище внутрішньої кар-
тини здоров’я особистості.  

Виклад основного матеріалу дослідження. Поведінка щодо 
здоров’я є важливою для цілей прогнозування смертності та три-
валості життя індивідів. Відтак психологи (зокрема фахівці у га-
лузі охорони громадського здоров’я) намагаються зрозуміти та 
передбачити людську поведінку, пов’язану зі здоров’ям. Зокрема 
медичні соціологи та соціальні антропологи вивчали уявлення 
про здоров’я у термінах повсякденних теорій або ж повсякденних 
репрезентацій. Використовуючи глибинні інтерв’ю, аби заохотити 
досліджуваних говорити вільно й невимушено, дослідники вияви-
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ли складні та різнорівневі системи індивідуальних переконань. 
Матеріали досліджень показали, що повсякденні теорії як елемен-
тарні одиниці соціального знання можуть бути не менш складни-
ми, багатоелементними та внутрішньо узгодженими, аніж наукові 
пояснювальні моделі медичної науки, незважаючи на значні супе-
речності між цими двома типами теорій. Наприклад, Пілл та 
Стотт виявили (Pill and Stott, 1982), що матері з незаможних робі-
тничих родин більш схильні розглядати хворобу як неконтрольо-
ване явище, формуючи виразно фаталістичне бачення власного 
здоров’я. Грехем відзначав (Graham, 1987), що хоча жінки-курці 
усвідомлюють усі ризики тютонопаління, вони однак наполяга-
ють на тому, що паління є необхідним для їхнього емоційного до-
бробуту та важливим для зменшення стресу. Наявність та поши-
реність повсякденних теорій має принаймні один ключовий, 
принциповий наслідок для цілей терапевтичних інтервенцій, здій-
снюваних спеціалістами у галузі охорони здоров’я: продуктивна 
комунікація між фахівцем-клініцистом та пацієнтом буде засад-
ничо неможливою, якщо пацієнт притримуватиметься таких уяв-
лень про власне здоров’я, які неуникно суперечитимуть фаховим 
уявленням спеціаліста.          

Багато дослідників схильні використовувати кількісні методи 
для вивчення та передбачення харчової поведінки людини. На-
приклад, Левенталь та ін. зазначють (Leventhal et al., 1985) факто-
ри, які, на думку дослідників, працюють як предиктори харчової 
поведінки:  
 соціальні фактори: навчання, соціальне заохочення, рольові 

моделі та суспільні норми; 
 генетичні фактори (зокрема генетична схильність до вжи-

вання психоактивних речовин, як-от алкоголь); 
 емоційні фактори: тривожність, стрес, напруження, страх; 
 соматичні симптоми: біль, важкість дихання, втома; 
 переконання та установки самого пацієнта; 
 переконання фахівця-клініциста.  
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На думку дослідників, поєднання цих факторів може бути ви-
користане для ефективного прогнозування та заохочення поведін-
ки, пов’язаної зі здоровим способом життя.  

Когнітивні моделі вивчають передумови та схильності до по-
ведінки щодо здоров’я. Ці моделі історично спираються на теорію 
суб’єктивної очікуваної корисності (Edwards, 1954), яка передба-
чає, що поведінка людини є результатом зважування потенційних 
вигод та збитків від такої поведінки. Когнітивні моделі описують 
поведінку як результат раціональної інформаційної обробки і ро-
блять наголос радше на індивідуальних когніціях, а не на їхньому 
соціальному контексті.  

Модель переконань щодо здоров’я була початково запропоно-
вана Розенстоком, з подальшою розробкою Бекером та ін. для 
прогнозування профілактичної здорової поведінки та поведінко-
вих реакцій-відповідей на терапію у пацієнтів із гострими та хро-
нічними захворюваннями. Останнім часом однак ця модель вико-
ристовується значно ширше, зокрема для прогнозування широко-
го спектру поведінкових проявів, пов’язаних зі здоров’ям. 

Модель переконань щодо здоров’я (МПЗ) передбачає, що по-
ведінка є результатом сукупності ядерних переконань індивіда, 
процес формування та переформування яких відбувався багато 
років. До ядерних переконань зокрема належать сприйняття лю-
диною:  
 піддатливості до хвороб («Мої шанси захворіти на рак леге-

нів дуже високі»); 
 важкість хвороби («Рак легенів – серйозна хвороба»); 
 ресурси та зусилля, необхідні для впровадження та підтри-

мки певної поведінки («Якщо я кину палити, то це зробить 
мене дуже дратівливим/ою»); 

 вигоди та здобутки, які приносить поведінка («Якщо я кину 
палити, то це заощадить мені багато грошей»); 

 спонуки до дії, які можуть бути як внутрішніми (наприклад, 
важкість дихання), так і зовнішніми (інформація у соціаль-
них мережах чи друкованих засобах масової інформації); 
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У межах моделі ядерні переконання слід розуміти та викорис-
товувати для цілей передбачення імовірності того, що певна пове-
дінка може статися. У відповідь на критику автори моделі додали 
поняття «мотивації щодо здоров’я», яка відображає готовність ін-
дивіда зважати на проблеми і питання власного здоров’я («Я усві-
домлюю, що паління шкодить моєму здоров’ю») та «відчуття ко-
нтролю» («Я впевнена, що можу кинути палити»).   

Низка досліджень підтверджує гіпотези моделі переконань 
щодо здоров’я. Так, Бекер та Розенсток (Becker and Rosenstock, 
1984) у своїх роботах показують, що дотримання режиму харчу-
вання, безпечна статева активність, регулярні візити до стомато-
лога та зайняття фізичними вправами безпосередньо пов’язані із 
сприйняттям індивідом тих чи інших захворювань, із розумінням 
серйозності цих захворювань та оцінкою того, що вигоди профі-
лактичної поведінки (зокрема довготермінові) переважають ви-
трати. 

Окремі складники МПЗ теж здобули наукове підтвердження. 
Норман та Фіттер досліджували (Norman and Fitter, 1989) поведі-
нку, пов’язану із діагностикою стану здоров’я, і виявили, що 
сприйняття перешкод індивідом є найбільшим предиктором візи-
ту пацієнта до медичного закладу. Також знайшла підтвердження 
роль спонук до дії у прогнозуванні здорової поведінки, зокрема 
зовнішніх спонук, на кшталт публічно доступних інформаційних 
матеріалів. Фактично профілактичні програми у галузі охорони 
громадського здоров’я використовують інформаційні матеріали 
для зміни переконань цільової аудиторії та відповідного просу-
вання здорової поведінки у майбутньому. Інформація у формі зас-
трашувальних попереджень може змінювати установки та поведі-
нку щодо здоров’я у таких галузях, як стоматологія, тютюнопа-
ління та вживання алкоголю. Інформація щодо здоров’я має на 
меті збільшення знань, і деякі дослідження вказують на (Flay, 
1985) значущу кореляцію між поінформованістю про захворю-
вання та профілактичну здоров’язбережувальну поведінку індиві-
да. Зокрема, Рімер та ін. відзначають (Rimer et al., 1991), що обіз-
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наність про рак грудей пов’язана із регулярним проходженням 
мамографії.  

Критики МПЗ відзначали низку слабких положень цієї теоре-
тичної моделі, зокрема: 
 зосередженість переважно на свідомій обробці інформації 

(наприклад, чи справді такі види поведінки, як-от чищення 
зубів, визначаються ретельним зважуванням переваг та не-
доліків?); 

 наголос на індивідуальних факторах (яку роль відіграє соці-
альне та економічне середовище?); 

 взаємозв’язки між різними ядерними переконаннями (як 
слід вимірювати ці переконання і як вони співвідносяться 
між собою? МПЗ – лінійна чи багатофакторна модель?); 

 відсутність чи недостатньо виражена роль емоційних фак-
торів, таких як страх чи заперечення; 

 недостатня увага до альтернативних факторів, які можуть 
передбачати поведінку щодо здоров’я, як-от очікування що-
до результатів чи самоефективність; 

 статичний підхід до переконань щодо здоров’я. Шварцер 
зауважує (Schwarzer, 1992), що у межах МПЗ переконання 
описані так, наче вони мають місце одномоментно, без мо-
жливості для зміни, чи розвитку; 

 як вважають Левенталь та ін. (Leventhal et al., 1985), на по-
ведінку щодо здоров’я впливає радше сприйняття симпто-
мів, аніж індивідуальні фактори, як це описано у МПЗ. 

Незважаючи на критичні зауваження до цієї моделі у фаховій 
літературі, вона активно застосовується при дослідженні діагнос-
тики раку шийки матки, генетичних відхилень, надмірного вжи-
вання алкоголю та тютюну, різких змін у харчовій поведінці то-
що.  

Роджерс розробив (Rogers, 1985) теорію захисної мотивації 
(ТЗМ), яка розширила базову теоретичну перспективу моделі пе-
реконань щодо здоров’я, включивши низку додаткових факторів. 
Так, теорія захисної мотивації передбачає, що пов’язана зі здо-
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ров’ям людська поведінка є продуктом взаємодії чотирьох склад-
ників: 
 серйозності або важкості («Рак шлунку – серйозна, важка 

хвороба»); 
 піддатливості («Мої шанси захворіти на рак шлунку є до-

сить високими»); 
 ефективності реагування, зокрема профілактичного («Зміна 

харчування покращить стан мого здоров’я»); 
 самоефективність («Я впевнений/а, що здатна змінити своє 

харчування»). 
Ці складники є прогностичними факторами (предикторами) 

для поведінкових інтенцій («Я маю намір змінити свою поведін-
ку»), які своєю чергою пов’язані із поведінкою. Роджерс також 
відводив окрему роль п’ятому складникові, страху, тобто афекти-
вній емоційній реакції-відповіді на отриману інформацію.  

Теорія захисної мотивації описує серйозність хвороби, піддат-
ливість та страх як фактори, пов’язані з оцінкою зовнішньої за-
грози, а ефективність реакції-відповіді індивіда та його самоефек-
тивність – з оцінкою копінгу (тобто з оцінкою самим індивідом 
власної копінгової діяльності). Згідно з положеннями ТЗМ, існу-
ють два типи джерел інформації: середовищна (вербальна комуні-
кація, переконання, спостереження, научіння) та інтраособистісна 
(наприклад, попередній досвід людини). Ця інформація впливає 
на п’ять складників ТЗМ (самоефективність, ефективність реакції-
відповіді, серйозність, піддатливість, страх), які потім впливають 
на адаптивні чи дезадаптивні копінгові реакції індивіда.  

Теорія захисної мотивації отримала менше критичних заува-
жень, аніж модель переконань щодо здоров’я (МПЗ); однак слід 
зазначити, що багато критики МПЗ також можна віднести і до по-
ложень ТЗМ. Наприклад, ТЗМ спирається на припущення, що ін-
дивіди усвідомлено обробляють отриману ними інформацію, від-
так теорія слабше враховує поведінкові звички і не відводить на-
лежної ролі соціальним та середовищним факторам.   

Соціально-когнітивні моделі (моделі соціального пізнання) 
вивчають фактори, які дозволяють передбачити поведінку та/або 
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поведінкові інтенції, і досліджують, чому люди виявляються не в 
змозі підтримувати поведінку, на яку налаштовані. Соціально-
когнітивна теорія була розроблена А.Бандурою (Bandura, 1986)  і 
передбачає, що поведінкою людини керують очікування, стимули 
та соціальні когніції. До очікувань зокрема належать: 
 ситуативні очікування наслідків: очікування того, що певна 

поведінка може бути небезпечною («Паління може спричи-
няти рак легенів»); 

 очікування наслідків: очікування того, що поведінка може 
зменшити шкоду для здоровя («Відмова від паління може 
зменшити ризики раку легенів»); 

 очікування самоефективності: очікування того, що індивід в 
змозі впоратися із бажаною поведінкою («Я зможу кинути 
палити, якщо захочу»).  

Поняття стимулів передбачає, що певна поведінка є керованою 
її ж наслідками.  Наприклад, потяг до паління може підкріплюва-
тися через досвід зниженої тривожності, проходження планових 
обстежень чи аналізів підкріплює відчуття впевненості після 
отримання задовільних результатів.  

Соціальні когніції є центральним складником соціально-
когнітивних моделей. Хоча (як і у когнітивних моделях) соціаль-
но-когнітивні моделі розглядають індивідів як таких, що усвідом-
лено обробляють інформацію, існує однак важлива відмінність 
між когнітивними та соціально-когнітивними моделями: соціаль-
но-когнітивні моделі включають показники репрезентацій індиві-
дом його соціального світу. Відповідно соціально-когнітивні мо-
делі намагаються помістити людську особистість у контекст як 
інших людей, так і ширшого соціального оточення, що знаходить 
відображення у термінах нормативних переконань («Люди, які є 
важливими для мене, хочуть, аби я кинула палити»).  

Теорія раціональної дії (ТРД) дуже широко використовувалася 
для вивчення предиктивних факторів людської поведінки, довгий 
час знаходячись у центрі наукових дискусій соціальних психоло-
гів щодо співвідношень та зв’язків між установками та поведін-
кою людини (Fishbein and Ajzen, 1975). ТРД робить наголос на 
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ключовій ролі соціальних когніцій у формі суб’єктивних норм  - 
переконань індивідів про їхнє соціальне оточення, включаючи 
одночасно як самі переконання, так і оцінки цих переконань (оби-
два ці фактори впливають на установки індивіда). Відтак ТРД ро-
зглядає індивіда у соціальному контексті і крім того, відводить 
додаткову роль цінностям індивіда, на противагу традиційним, 
більш раціональним підходам до людської  поведінки. Теорія 
планованої поведінки (ТПП) була розроблена Айзеном та його 
колегами і являла собою подальший розвиток теорії раціональної 
дії. 

Теорія планованої поведінки розглядає поведінкові інтенції як 
результат поєднання та взаємодії переконань індивіда. ТПП пе-
редбачає, що для досягнення поведінкових цілей інтенції мають 
бути сформульовані як певні плани або настанови до дії, являючи 
собою результат таких переконань: 
 установка щодо певної поведінки, яка складається із оцінки 

цієї поведінки (позитивної чи негативної) та переконань 
щодо результатів цієї поведінки («Займатися фізичними 
вправами весело і покращує моє здоров’я»); 

 суб’єктивна норма, яка складається зі сприйняття соціаль-
них норм (зокрема різних видів соціального тиску для спо-
нукання індивіда до певної поведінки) та оцінки того, чи 
вмотивований індивід виконувати ці норми («Важливі для 
мене люди схвалять мою поведінку, якщо я втрачу вагу, і я 
хотіла би такого схвалення»); 

 відчуття поведінкового контролю, яке складається з переко-
нання, що індивід може дотримуватися певної поведінки на 
основі врахування внутрішніх (навички, здібності, інформа-
ція) та зовнішніх (перешкоди та можливості) факторів конт-
ролю, пов’язаних із поведінкою у минулому.  

Згідно із ТПП ці три фактори визначають поведінкові інтенції, 
які своєю чергою пов’язані із поведінкою. ТПП також наголошує, 
що відчуття поведінкового контролю може мати безпосередній 
вплив на поведінку без урахування поведінкових інтенцій.  
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Шварцер критикував ТПП за недостатню увагу до хронологіч-
ної перспективи  і вважав (Schwarzer, 1992), що ТПП не описує 
або ієрархію різних переконань, або ж каузальні зв’язки між ни-
ми. Однак на противагу моделі переконань щодо здоров’я (МПЗ) 
та теорії захисної мотивації (ТЗМ), теорія планованої поведінки 
намагається розглядати проблеми соціальних та середовищних 
факторів, зокрема у формі нормативних переконань. 

Підхід процесу здорової дії був розроблений Шварцером 
(Schwarzer, 1992), котрий підкреслював потребу включення часо-
вого складника у розуміння людських переконань та поведінки. 
Крім того, він наголошував на важливості самоефективності як 
визначника як поведінкових інтенцій, так і поведінкових самозві-
тів. Підхід процесу здорової дії (ППЗД) включає в себе певні еле-
менти з теорій-попередників та намагається прогнозувати як по-
ведінкові інтенції, так і поточну поведінку.  

Головним доповненням, яке ППЗД зробив до здобутків уже іс-
нуючих теорій, стало розрізнення між стадією прийняття рі-
шень/мотивації та стадією початку дії/підтримки дії. Таким чи-
ном, ця модель додає фактори часу та процесу до розуміння взає-
мозв’язків між переконаннями та поведінкою і передбачає, що ін-
дивід спершу вирішує, буде чи ні він виконувати певну поведінку 
(мотиваційна стадія), а потім розробляє плани для початку та під-
тримки такої поведінки (стадія дії). Відповідно до ППЗД, мотива-
ційна стадія складається з таких компонентів:  
 самоефективність («Я впевнена, що зможу покинути палін-

ня»); 
 очікування щодо результатів («Якщо я покину паління, то 

це покращить моє здоров’я»), серед яких виділяється підм-
ножина очікувань соціальних результатів («Важливі для 
мене люди хочуть, аби я припинила палити, і якщо я так 
вчиню, то отримаю їхнє схвалення»); 

 оцінка загроз, яка складається з переконань щодо серйозно-
сті захворювання та відчуттів індивідуальної вразливості.  

Кінцевим результатом цієї стадії, відповідно до моделі ППЗД, 
є намір індивіда до дії. Наступна стадія дії складається з  когніти-
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вно-вольових, ситуаційних та поведінкових факторів. Сукупність 
цих факторів визначає міру, до якої поведінка починається та під-
тримується у перебігу цього саморегуляторного процесу. Когні-
тивний фактор складається із планів дії («Якщо мені пропонува-
тимуть цигарку, коли я намагаюсь не палити, я уявлятиму, що ци-
гаркова смола робить з моїми легенями») та контролю дії («Якщо 
мені пропонуватимуть цигарку, я зможу утриматися від неї через 
нагадування самій собі, що я кидаю палити»). Ці два когнітивні 
фактори окреслюють вольовий компонент індивідуальної дії. Си-
туаційний фактор складається з соціальної підтримки (наприклад, 
друзів та подруг, які заохочують покинути палити) та відсутності 
ситуативних перешкод (наприклад, фінансової можливості запи-
сатися до тренажерної зали).  

Шварцер вважав, що ППЗД прокладає місток між інтенціями 
(намірами) та поведінкою, наголошуючи на понятті самоефектив-
ності – як у значенні формування наміру до дії, так і у вигляді ко-
гнітивного компонента стадії дії, в перебігу якої самоефектив-
ність сприяє та підтримує плани дії та контроль дії. 

Як і з іншими когнітивними та соціально-когнітивними моде-
лями, при обговоренні цінності ППЗД для цілей прогнозування 
поведінки щодо здоров’я передусім постають такі питання: Чи є 
індивіди свідомими обробниками інформації? Яку роль відігра-
ють соціальні та середовищні фактори? Соціально-когнітивні мо-
делі намагаються вирішити проблему соціального світу індивіда 
через характеристики нормативних переконань, однак такі харак-
теристики описують лише когніції індивідів щодо їхнього соціа-
льного світу.  

Деякі дослідники вказують на певні концептуальні проблеми 
описаних вище моделей, а саме: 
 кожна з моделей спирається на різні ключові поняття, як-от 

відчуття поведінкового контролю, поведінкові інтенції, вра-
зливість чи установки. Ермітадж та Коннер  (Armitage and 
Conner, 2000) наголошують на потребі консенсусного під-
ходу, який би поєднував ключові поняття цих моделей; 
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 моделі описують зв’язки між змінними, які припускають 
каузальність – наприклад, ТПП описує установки як кауза-
льний фактор поведінкової інтенції. Саттон підкреслює 
(Sutton, 2002), що ці зв’язки не обов’язково мають причин-
но-наслідкову природу, і що остання не може бути підтвер-
джена чи спростована без використання експериментальних 
методів.   

 теоретична модель має включати механізм збору даних, які 
би підтверджували теорію чи її спростовували. Огден дос-
лідила (Ogden, 2003) публікації з використанням МПЗ, ТРД, 
ТЗМ, ТПП та ППЗД за чотирирічний період і прийшла до 
висновку, що ці моделі неможливо спростувати в принципі, 
оскільки завжди можна відшукати певні застереження, які 
повсякчас підживлюватимуть переконання у тому, що та чи 
інша модель користується підтримкою.  

Таким чином, роль переконань щодо здоров’я у прогнозуванні 
пов’язаної зі здоров’ям людської поведінки стала все більш вира-
зною разом із сучасними змінами у структурі причин смертності. 
Деякі дослідження, які вивчають переконання щодо здоров’я, ро-
блять наголос на повсякденних теоріях, описуючи людей як та-
ких, на чию поведінку впливає складна система поглядів та теорій 
щодо власного тіла та здоров’я. Ця наукова перспектива розглядає 
людських індивідів як менш раціональних особистостей і вивчає 
повсякденні теорії у відносно неструктурованому форматі з вико-
ристанням якісного підходу. Інші дослідники використовують 
більш кількісний підхід, досліджуючи такі поняття, як атрибуції, 
локус контролю здоров’я, нереалістичний оптимізм та стадії змін. 
Психологи також розробили структуровані моделі для об’єднання 
цих різноманітних переконань та прогнозування поведінки щодо 
здоров’я, як от теорія захисної мотивації (ТЗМ), модель переко-
нань щодо здоров’я (МПЗ), теорія планованої поведінки (ТПП) та 
підхід процесу здорової дії. Ці моделі розглядають індивідів як 
активних обробників інформації, відрізняючись мірою та спосо-
бом опису когніцій індивіда щодо його соціального світу. Такі 
моделі можуть бути використані для кількісного прогнозування 
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поведінки щодо здоров’я і здатні виступити методологічною ос-
новою для розвитку якісно нових моделей збереження та розвитку 
як індивідуального, так і громадського здоров’я.   

Перспективи подальших досліджень пов’язані з емпіричним 
дослідженням внутрішньої картини здоров’я особистості.  

Доводиться, що поняття «емоції» відноситься до складних 
станів організму, які характеризуються змінами у збудженні авто-
номної нервової системи разом із виразними фізіологічними реа-
кціями, специфічними поведінковими схильностями, та 
суб’єктивним відчуттям переживань певної сили та спрямованос-
ті. Наголошується, що емоції зазвичай, хоча й не завжди, виника-
ють із когнітивного схвалення певного емоційного 
об’єкта/ситуації для цілей їхньої важливості для благополуччя ін-
дивіда. Термін «емоція» вживається у широкому розумінні на по-
значення наявності афективного загалом, позначаючи таким чи-
ном не лише сильні емоційні реакції – тобто такі інтенсивні афек-
тивні переживання, як гнів, страх, радість, любов - а й м’якші 
афективні прояви, реакції, почуття та стани, включаючи такі, що 
не мають чітких позначень та/або описових характеристик. Підк-
реслюється, що емоційні стани впливають на процеси людського 
мислення, а відтак на логічну раціональність індивідів. Бажаність 
таких впливів вірогідно працює як функція частоти таких станів, 
їхньої інтенсивності та тривалості. Акцентовано, що загалом по-
зитивні настрої чинять змішаний вплив на людське мислення. З 
одного боку, вони сприяють більшій гнучкості та креативності у 
завданнях на вирішення проблем, що виглядає логічним та бажа-
ним; з іншого боку, вони спричиняються до більш нестабільного, 
менш опертого на фактичні дані, та менш ретельного способу об-
робки інформації, що виглядає менш бажаним. Негативні настрої, 
особливо сум та споріднені з ним стани, зазвичай мають вплив, 
дзеркальний до описаного вище. Порівняно з нейтральними та по-
зитивними настроями, сумні настрої підвищують ретельність об-
робки індивідами важливої інформації у діалозі, особливо коли 
йдеться про аргументацію та переконання; менше покладаються 
на такі структури загального знання, як скрипти, сценарії та сте-
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реотипи.  Проаналізовано, що на противагу випадковим афектив-
ним станам, цілісні афективні реакції виникають як відповідь на 
сприймані чи уявні характеристики цільового об’єкта. Цілісні 
афективні реакції відіграють одну з головних ролей у оцінках, рі-
шеннях та поведінці індивідів щодо цільових об’єктів, навіть як-
що характеристики об’єктів залишаються сталими. 

Показано, що витоки теорії атрибуції можна відшукати у пра-
цях Гайдера, який вважав, що індивіди вмотивовані розглядати 
власне соціальне життя як упорядковане та контрольоване, що 
означає потребу у розумінні причинно-наслідкових зв’язків. На-
голошується, що Келлі розробив найперші положення теорії ат-
рибуції, яка передбачала, що атрибуції щодо каузальності струк-
туруються відповідно до певної схеми. З плином часу теорія ат-
рибуції пройшла значний поступ від своїх початкових положень, 
зокрема виникло розрізнення між самоатрибуціями (тобто атри-
буціями щодо своєї власної поведінки) та атрибуціями щодо ін-
ших (тобто атрибуціями, вчиненими щодо поведінки інших лю-
дей). Намагаючись пояснити, чому оцінка людиною власних ри-
зиків може бути помилковою і чому люди можуть виявляти нере-
алістичний оптимізм, Вайнштайн припускає, що у таких випадках 
спрацьовує механізм вибіркового фокусу уваги: індивіди ігнору-
ють власну поведінку, яка збільшує ризики і зосереджуються на 
такій поведінці, яка зменшує ризики або не впливає на них. Підк-
реслюється, що медійні кампанії для просування здорової поведі-
нки та запобігання нездорової стали одним із головних інструме-
нтів для фахівців у галузі громадського здоров’я, які намагаються 
досягнути кращих результатів своєї професійної діяльності. Ус-
пішна зміна інформаційного середовища є головною метою біль-
шості медійних кампаній у сфері громадського здоров’я, а надза-
дачею відповідно є зміна поведінки населення для запобігання 
поширенню хронічних захворювань. Кампанії традиційно розгля-
даються як організаторами, так і цільовою аудиторією як ініціати-
ви, обмежені у часі та зосереджені на вужчому колі питань чи 
проблематик; планування кампанії неодмінно зосереджене на 
громадянах і на тому, як можна змінити їхні установки та поведі-
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нку за допомогою «правильних повідомлень». Успішне маніпу-
лювання інформаційним середовищем на певну тему чи пробле-
матику є головною задачею організаторів та спонсорів будь-якої 
медійної кампанії. Робиться висновок, що основні медіа-
повідомлення кампанії часто доповнюються іншими підходами, 
як-от поширення просвітницьких друкованих матеріалів чи ство-
рення новинного потоку на тему кампанії, особливо якщо бюдже-
ти для купівлі ефірного часу чи площ у медіа є обмеженими. 

Підсумовується, що роль переконань щодо здоров’я у прогно-
зуванні пов’язаної зі здоров’ям людської поведінки стала все 
більш виразною разом із сучасними змінами у структурі причин 
смертності. Підкреслюється, що деякі дослідження, які вивчають 
переконання щодо здоров’я, роблять наголос на повсякденних те-
оріях, описуючи людей як таких, на чию поведінку впливає скла-
дна система поглядів та теорій щодо власного тіла та здоров’я. Ця 
наукова перспектива розглядає людських індивідів як менш раці-
ональних особистостей і вивчає повсякденні теорії у відносно не-
структурованому форматі з використанням якісного підходу. Ро-
биться наголос на тому, що інші дослідники використовують 
більш кількісний підхід, досліджуючи такі поняття, як атрибуції, 
локус контролю здоров’я, нереалістичний оптимізм та стадії змін. 
Психологи також розробили структуровані моделі для об’єднання 
цих різноманітних переконань та прогнозування поведінки щодо 
здоров’я, як от теорія захисної мотивації (ТЗМ), модель переко-
нань щодо здоров’я (МПЗ), теорія планованої поведінки (ТПП) та 
підхід процесу здорової дії.  

Робиться висновок, що ці моделі розглядають індивідів як ак-
тивних обробників інформації, відрізняючись мірою та способом 
опису когніцій індивіда щодо його соціального світу. Такі моделі 
можуть бути використані для кількісного прогнозування поведін-
ки щодо здоров’я і здатні виступити методологічною основою для 
розвитку якісно нових моделей збереження та розвитку як індиві-
дуального, так і громадського здоров’я. 
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Зазначені теоретичні положення зумовили подальшу розробку 
програми емпіричного дослідження атрибутивно-стильової дете-
рмінації внутрішньої картини здоров’я особистості.  
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РОЗДІЛ 4.  
ПСИХІЧНІ ТА СОМАТИЧНІ  
РОЗЛАДИ ОСОБИСТОСТІ 

4.1. Здоров’я як системне поняття 

4.1.1. Клінічні аспекти психологічної та  
медичної норми і патології 

Поняття норми та патології, здоров’я та хвороби, адаптації та 
реадаптації, етіології та патогенезу, структури і функції є базисни-
ми поняттями медицини. Більш загальне поняття здоров’я виражає 
якісно особливий стан живого організму як цілого в кожен окре-
мий момент його існування. Термін “норма” дуже близький до те-
рміну “здоров’я”, але не тотожний йому. При визначенні поняття 
норми особистості (органа, системи) багато питань залишаються 
невирішеними. Можна бути здоровим виходячи з величин відомих 
показників будови і функцій організму і мати відхилення від нор-
ми за деякими окремими ознаками, наприклад, за довжиною тіла, 
розумовими здібностями, особливостями поведінки тощо. 

З іншого боку, можна бути хворим і мати цілком нормальну з 
точки зору загальноприйнятих правил моралі поведінку, а в де-
яких випадках навіть мати видатні розумові здібності. Усе це сві-
дчить про відносність термінів “норма” і “здоров’я” і певну умов-
ність масштабів їхньої оцінки для кожної людини зокрема. 

Складність полягає й у тому, який із параметрів, чи їх комбі-
нація, при виході за межі середньостатистичних величин, можна 
ще вважати за норму. Це питання можна вирішити лише на підс-
таві практичних спостережень за особистостями, котрі живуть по-
вноцінним життям, але мають ті чи інші відхилення. 

У практичній медицині дуже часто користуються словами 
“нормальна температура”, “нормальна електрокардіограма”, “но-
рмальні маса і довжина тіла”, “нормальний склад крові” тощо. У 
даному випадку йдеться про норму як статистичну середню вели-
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чину з даних вимірів у великої кількості здорових людей (статис-
тична норма). При цьому часто вказуються межі можливих коли-
вань. 

Однак норма – не тільки і не стільки середня статистична ве-
личина з певних вимірів. Досить характерним для західноєвро-
пейської наукової думки є визначення норми (А. Пінер), де наго-
лошується на трьох використаннях цього поняття, зокрема, у по-
всякденній, науковій і філософській мові. Так, у повсякденному 
житті поняття “норма” вживають: 1) для вияву реально існуючого 
масштабу речей, який встановлюється через порівняння, це сере-
дня величина, котра вираховується статистично; 2) для фіксації 
певного зразка, шаблону, міри, що мають технічно-прагматичне 
вираження. Загалом під нормою чи здоров’ям розуміють таку фо-
рму життєдіяльності організму, що забезпечує йому адекватні 
умови існування. Наприклад, при зниженому вмісті кисню на гір-
ських висотах нормальним варто вважати збільшення числа ерит-
роцитів у крові порівняно з їхнім числом на рівні моря. 

На сьогодні прийнято визначення норми як оптимальної жит-
тєдіяльності організму в конкретних умовах довкілля (Царегоро-
дцев Г. І.), тобто норму розглядають як категорію міри біологіч-
ної істоти. Норма, як і здоров’я, не є чимось абсолютним, застиг-
лим і незмінним для кожного виду тварин, кожної окремої попу-
ляції і кожного окремого людського індивідуума. Норма зміню-
ється внаслідок мінливості видів і популяцій, вона різна для ок-
ремих індивідуумів усередині виду, а тим більше для представни-
ків різних видів, популяцій, віку, статі. Вона детермінована гене-
тично й водночас дуже залежить від навколишнього середовища, 
тобто норма – не тільки генотип, але й фенотип у широкому ро-
зумінні цього слова. Зараз лікарі нерідко запитують у пацієнта, 
який у нього “нормальний”, тобто звичайний для нього, артеріа-
льний тиск, яка його чутливість (чи переносимість) щодо певних 
ліків, харчових продуктів, клімато-географічних умов існування. 

Норма не є якимось ідеалом для даного виду. Усі люди у пев-
ній мірі відрізняються від ідеальної норми. Норма – вираження 
оптимального стану людини й здоров’я у конкретній повсякден-
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ній побутовій і трудовій діяльності. За Stedmann (1946), “норма-
льне – це типове, звичайне, таке, що найчастіше зустрічається, 
здоров’я, яке відповідає визначеному зразку чи стандарту”. 

Велику увагу приділяють питанню відносності поняття “здо-
ров’я” і його відношенню до поняття “хвороба”, про роль виду, 
статі, віку й індивідуальних відмінностей кожної людини при 
оцінці стану їхнього здоров’я. Існують жіночі та дитячі хвороби зі 
своїми особливостями виникнення, перебігу і результату. Існує 
наука геронтологія, предметом вивчення якої є особливості хво-
рих у старечому віці. 

Проблема індивідуальної реактивності здорової і хворої люди-
ни посідає зараз центральне місце в медицині. Встановлено безліч 
індивідуальних розходжень у будові, хімічному складі, обміні ре-
човин і енергії, функціонуванні органів і систем у здорової і хво-
рої людини. Тому висновок лікаря “здоровий” (sanus) ставиться 
завжди умовно. 

Деякою поступкою в оцінці індивідуальних особливостей здо-
рової і хворої людини є застосування спеціального терміну “прак-
тично здоровий”. Цей вислів свідчить про те, що протягом яко-
гось найближчого відрізку часу людина може бути здоровою і 
працездатною, але не гарантована від можливості захворювання 
при зміні умов, що оточують її в побуті й на роботі. 

Серед численних визначень поняття здоров’я заслуговують уваги 
ті, в яких указується на значення узгодженості (“гармонії”) у роботі 
органів і систем здорового організму (Репрєв О. В., 1903; Підвисоць-
кий В. В., 1905). На значення рівноваги (чи урівноваження) організ-
му з довкіллям у формуванні здоров’я вказував СП. Боткін (1896), 
говорячи про здоров’я як про “оптимальний” стан організму. 

Усі ці визначення підкреслюють якийсь один бік чи параметр, 
вивчення яких дозволяло вченим помітити окремі ознаки здо-
ров’я, що відрізняють його від нездоров’я, тобто хвороби. Очеви-
дно, що жоден із параметрів не розкриває до кінця проблеми здо-
ров’я та хвороби і не вичерпує усього багатства змісту цих термі-
нів і понять. У той же час вони, безсумнівно, є важливими озна-
ками здоров’я, що слід враховувати при розгляді цієї проблеми. 
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Серед величезної кількості визначень здоров’я мають значення 
ті, котрі спираються на практично важливі параметри стану орга-
нізму. До таких належать працездатність, деякі кількісні показни-
ки окремих функцій (температура тіла, кров’яний тиск, вміст фо-
рмених елементів, білків і цукру в крові, відсутність неприємних 
відчуттів у тілі (“здорова людина не відчуває своїх органів”), хо-
роший настрій (“у здоровому тілі – здоровий дух”), дотримання 
оптимального для кожної людини режиму праці та відпочинку, 
поведінки у колективі, родині. Вмістити всі ці та інші параметри 
здоров’я в одне коротке визначення просто неможливо. Для лю-
дини, як істоти соціальної, норми здоров’я – це існування, що до-
пускає найбільш повноцінну участь у різних видах суспільної і 
трудової діяльності 

Розуміння сутності хвороби знайшло своє відображення у 
структурі слів, що виражають поняття хвороби різними мовами. 
Слово “хвороба” у російській, болгарській та румунській мовах 
походить від слова “біль”. Найбільш загальним значеннєвим ви-
раженням для поняття “хвороба” чи не у всіх мовах світу є вира-
ження її шкоди, незручності, ваги ( disease – англ.) загального 
стану хворої людини, відчуття болю і слабості, нездатності до 
праці і спокійного життя. Enfermedad (хвороба) в іспанській мові 
виражає “незручність, обтяження”. Такий же зміст мають nemoc, 
сhогоbа польською, nеduh чеською мовами. 

У давньогрецькому словнику хвороба позначалася словом 
“пристрасть”, “напруга” чи “страждання”. Латинське morbus ста-
ло основою багатьох позначень поняття “хвороба” у мовах роман-
ської групи. Маlаdіе французькою і malattia італійською відбуло-
ся від слова mаlе (поганий, слабкий). 

Численні визначення понять “здоров’я” і “хвороба” завжди ві-
дображали філософські погляди вчених і були обумовлені рівнем 
розвитку природознавства даної епохи розвитку людської культу-
ри. 

За визначенням Платона, “хвороба – розлад елементів, що ви-
значають гармонію здорової людини”; Парацельс висловив по-
няття “цілющої” сили природи (via medikatrix naturae) і розглядав 
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перебіг і результат хвороби залежно від результату боротьби хво-
роботворних сил з цілющими силами організму. В епоху давньо-
римської культури К. Цельс вважав, що виникнення хвороби 
пов’язане з впливом на організм особливої хвороботворної ідеї 
(ideamorbosa). Сутність хвороби вбачали в порушенні гармонії 
організму, викликаному дією парфумів (“археїв”), що перебува-
ють у шлунку (Парацельс), що порушують обмін речовин і діяль-
ність ферментів (ван Гельмонт) і душевну рівновагу (Шталь). 

Важливим на сьогодні є питання про передхвороби. Терміни 
“передастма”, “передінфарктний стан” та інші ввійшли до медич-
ної лексики. 

Передхворобою і початком хвороби можна вважати інкубацій-
ний період при інфекційних чи період сенсибілізації при алергіч-
них хворобах. Передхворобою можна називати приховані періоди 
розвитку ураження верхніх дихальних шляхів (поліпоз) при брон-
хіальній астмі, порушення судинного тонусу на початку гіперто-
нічної хвороби. 

Однак існує багато хвороб, при яких виокремити стадію пе-
редхвороби і визначити її межі з початком власне хвороби досить 
складно. Компенсаційні процеси в ході розвитку передхвороби 
відомі й на рівні регуляції функції з нервовою ендокринною чи 
імунною системою. 

Найкоротше з відомих визначень хвороби, “життя за ненорма-
льних умов”, належить Р. Вірхову. Ю. Конгейм (1878) визначав 
хворобу як відхилення від нормального життєвого процесу, обу-
мовленого взаємодією зовнішніх і внутрішніх умов і регулятор-
них процесів організму. 

Всесвітня організація охорони здоров’я дає таке визначення: 
“Здоров’я – це стан повного фізичного, духовного і соціального 
благополуччя, а не тільки відсутність хвороб чи фізичних дефек-
тів”. 

Визначення Л. Грота “здоров’ям виражають собою респонси-
бельність (англ. responsibility – заможність, відповідальність, за-
безпеченість) кожного індивідуума”. А. Йорес спершу так визна-
чав здоров’я: “Здоровий той, хто може розпорядитися своїми мо-
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жливостями” (1955), а хворобу трактував як випадіння зі звичного 
порядку, як символ того, що людина не може справитися з життє-
вими проблемами і, водночас – як нагадування Боже, що треба 
йти шляхом удосконалення і підготовки до смерті. Згодом Йорес 
почав вбачати зв’язок між хворобою і почуттям провини, причому 
в антропологічному сенсі: провина, на його думку, – не індивіду-
альна, а колективна і спадкова – це “провинність, глибинні корені 
котрої приховані у людській свободі” (1970). Здоров’я як транс-
цендентальність (недоступність пізнанню) розумів М. Гайдеґґер. 

Сьогодні спосіб життя працюючих людей – це тривога за збе-
реження робочого місця, тривога за гідне місце в суспільстві, за 
спокійну забезпечену старість. Звідси збільшення невротичних, 
стресових, психотичних станів, хвороб серцево-судинної системи 
(гіпертонічна хвороба, інфаркт міокарда), алкоголізм, наркоманія 
й ін. 

Проблема здоров’я нерозривно пов’язана з проблемою людини 
загалом; ідеологічні аспекти обох проблем так тісно перепліта-
ються, що неможливо їх розділити. Найважливішим аспектом 
обох проблем є відношення біологічного і соціального у визна-
ченні життя, здоров’я і поведінки людей як особистостей, як чле-
нів суспільства чи тільки як представників біологічних популяцій. 
“Гарячою точкою” цих проблем є питання про примата біологіч-
ного чи соціального в розумінні сутності людини та її здоров’я. 
Ця проблема цікавила філософів усіх епох: А. Шопенгауера, 
Ф. Ніцше, а в подальшому – 3.Фройда. 

У працях Г. Спенсера висловлена ідея підпорядкування вчення 
про здоров’я і хворобу процесам біологічного пристосування чи 
адаптації людини до існування. 

Ауреліо Печчеї (“Людські якості”) розглядає основні труднощі 
сучасного людства в глобальному масштабі як вираження його 
недостатньої біологічної адаптації до умов життя у довкіллі, вва-
жаючи, що “Справжня причина, через яку пережиті людством 
труднощі набули зараз таких величезних, воістину страхітливих 
масштабів, якраз у тому і полягає, що ніхто ще біологічно не при-
стосувався... до світу, що змінився, і нового становища в ньому”. 
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Директор Інституту патології в Гейдельберзі (Німеччина) 
W. Doerr (1984) тлумачив сутність здоров’я і хвороби з позиції 
ґештальтпсихології. Його погляди про цілісне розуміння хвороби 
почасти розвивають уявлення Г. Ріккерта про “патологію взає-
мин” і сучасні міркування В. Вайцзеккера про хворобу як про ро-
злад духовної регуляції функцій цілісного організму. 

Найважливішим параметром здоров’я людини є її реактив-
ність, що визначається багатьма факторами: спадковістю, впли-
вами довкілля, серед яких для людини особливе значення посіда-
ють соціальні фактори. До останніх слід віднести вплив соціаль-
ної системи, суспільного ладу (макросоціальні впливи) і процеси 
спілкування (мікросоціальні впливи). 

Отже, у проблемі здоров’я варто вбачати дві основні позиції 
розуміння сутності людини. Одна – біологічна концепція, згідно з 
якою життя і здоров’я людини як соціальної істоти цілком визна-
чається її властивостями як тварини, а поведінка в суспільстві та у 
структурі суспільних систем – тваринними інстинктами чи біоло-
гічними закономірностями її існування (боротьба за існування, 
природний добір тощо). 

Інша позиція в розумінні людини визначається не тільки складніс-
тю її організації, але й особливостями як соціальної істоти. Соціальна 
сутність людини створює властиві їй форми виключно людських хво-
роб, не відтворених у повному обсязі в інших тварин. Неможливість 
моделювання у тварин різних людських функцій підкреслював 
І. П. Павлов: “якщо дані, отримані на вищих тваринах щодо функції 
серця, шлунка й інших органів... можна застосувати до людини тільки 
з великою обережністю,...то яку ж величезну стриманість треба ви-
явити при переносі даних... про вищу нервову діяльність тварин на... 
людину”. Ці слова особливо корисно згадати в нині, коли неповно-
цінне моделювання хвороб людини призводить до легковажних ви-
сновків про механізми розвитку хвороб людини і про їх лікування. 

Своєрідність і недоліки біологічної організації компенсуються 
розвитком мозку і у трудовій діяльності людини. 

Таким чином, найважливішим аспектом розуміння сутності 
здоров’я і хвороби є проблема опосередкування усіх функцій лю-
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дини соціальними факторами. Нервова система є найважливішим 
апаратом цього опосередкування. Процес опосередкування біоло-
гічного соціальним зближує медицину із психологією. 

Цікаве визначення хвороби надав К. Маркс: “Що таке хвороба, 
як не обмежене у своїй свободі Життя?” Воно розкриває основну 
ознаку, що характеризує хворобу як з біологічної, так і з соціаль-
ної точки зору – “стиснення”, порушення, ушкодження при хво-
робі. Цю ознаку підкреслював й І. М. Сєчєнов. Він вважав, що 
хвороби виникають під впливом “руйнівних подразнень” зовніш-
нього середовища. І. П. Павлов говорив про поломку структури, 
функції і її регуляції при хворобі. 

Разом з тим у розвитку вчення про хворобу слід звернути ува-
гу на їх важливе значення захисних, компенсаторних, пристосу-
вальних процесів. Про обов’язкову участь їх у механізмі розвитку 
хвороби писав ще Ю. Конгейм. Павлов називав ці процеси фізіо-
логічним засобом проти хвороби. В. В. Підвисоцький говорив про 
“цілющі” сили організму. 

З приводу визначення хвороби як пристосування необхідно 
зробити наступні зауваження. “Хвороба, як і смерть, є одним із 
проявів усього живого. А постійність внутрішнього середовища 
(гомеостаз) – запорука вільного і незалежного життя” (К. Бернар). 
Оскільки хвороба – це життєвий процес, то, природно, всі ознаки, 
властиві для життя, притаманні й хворобі; у хворому організмі ві-
дбувається обмін речовин і енергії, організм має реактивність, 
пристосованість до існування в навколишньому середовищі, у 
ньому продовжуються в різній формі процеси росту і розмножен-
ня клітин тощо. Усі ці процеси, як і в здоровому організмі, є спе-
цифічними. Саме тому неправильно зводити сутність хвороби до 
якоїсь однієї з загальних ознак, наприклад, до властивості присто-
сування живих організмів до існування в навколишньому середо-
вищі. Деякі сучасні біологи (Воддінгтон К. X.) розуміють сутність 
пристосування як здатність до розмноження. З цієї точки зору 
хвороба ніяк не підходить під визначення пристосування, оскіль-
ки хворі тварини зазвичай розмножуються значно гірше, ніж здо-
рові. 
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Неправильно зводити визначення хвороби до пристосування 
також і тому, що це буде визначення за подібністю, а не за розхо-
дженням між здоров’ям і хворобою, визначення ж за подібністю 
вже не є визначенням. 

В. П. Петленко визначив хворобу як багаторівневе системне 
явище, котре необхідно розглядати не лише з медичної позиції, а 
й із соціальної, оскільки “соціологічне визначення хвороби вклю-
чає психофізіологічний аспект, виражає ступінь та рівень фізіоло-
гічних і психічних здібностей людини, які призводять до зміни 
соціально-біологічних функцій людини”. 

Розгляд еволюції хвороб також указує на першість ушкоджен-
ня в їхньому розвитку. У найпростіших і нижчих безхребетних 
хвороби протікають часто без видимих реактивних змін. Реактив-
ні процеси розвиваються разом з ускладненням і розвитком орга-
нізмів і появою в них різних засобів реагування на різні ушко-
дження. Ці засоби розвиваються й ускладнюються разом з ускла-
дненням організації тварин у процесі еволюції. Вони досягають 
високої досконалості в людини у формі різних реакцій нервової 
системи і вищої нервової діяльності. Однак у людини апарати ре-
активності істотно доповнюються різними надбудовами, що ство-
рюються нею як істотою розумною і соціальною. Це – різномані-
тні протези, штучні органи, ліки, хірургічні операції, це, врешті, 
деонтологічні прийоми раціонального догляду за хворими. 

Варто підкреслити, що в ході будь-якої хвороби пристосува-
льні і компенсаторні процеси часом самі стають шкідливими для 
хворої людини й чинять обтяжливий вплив на її стан. Як приклад 
можна навести виділення сечовини слизовою оболонкою шлунка і 
шкірою (потовими залозами) при уремії, важку лихоманку тощо. 

Г. Сельє описаний ним синдром напруги назвав хворобою 
адаптації, тобто хворобою пристосування. Він підкреслив цим, що 
напруга пристосувальних систем при хворобі сама по собі шкід-
лива для організму і може погіршити її перебіг. Хвороба адаптації 
свідчить також про те, що спроби бачити в будь-якій хворобі 
тільки елементи пристосування захворілого організму до існуван-
ня в середовищі, що змінилося – безпідставні. 
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Отже, сутність хвороби неможливо звести тільки до пристосу-
вання, хоча пристосувальні, компенсаторні процеси беруть участь 
у житті хворого організму так само, як вони є обов’язковими для 
життя здорових живих істот. 

На шляху еволюції виду внаслідок екстремальних (хворобот-
ворних) впливів виникали і виникають хвороби. У кожному окре-
мому випадку вони обмежують пристосувальні здібності хворого 
індивідуума. І вже з цієї причини хвороба не може бути фактором 
прогресивної чи будь-якої іншої еволюції тварин. Опоненти наво-
дять приклад із серпоподібноклітинною анемією, що супроводжу-
ється стійкістю хворих на неї людей до малярії. Цей випадок, од-
нак, являє собою усього лише варіант ідіоадаптації людини у від-
повідних умовах середовища. 

Згідно з таким розумінням сутності хвороби випливає, що в 
ході хвороби постійно продовжується “співіснування” процесів 
ушкодження організму з процесами фізіологічної міри його захи-
сту від виниклих розладів. Отже, хвороба людини – це “супереч-
ливий процес розвитку ушкодження і компенсації (захисту), не 
адекватний умовам середовища, що знижує працездатність і здат-
ний припинити існування організму як цілого” (О. Д. Адо). 

Молекулярна біологія виявила перед патологами нові аспекти 
вивчення сутності хвороби, і результаті чого виникла нова наука – 
молекулярна патологія. 

Розвиток кібернетики породив у нозології визначення хворо-
би, основані на важливих, але все ж часткових показниках. Так, 
деякі вчені визначали хворобу “як порушення в організмі зворот-
них зв’язків” чи як “стан хисткого режиму або дефектів власних 
програм” (М. М. Амосов). 

Величезний матеріал, накопичений генетиками, показує, як рі-
зні патологічно змінені рецесивні гени в гетерозиготній комбіна-
ції цілком компенсуються відповідним домінантним алелем. Як 
приклад можна вказати на такі аутосомно-рецесивні хвороби, як 
фенілкетонурію, альбінізм, алкаптонурію і галактоземію. Ця ком-
пенсація є настільки повною, що створює можливість нормально-
го існування багатьох поколінь індивідуумів, що мають у своєму 



С. Д. Максименко  

74 

геномі ті чи інші патологічні гени. Це – справжня компенсація, 
оскільки вона здійснюється на генетичному рівні інтеграції. 

Уже хвороби одноклітинних представляють собою найважчі 
процеси ушкодження і компенсації на молекулярному, субклітин-
ному і клітинному рівні інтеграції. Можна, наприклад, перерізати 
інфузорію туфельку навпіл, і з кожної її половинки потім віднов-
люється нова ціла тварина. Прикладом компенсації ушкоджень на 
клітинному рівні є разюча стійкість найпростіших до багатьох 
екстремальних впливів. Деякі амеби здатні переносити дуже ви-
сокий тиск (до 100 атм), інфузорії швидко пристосовуються до ві-
брації, ряд організмів легко переносять існування без кисню (ано-
ксибіоз), зневоднення, низькі температури, близькі до абсолютно-
го нуля (анабіоз). Існування життя в таких екстремальних умовах 
вимагає включення особливих внутрішньоклітинних механізмів 
компенсації ушкоджуючого впливу. 

Своєрідна форма компенсації дуже різких ушкоджень спосте-
рігається в губок. Губку можна розтерти через сито, і розтерті ча-
стки цього організму, поміщені в морську воду, знову 
з’єднуються і регенерують у новий організм губки. Процес агре-
гації клітин протікає тільки при визначеній температурі (30–
38 °С), вимагає присутності іонів Са і Мg і наявності мукопротеї-
дів. Це – компенсація на клітинному рівні. 

Компенсаторна гіпертрофія і регенерація органів у хребетних і 
вищих безхребетних представляють собою іншу форму компен-
сації. Наприклад, гіпертрофія органа, що залишився після вида-
лення парного йому (кінцівка, нирка, легеня, наднирник). В амфі-
бій і рептилій можлива регенерація ушкодженого чи цілком втра-
ченого органа – кінцівки, хвоста, ока. Перерізаючи навпіл дощо-
вого черв’яка, можна викликати регенерацію цілої тварини з го-
ловної половини, але при цьому на задній ділянці головного кінця 
розвивається друга голова. Поширені компенсаторні процеси ти-
пу регенерації у турбелярій, планарій, павуко- і ракоподібних. У 
них легко регенерують утрачені кінцівки, антени, іноді – очі. 

Яскраву картину еволюції захисно-компенсаторних процесів 
при хворобі представляє собою запалення (І. І. Мєчніков, 
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М. М. Сиротинін). На підставі порівняльних досліджень запальної 
реакції в молюсків (анодонта) – тварин, позбавлених кровоносних 
судин, Г. О. Заварзін розвинув вчення І. І. Мєчнікова про те, що 
запалення у тварин, що не мають кровоносних судин, виражається 
в реакції сполучнотканинних клітин, які накопичуються у великій 
кількості довкола місця ураження. Достатньо ввести в мантію мо-
люска пластикова трубочку з тушшю, як в ушкодженій ділянці 
накопичуються базофільні й еозинофільні амебоцити, що форму-
ють другу стадію запалення – утворення капсули і рубцювання. 

З появою у тварин кровоносної системи провідну роль у меха-
нізмі запалення починають відігравати порушення кровообігу 
(мікроциркуляції) в ушкодженій тканині. У вищих хребетних по-
рушення мікроциркуляції й інші прояви запалення регулюються 
нервовою системою від вищих її відділів до периферичних ней-
ронів вегетативної системи. 

Ссавці, на противагу нижчим тваринам, високочутливі до тра-
вмуючих (екстремальних) впливів. Охолодження вищих тварин 
до температури тіла нижче нуля призводить до незворотного за-
морожування. Біологічний нуль органів і тканин людини, нижче 
за який неможливе відновлення їхніх функцій, знаходиться між 
24–25 °С. 

Вищі тварини дуже чутливі і до нестачі кисню. Припинення 
його доставки до тканин мозку на 6–10 хв. викликає незворотні 
зміни в клітинах кори, важкі розлади вищої нервової діяльності та 
загибель організму. 

Життя високоорганізованих тварин в умовах не надто різких 
екстремальних впливів можливе лише завдяки наявності могутніх 
регуляторних механізмів, найважливішим з яких є нервова систе-
ма. Вищі ссавці мають дуже розвинуті, складні і тонкі нейрогумо-
ральні механізми компенсації порушених функцій. 

Регуляцію функцій при хворобі прийнято називати патологіч-
ною. Існують різні форми патологічної регуляції функцій. Термі-
нові, хисткі, аварійні, захисно-компенсаторні чи процеси реакції 
спрацьовують протягом хвилин чи секунд. До них відносяться за-
хисні рефлекси на кшталт блювання, кашлю, чхання, рясного ви-
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ділення слини, сліз, слизу. Терміновим захисним рефлексом є ви-
ділення адреналіну і глюкокортикоїдних гормонів кори наднир-
ників при стресі. До термінових реакцій варто віднести також 
процеси регуляції так званих твердих констант: артеріального ти-
ску, вмісту цукру в крові тощо. До більш стійких компенсаторних 
процесів у вищих тварин відноситься включення резервних чи за-
пасних функцій у хворому організмі при загоєнні ран (пластична 
функція нервової системи). 

Хвороби людини відрізняються від хвороб тварин за патогене-
зом, структурою і механізмами компенсаторних процесів своєю 
складністю й опосередкованістю, соціальними факторами. Вище 
було сказано, що повної моделі хвороби людини на тваринах по-
будувати неможливо. Моделюючи хворобу, ми завжди одержуємо 
лише частину (іноді важливу) захворювання, яка не виражає хво-
робу людини в цілому, тому що людина, будучи істотою соціаль-
ною, посідає особливе місце в природі. Її життя підпорядковуєть-
ся не тільки біологічним законам, що визначають життя тварини, 
– вона керується також соціальними закономірностями, які істот-
но впливають на всі фізіологічні процеси. Людина не пристосову-
ється до навколишнього середовища пасивно, а переробляє його 
відповідно до своїх потреб. 

Розуміння сутності хвороби людини тісно пов’язане з більш 
загальним питанням про співвідношення біологічного і соціаль-
ного в медицині і патології. Різні автори по-різному розуміють 
сутність цих взаємин. Г. Е. Векуа, наприклад, вважає, що в дослі-
джуваних медициною патологічних процесах навряд чи правомі-
рно говорити про “зняття” біологічних закономірностей (соціаль-
ними) у буквальному розумінні. Автор вважає, що людині як “со-
ціальному явищу” слід повчитися соціальним наукам, а людині як 
“біологічному явищу” – природничим. 

Найважливішим критерієм хворобливого стану людини, із со-
ціальної точки зору, є зниження її працездатності. Заперечення 
проти зарахування зниженої працездатності до критерію хвороби 
робилися й у такому плані, що при деяких захворюваннях (маніа-
кальний психоз, тиреотоксикоз) настають тимчасові періоди під-
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вищення працездатності. Однак при оцінці працездатності хворо-
го за тривалий період часу неминуче виявляється значне знижен-
ня працездатності порівняно з працездатністю здорової людини. 
Хворобу людини як соціальної істоти можна визначити як життя 
ушкодженого організму за участю процесів компенсації поруше-
них функцій і при зниженні працездатності. 

Існує також уявлення про хворобу з позиції соціальної (меди-
чної, людської) екології. Прихильники медичної екології розгля-
дають хворобу із соціал-дарвіністських позицій розуміння спів-
відношень біологічного і соціального. Первинним (найважливі-
шим і визначальним у житті людського суспільства, здоров’я і 
хвороби) медичні екологи вважають біологічні закономірності 
взаємин організму людини із середовищем. Вони думають, що 
хвороба – це біологічний процес, який відповідає загальним зако-
нам біології, оскільки хвороба належить до екологічного компле-
ксу “господар – агент – довкілля”. Екологи допускають наявність 
у людей боротьби за існування в суто біологічному сенсі і пере-
носять форми і закономірності екології тварин на людину, допус-
каючи навіть існування між людьми симбіозу і паразитизму в біо-
логічному розумінні. Ці погляди легко спростувати, тому що усі 
функції людського організму на відміну від функцій тварин соці-
ально опосередковані і поза цим людина не може існувати. 

Загалом у визначенні норми ми повинні відзначити такі озна-
ки: по-перше, морфологічні, по-друге, фізіологічні, по-третє, те, 
що морфологічні та фізіологічні ознаки – це результат філо- і он-
тогенетичного розвитку організму; по-четверте, що ці ознаки є 
вираженням повноцінного життя індивідуума, і, по-п’яте, конкре-
тні умови існування організму. 

Отже, норма – це вчення про філогенез закріплених морфоло-
гічних та фізіологічних показників, які виникли в онтогенезі і які 
виражають повноцінне життя людини в конкретних умовах. Це 
комплекс процесів внутрішньої саморегуляції, що підтримують 
гомеостаз організму і дають йому змогу пристосовуватись до 
змінних умов внутрішнього і зовнішнього середовища. 
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4.1.2. Психічні та соматичні розлади як основні об’єкти  
дослідження медичної психології 

У зв’язку з тим, що в Україні, на відміну від США та країн ЄС, 
не до кінця розмежовані поняття медичної та клінічної психології, 
говорячи про медико-психологічні аспекти психічних і соматич-
них захворювань, ми користуватимемося терміном “медична пси-
хологія”, хоча за пострадянською традицією тут більше відпові-
дав би термін “клінічна”. Та, на нашу думку, медична психологія, 
яка включає, крім клінічної психології, такі розділи, як нейропси-
хологія, психологія межових станів, психосоматичні та соматоп-
сихічні розлади, патопсихологія, психогігієна і психопрофілакти-
ка, у сукупності усіх перелічених дисциплін більш повно відо-
бражає як об’єкти діяльності медичного психолога, так і саму 
сутність захворювань. 

Медична психологія, яка тісно взаємодіє з медичними дисцип-
лінами (психіатрією, неврологією, нейрохірургією, психотерапі-
єю, терапією, педіатрією, хірургією, акушерством і гінекологією, 
онкологією, травматологією, фтизіатрією та ін.), а також із психо-
логічними й педагогічними науками (психологією особистості, 
експериментальною психологією, психологією спілкування, кон-
фліктологією, тифлопедагогікою, сурдопсихологією), та, опосере-
дковано, з соціологією й філософією, передбачає дуже ґрунтовне 
й глибоке вивчення як фізіологічного, так і соціально-
психологічного аспектів діяльності особистості. 

Говорячи про захворювання, які лежать у площині професій-
ної діяльності медичного психолога, ми розглядаємо їх з позиції 
клінічної психології, тобто в першу чергу йдеться про психічні 
розлади (порушення) і психічні та психологічні аспекти соматич-
них та психічних розладів (захворювань). При соматичних захво-
рюваннях не можна не враховувати психічні феномени в межах 
етіології, опису або лікування. 

Психосоматичний підхід у медицині – це спроба поширити 
поняття особистості безпосередньо на проблему співвідношення 
”тіло – душа“. 
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Суб’єктивні відчуття, такі як страх, злість, відраза, радість, 
сум, запускають складні фізіологічні процеси, такі як зміна серце-
вого ритму (при емоції страху), зміна циркуляції крові (при емоції 
обурення), зміна частоти дихання (при емоції страху), порушення 
діяльності шлунково-кишкового тракту (при емоції страху і нев-
певненості), зміни у м’язовій системі (при емоції радості або пе-
реляку) та виділення у сльозових залозах (при значному емоцій-
ному напруженні). Отже, процеси, у яких початкові ланки загаль-
ного ланцюга сприймаються суб’єктивно (емоції), а надалі наби-
рають об’єктивних рис (зміна тілесних функцій), називаються 
психосоматичними явищами. 

Зважаючи на те, що всі усі явища, як фізіологічні, так і психіч-
ні, відбуваються в єдиному організмі, поділ медицини на психічну 
і соматичну, який панував протягом усього попереднього часу, на 
сьогодні видається хибним. Як зауважив Е. Берн: “Не може бути 
психічної медицини, що стосується лише психіки, соматичної ме-
дицини, що стосується лише тіла, і психосоматичної медицини, 
яка у деяких випадках стосується і одного, й іншого. Є лише один 
вид медицини, й уся вона психосоматична”. 

Ні в кого не викликає сумніву, що наші емоції, почуття та пе-
реживання впливають на фізіологічні функції, які, у свою чергу, 
впливають на психіку. Людина – це водночас i складний морфо-
фiзiологiчний апарат, і особистість, яка усвідомлює себе, здатна 
вербально змалювати свої почуття, переживання і прагнення. По-
єднання результатів цих двох видів спостереження i складає суть 
психосоматичного підходу. 

Отже, розглядаючи будь-яку патологію, ми не поділяємо орга-
нізм на психічне і соматичне, а намагаємося з’ясувати причини 
виникнення, особливості перебігу та лікування кожного пору-
шення здоров’я людини комплексно. На нашу думку, при кожно-
му соматичному розлади присутні елементи психічних феноменів, 
а при психічному – соматичних. Домінуючі симптоми виступають 
як визначальні для того, щоб ту чи іншу патологію вважати пси-
хічною чи соматичною. В той же час усі вони творять певну єд-
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ність, яку й можна називати станом “здоров’я” або “нездоров’я” 
(“хвороби”) особистості. 

4.2. Соціально-психологічні чинники захворювань 

4.2.1. вплив психічної травми на формування та особливос-
ті перебігу психопатологічних змін особистості 

У лексиконі психологів та психотерапевтів часто зустрічають-
ся вказівки на вплив психічної травми (психотравми) на виник-
нення і перебіг багатьох психосоматичних та психічних розладів. 
Психічна травма – це ті зовнішні подразники, що спричиняють 
хворобливу дію на індивіда (А.А. Співаковська). Розуміння впли-
ву цих подразників дає змогу визначити закономірності існування 
та функціонування психіки особистості як з медичної, так і з пси-
хотерапевтичної та психіатричної точки зору. 

У науковій літературі та у практичній роботі є кілька підходів 
до розуміння поняття психотравма, і у зв’язку з цим існують пев-
ні відмінності у її визначенні та трактуванні. Та, незважаючи на 
те, чи психотравму розглядають як порушення психіки, викликане 
зовнішніми стресовими для організму людини подіями, чи як 
ураження основних психічних функцій людини, чи як наявність 
хворобливих змін психічних процесів під дією зовнішніх чинни-
ків, що призводять до дезадаптації особистості, чи як порушення 
звичного для неї функціонування психіки, що призводять до від-
повідних хворобливих особистісних проявів і психосоматичних 
захворювань, усі фахівці погоджуються з тим, що певні зовнішні 
чинники можуть виступати як пусковий механізм для виникнення 
психічного, соматичного або психосоматичного розладу або 
ускладнювати його перебіг. 

Загальновідомий патогенний вплив на психіку зовнішніми по-
діями – смерть близьких людей, важка хвороба, розлучення, уч-
асть у бойових діях, позбавлення волі, вимушена (і добровільна) 
еміграція, втрата роботи, майна або житла, природні катастрофи, 
соціальні негаразди тощо. В результаті подібних психотравмую-
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чих подій у людей відзначають характерні клінічні ознаки невро-
зу, психічних чи психосоматичних порушень. 

На побутовому рівні під психотравмою зазвичай розуміють 
гостріпсихотравми, тобто несподівані болісні дуже сильні пере-
живання, пов’язані з несподіваними незворотними втратами. Од-
нак при хронічній психотравмі (т. зв. психотравмуюча ситуація) 
дія патогенного подразника не настільки сильно виражена, як при 
гострій, але в результаті тривалості та поступового накопичення 
невідреагованих негативних емоцій виникають не менш складні 
та важкі розлади здоров’я особистості. Психотравмуюча дія на 
психіку особистості дуже відмінна у різних людей, навіть за наяв-
ності такої ж психотравми. Сприймання зовнішнього подразника 
відрізняється і з анатомо-фізіологічної точки зору, і з психопато-
логічної. Часто оточення (навіть близькі люди) не можуть збагну-
ти, чому хтось так болюче реагує не певну ситуацію, і навіть мо-
жуть підозрювати перебільшення або й симуляцію переживань. 
Однак не існує жодної залежності між силою дії психотравмую-
чого чинника та інтенсивністю відповіді на нього. Не лише фахо-
вий, а й життєвий досвід показує нам, що деякі люди в результаті 
дуже інтенсивного психотравмуючого впливу (наприклад, рапто-
ва одночасна втрата усіх близьких в результаті нещасного випад-
ку), гостро відреагувавши на нього, після нетривалого періоду ви-
ходять із ситуації, сповнені нових надій та готові до активного 
соціального, професійного та особистісного життя. (Щоправда, 
психотерапевтичний досвід доводить, що зазвичай вихід з подіб-
них ситуацій ніколи не буває повним і майже завжди призводить 
у майбутньому до серйозних психологічних проблем чи психіч-
них розладів.) В інших випадках незначна з точки зору оточення 
психотравма, може дуже істотно вплинути на психічний стан осо-
бистості. Отже, визначаючи патогенність впливу психотравми в 
першу чергу треба зважати, на кого, на яку особистість, а точні-
ше, на яку систему значимих переживань і особистісних смислів 
скерований даний вплив, тобто, для якої людини і чому дана си-
туація виявилась психотравмуючою. 
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Хоча беззаперечним є те, що залежно від сприймання і зворот-
ної реакції особистості вплив психотравми на особистісні прояви 
може актуалізувати внутрішні резервні сили особистості і стиму-
лювати її до подолання наслідків кризи шляхом самоактуалізації 
та самореалізації, що на нашу думку, теж призведе до негативного 
результату внаслідок блокування певних аспектів особистісних 
проявів людини, важливішим є те, що 

психотравма спричиняє трансформацію особистісних проявів 
у негативний план – призводить до неадекватних реакцій, девіан-
тної поведінки, психічних та психосоматичних розладів. 

Особливо важливо намагатися запобігати психічному травму-
ванню дітей. Гострі психотравми у дитячому віці переважно 
пов’язані з переляком або насильством, а хронічні – з сімейними 
конфліктами, конфліктами з ровесниками, а також із ситуаціями 
обмеження свободи дитини чи приниження її гідності. Якщо йде-
ться про дитячі гострі психотравми, то запобігти їхньому впливо-
ві, як у випадку з дорослими, неможливо, адже вони виникають в 
результаті сторонніх впливів, якими люди не спроможні керувати 
(війна, стихійне лихо). У випадку хронічних психотравм у дітей в 
першу чергу йдеться про тривале насилля над дитиною. Причи-
ною може виступати: алкоголізм батьків, сутички із делінквент-
ними групами молоді, намагання змусити дитину поводится так, 
як це подобається іншим, надмірна опіка батьків, перекладання на 
плечі дитини необхідності реалізувати не здійснені батьками мрії, 
завищені вимоги батьків, неадекватне оцінювання фізичних та ін-
телектуальних можливостей дитини та багато інших. Незважаючи 
на відносну слабкість психотравмуючого впливу, його тривалість 
призводить до дуже значних психічних змін. 

В результаті психотравмуючого впливу у людей з’являються: 
хвороблива тривожність, агресивність, депресивність, порушення 
уваги, сприймання, пам’яті, розлади мислення, а також виникають 
психічні реакції, неадекватні життєвим ситуаціям; порушення 
звичного для неї функціонування психіки та відповідні хворобли-
ві особистісні прояви, а також психосоматичні захворювання. 
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Наслідки психічної травми (т.зв. посттравматичний синдром) 
Б. Колодзін запропонував об’єднати у такі групи на підставі наяв-
них клінічних симптомів: 
I. Прояви, пов’язані зі станами страху, підвищеної тривожності: 
 загальна тривожність, що виявляється у постійному почутті 

страху щодо різних сфер життя та у почутті невпевненості у 
власних силах і провини; 

 невмотивована настороженість, що виявляється у безпідста-
вній надмірній підозріливості щодо всього оточення. 

II. Симптоми, що характеризують різні стани та прояви агресив-
ності: 
 загальна агресивність, що виявляється у намаганні вирі-

шення всіх проблем за допомогою брутальної сили, незале-
жно від ситуації; 

 вибухова реакція, що виявляється у раптових неадекватних 
вчинках, які виникають при найменшій загрозі; може набу-
вати форми агресивного захисту або наполегливого пошуку 
захисту; 

 напади люті, що виявляється у вибухоподібній неадекватній 
реакції люті на перешкоди, що виникають у її стосунках чи 
життєдіяльності. 

III. Депресивні стани та прояви: 
 депресивний стан, що виявляється у ангедонії та тужливому 

настрої; 
 суїцидальні думки, що виникають внаслідок депресивного 

стану; 
 притупленість емоцій, що виявляється у зниженні здатності 

до адекватних емоційних проявів і переживань. 
IV. Інші психічні і психофізичні прояви: 
 нав’язливі спогади, пов’язані з психотравмуючими подіями, 

виникають спонтанно, часто у формі жахливих сновидінь; 
 галюцинаторні переживання; 
 безсоння, яке виявляється у труднощах засинання та частих 

прокиданнях, пов’язаних з переживаннями уві сні травма-
тичних подій минулого та страхом перед ними; 
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 • зловживання наркотичними та медикаментозними препа-
ратами з метою позбутися або зменшити страждання від 
травматичних переживань, внаслідок чого може розвинути-
ся залежність від них. 

За критеріями Американської асоціації психіатрії, психотрав-
ма безпосередньо пов’язана з посттравматичним стресоподібним 
розладом. 

Численні психотравмуючі фактори: тривожність, обмеження 
рівня свободи, страх смерті, хвороби чи зубожіння, неясні особи-
стісні перспективи, зовнішні загрози (дійсні та уявні) та багато 
інших сприяють формуванню й подальшій хронізації психоген-
ній. Психогенії можуть виявлятися як у неврозах, реактивних 
психозах, ситуативних психологічних реакціях чи адиктивній по-
ведінці, так і у непсихотичних патологічних розладах (гострих 
афективних, невротичних та патохарактерологічних реакціях). 

К. Ясперс запропонував для розмежування ендо- та екзогенних 
розладів із психогеніями тріаду ознак: психогенії виникають після 
психотравми; зміст переживання пацієнта відображає зміст пси-
хотравми; дезактуалізація психотравми призводить до ослаблення 
або припинення розладу. Незважаючи на значну умовність пере-
лічених ознак, не можна не погодитися, що її застосування значно 
спрощує процес діагностики за умови чіткого усвідомлення та 
аналізу усіх інших наявних симптомів. 

Психотравма у кожної людини може відігравати одночасно кі-
лька істотних ролей: блокуючу, викривлюючу та стимулюючу. 

Блокуючий вплив психотравми полягає у блокуванні певних осо-
бистісних проявів, утрудненні їх усвідомлення людиною, тобто у 
створенні психологічного захисту, який міг би обмежувати прояв 
емоцій, їхню силу, чи змінювати об’єкт їх спрямування. Такий за-
хист спотворює сприймання зовнішніх або внутрішніх травмуючих 
чинників настільки, що вони вже не сприймаються як реально загро-
зливі. Більш поширеним типом блокування є надмірне емоційне реа-
гування та неадекватні реакції щодо зовнішніх обставин. 

Відомо, що кожна людина після психотравми протягом певно-
го часу знаходиться у стані емоційної загальмованості. Чим силь-
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нішою була психотравма та чим меншу опірність її впливові ви-
явила особистість, тим вищий ризик закріплення цього стану на 
рівні підсвідомості у вигляді умовного захисного рефлексу, що 
дає їй змогу обмежувати негативний вплив на психіку та уникати 
ситуацій, станів, думок, почуттів, які могли б спровокувати трав-
муючі переживання. Така поведінка найбільш притаманна людям, 
вчинки яких призвели до загибелі або каліцтва інших людей, а та-
кож для тих пацієнтів, які не можуть погодитися з наявністю у 
них серйозної хвороби та, продовжуючи займатися попередньою 
активною діяльністю, наче заперечують саму хворобу. Оскільки 
стан емоційної загальмованості дає людині відчуття відносного 
спокою, він може тривати протягом значного періоду часу і навіть 
призводити до певних змін у поведінці людини – вона стає більш 
виваженою, малоемоційною і дуже закритою для будь-яких інти-
мних стосунків, які могли б спонукати її до відвертих спогадів – а 
відтак до поновлення переживань. Подібний стан представляє 
значну небезпеку щодо психічного здоров’я особистості, адже 
вимушене блокування особистісних проявів не лише обмежує її в 
усіх сферах реалізації життя особистості, а й унеможливлює відт-
ворення життєвих сил особистості. 

Викривлюючий вплив психотравми дуже істотно змінює пове-
дінку людини. У одних людей – спонукаючи їх до ефемерної бо-
ротьби з реальними та уявними кривдниками, а в інших – до стій-
кого зниження самооцінки, негативних самообмежень, пов’язаних 
з переконаністю у власній меншовартості. 

Водночас психотравма може виступати як стимул до особисті-
сного розвитку, переважно у людей, схильних ставитись до життя 
як до боротьби, яким нічого у житті не діставалося легко, а лише 
завдяки важкій наполегливій праці і зусиллям та шляхом подо-
лання труднощів, в результаті чого вони очікують на отримання 
заслуженої винагороди. У незначної частини таких людей після 
психотравми з’являється позитивний об’єктивний результат: осо-
бистісне зростання і власний успіх, що призводить до зміцнення 
почуття впевненості у собі, власній значущості. У більшості лю-
дей подолання наслідків психотравми ототожнюється з доведен-
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ням собі та іншим людям власної сили, значущості, незважаючи 
на життєві труднощі. 

Говорячи про вплив психотравми на особистість, не можна 
оминути й стимулювання розвитку компенсаторних здібностей у 
людей, які змушені істотно змінити звичний для них спосіб жит-
тя. Це стосується людей, які в результаті хвороби чи травми стали 
обмеженими у своїх можливостях, потрапили у полон чи до 
в’язниці, чи кардинально змінили своє життя (еміграція, зміна 
статі, відмова від опіки і протекторату тощо) і завдяки силі волі, 
зусиллям та вірі змогли досягти прийнятного для них рівня життя 
та відчули задоволення від отриманого результату. 

Отже, на нашу думку, психічна травма – це ураження основ-
них психічних функцій особистості, формування у неї хворобли-
вих змін психічних процесів, що виникають в результаті дії зов-
нішніх чинників та призводять до дезадаптації особистості у при-
родному й соціальному середовищі і неадекватності у поведінці 
та у ставленні до самої себе, а також у взаємодії з оточенням; мо-
же блокувати розвиток окремих особистісних проявів, викривлю-
вати прояви або стимулювати розвиток особистості, а також при-
зводити до формування у неї психічних розладів та психосомати-
чних захворювань. 

4.2.2. Поняття життєвої кризи. вікові кризи 

Людське життя завжди супроводжується кризовими станами. 
Життєві кризи – не лише випробування для людини, а й момент 
усвідомлення значущості чи незначущості певних життєвих по-
дій, обставин чи осіб. Саме завдяки пережитим життєвим кризам 
людина самовдосконалюється, переходить на новий, вищий ща-
бель розвитку. Та водночас життєві кризи можуть негативно поз-
начатися на її можливостях, погіршувати працездатність і призво-
дити до виникнення психосоматичних та психічних розладів. 

У перекладі з грецької криза (сrisis -зміна напрямку, рішення, 
вибір, суд) характеризує стан, який породжується проблемою, що 
постала перед індивідом, якої він не може уникнути і яку він не 
може розв’язати за короткий час і звичним способом (Л. П. Гри-
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мак). У кризовій ситуації людина виступає прокурором, суддею і 
адвокатом для самої себе. Вона спершу завзято звинувачує себе, 
потім починає потроху виправдовувати і, врешті, виносить вирок, 
як жити далі. Ф. Ю. Василюк вважає, що життєва криза – це пово-
ротний пункт життєвого шляху, який виникає в ситуації немож-
ливості реалізації життєвого замислу. Близьким до поняття “кри-
за” семантично є і слово критика (Ф. Ю. Василюк). Л. В. Сохань 
зазначає, що кризи життя – це піки оновлення внутрішнього світу 
людини, що знімають кожну сформовану її якість” 

Криза – це віраж на життєвому шляху, коли під загрозою опи-
няється життєвий задум, проект майбутньої світобудови. Старий 
життєвий світ руйнується частково або цілком. Людина відмовля-
ється від значних уявлень про цінності, ідеали, смисли, цілі. Вона 
опиняється перед запитаннями, які не мають однозначних відпо-
відей. 

У працях радянських психологів життєву кризу розглядали з 
позиції психології життєвого шляху як подію життєвого шляху 
(Б. Г. Ананьєв, С. Л. Рубінштейн), що є поворотним етапом, на 
якому приймаються важливі рішення на тривалий час. Загалом у 
світовій психологічній та медичній літературі для зазначення ста-
ну життєвої кризи застосовують такі терміни: критичний стан 
буття (І. П. Маноха), психотравмуюча ситуація (Т. С. Кириленко), 
криза (Е. Еріксон, Д. Маттесон), біографічна подія (А. А. Кронік, 
Р. А. Ахмеров) та багато інших, в котрі автори вкладають близь-
кий смисловий зміст. Трактуючи критичні ситуації як ситуації за-
гострення cegthtxyjcntq розвитку в житті людини, психологи від-
значають, що прийоми та засоби, які застосовує людина для подо-
лання кризи, визначають її подальшу долю. 

В. В. Нурков і К. Н. Василевська виокремили фактори, на під-
ставі яких життєві ситуації можна вважати кризовими: 1). фактор 
ймовірного прогнозування – виходячи з аналізу свого минулого 
досвіду, людина оцінює ймовірність настання цієї події як нульо-
ву або мінімальну; 2). вітальний фактор, який виражається в 
суб’єктивному відчутті неможливості жити у нав’язаній ситуації; 
людина вважає, що вона не спроможна перенести наявні умов 
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ижиття, не може з ними змиритися; 3). когнітивний фактор – від-
сутність у людини необхідних знань, умінь і навичок для життя в 
даній ситуації, неможливість і невміння застосовувати наявні ког-
нітивні схеми; 4). поведінковий фактор – відсутність у людини 
сформованих моделей поведінки; 5). екзистенційний фактор – ві-
дчуття смисловтрати, екзистенційного вакууму. 

На думку авторів ці життєві ситуації поєднує симптоматика 
деформації часової трансспективи особистості, коли майбутнє 
втрачає свою позитивну валентність, теперішнє хаотичне, а мину-
ле перестає бути ресурсом для продуктивної життєтворчості. 

З позиції медичної психології важливим є пояснення виник-
нення життєвої кризи, дане Ф. Ю. Василюком, котрий вважає, що 
причиною виникнення кризи може бути як певна подія чи ситуа-
ція і як загострення існуючих (або виникаючих) особистісних су-
перечностей. Життєва криза починається з визрівання і розгор-
тання боротьби протилежних мотивів у процесі втілення життєвої 
програми, замислу і досягає піку, коли людина гостро відчуває 
актуальність власного ще не реалізованого задуму, та водночас 
переконана у неможливості його реалізації в майбутньому. Пере-
біг цих процесів такий: стрес, фрустрація, конфлікт, криза. 

Зважаючи на це, Л. В. Сохань вважає, що криза – це критич-
ний рівень становлення соціально-психологічних суперечностей, 
загострених до останньої межі, котра в даний момент визначає 
внутрішньоособистісні резерви соціальної адаптивної енергії. 

Типи кризових ситуацій 

Типологія кризових ситуацій Ф. Ю. Василюка розглядає 4 ти-
пи життєвих світів особистості і відповідно до них вибудовує ти-
пи життєвої кризи. Умовно у життєвому світі виокремлюють сві-
ти зовнішній і внутрішній. Зовнішній світ може існувати у двох 
станах: легкому, котрий гарантує задоволення всіх актуалізованих 
потреб людини, і важкому, який не дає таких гарантій. Внутріш-
ній світ буває простим, де існує (або домінує) лише одна потреба 
або єдине життєве ставлення, і складним, у котрому потреб або 
ставлень кілька, і вони можуть суперечити одне одному. 
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1-тип. Особистість, яка живе у легкому і простому життєвому 
світі, сприймає як життєву кризу навіть незначну затримку у за-
доволенні актуальної потреби. Рівень інфантильності установок 
таких людей залежить від їх віку, конституційно-
характерологічних особливостей, психофізіологічного стану. Слід 
пам’ятати, що кожне, а особливо хронічне чи невиліковне, захво-
рювання знижує стійкість до стресу і опороздатність до негатив-
них психологічних впливів довкілля, при цьому актуалізуючи об-
рази, вередливість, нестриманість у поведінці пацієнта. 

2-тип. Людина, яка живе у важкому і простому світі, завдяки 
вольовим зусиллям опановує стресову ситуацію, не даючи їй змо-
ги перетворитися на кризову. У зв’язку з цим стреси мають змогу 
або перерости у предметну діяльність, або призвести до виник-
нення психосоматичних розладів. Зважаючи на те, що у важкому і 
простому світі у людини є лише одна значуща потреба, при не-
можливості її задоволення життя людини втрачає сенс і опиняєть-
ся під загрозою. Отже, фрустрація стає життєвою кризою. 

3 тип. Людина, яка живе у легкому і складному світі, для опа-
нування стресових ситуацій застосовує певні механізми захисту: 
 знижує значущість актуалізованого життєвого ставлення; 
 переключається на інше життєве ставлення. 
Небезпеку становить те, що фрустрацій у людей, які живуть у 

легкому і складному світі, не буває, що призводить до перерос-
тання внутрішнього конфлікту у кризу. 

4 тип. Для людини, яка живе у важкому і складному світі, 
стрес лише зрідка може переростати у кризу, адже у важкому і 
складному світі існує багато різноманітних потреб, і, відповідно, 
не можна сподіватися на їх повне і негайне задоволення. Для цьо-
го типу більш характерні т.зв. мікрокризи, що виникають внаслі-
док тривалого стресу. Фрустрацію людина переживає без перехо-
ду у кризовий стан. 

Кризи, що їх переживає кожна людина, також можна умовно 
поділити на нормальні або анормальні. Стан, що виникає з моме-
нту певного вікового етапу і триває до утворення іншого, пережи-
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вається як важкий, хворобливий, кризовий. Такі кризи у психоло-
гії називають нормальними, прогресивними. 

Анормальна криза виникає у складних життєвих умовах, ко-
ли людина переживає події, що раптово змінюють її долю, вона 
пов’язана не із завершенням певного етапу психічного розвитку, 
певною стадією життя, а з загальним незадоволенням самим со-
бою і своєю долею. 

Нормальна (прогресивна, вікова) криза – це перехід від од-
нієї вікової стадії до іншої. В цьому періоді виникають критичні 
періоди, або кризи, під час яких відбувається руйнування колиш-
ньої форми взаємин з навколишнім світом і формування нової, що 
супроводжується значними психологічними труднощами як для 
самої людини, так і для її соціального оточення. 

На думку Л. С. Виготського, кризи, або критичні періоди, – це 
період якісних позитивних змін, результатом яких є перехід осо-
бистості на новий, вищий ступінь розвитку. За Виготським можна 
виокремити такі основні характеристики кризових періодів: 
 наявність різких істотних змін протягом коротких відрізків 

часу; 
 невиразність меж кризи, тобто складність визначення її по-

чатку і закінчення; 
 конфлікти з оточенням; 
 окреслена наявність руйнування у розвитку особистості: “на 

перший план висуваються процеси відмирання і згортання, 
розпаду і розкладання того, що утворювалося на попередній 
стадії” (Л. С Виготський). 

У визначенні критичних періодів українські та російські пси-
хологи на сьогодні притримуються двох принципових напрямків: 
 Л. С Виготський вважає критичні періоди необхідними мо-

ментами розвитку, під час яких в особистості відбувається 
особлива психологічна робота, що складається з двох про-
тилежно направлених, але єдиних за суттю перетворень: 
виникнення новоутворення (перетворення структури особи-
стості) і виникнення нової ситуації розвитку (перетворення 
соціальної ситуації розвитку). 
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 Д. Н. Леонтьєв, Л. І. Божович та інші, визнаючи необхідно-
сті якісних перетворень, що полягають у зміні провідної ді-
яльності і одночасному переході у нову систему взаємин, 
основними вважають соціальні, зовнішні умови, а не психо-
логічні механізмаи розвитку. Загалом нині і в зарубіжній, і у 
вітчизняній психології вчені визнають нормативність, необ-
хідність криз, виходячи з того, що у нормі за умови подо-
лання кризи вона стає етапом розвитку особистості, адже 
при цьому зникає те, що складало суть докритичного періо-
ду, і виникає щось інше, зокрема, новий погляд,позиція. 

Отже, кризу можна вважати необхідним етапом розвитку, ли-
ше якщо вважати її моментом розриву, зникнення, подолання ста-
рого і виникнення нового еволюційним шляхом. Найбільш попу-
лярною серед науковців є епігенетична концепція Е. Еріксона, 
який розробив соціально-психологічну теорію цілісного життєво-
го циклу людини. За Е. Еріксоном, особистість шукає такі шляхи 
включення у конкретно-історичне життя суспільства, які дали б їй 
змогу розв’язати свої внутрішні конфлікти і суперечності, обумо-
влені зіткненням із соціальним оточенням на ранніх етапах стано-
влення. Основний методологічний прийом Е. Еріксона полягає у 
русі від узагальненої характеристики зрілої особистості до пошу-
ків джерел організації на попередніх стадіях. Зрілість особистості 
розуміється як ідентичність або психосоціальна тотожність. Іден-
тичність особистості постає результатом функціонування індивіда 
у певній системі суспільних зв’язків і є умовою його психічного 
здоров’я. На думку Еріксона, особистість є результатом активного 
включення індивіда у різноманітні соціальні спільноти, включен-
ня і залежність від яких сприймається як власна сутність, іденти-
чність; це унеможливлює відділення особистісних і суспільних 
змін та кризу ідентичності в особистому житті від суспільної кри-
зи. 

За Еріксоном, суттю кожної кризи є вибір між альтернативни-
ми варіантами розв’язання вікових задач, який людина повинна 
зробити, враховуючи те, що результат вибору позначиться на по-
дальшому житті людини: її успішності або неуспішності. Отже, 
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криза позначає конфлікт протилежних тенденцій, що виникає як 
наслідок досягнення певного рівня психологічної зрілості і соціа-
льних вимог, що їх соціум висуває до індивіда. Криза не є чимось 
деструктивним. Навпаки, Еріксон вживає поняття “криза” у кон-
тексті уявлень про розвиток, щоб виділити “не загрозу катастро-
фи, а момент зміни, критичний період підвищеної уразливості і 
збільшених потенцій, і внаслідок цього – онтогенетичне джерело 
гарної або поганої пристосовності”. На думку Еріксона, людина 
протягом життя переживає вісім психосоціальних криз, специфіч-
них для кожного віку, сприятливий або несприятливий вихід із 
яких визначає спрямованість подальшого розвитку особистості. 
Однак ми, загалом погоджуючись із класифікацією криз Еріксона, 
вважаємо, що дуже важливою також є криза народження – перша 
криза, що виникає у житті людини. Ця криза уособлює протисто-
яння смерті. Саме в момент народження, коли людина вперше із 
середовища абсолютної безпеки і захисту потрапляє у ворожий 
навколишній світ, де вона повинна буде протягом усього життя 
боротися з своє виживання і подальший особистісний розвиток, 
відбувається перша криза. Тому дуже істотне значення мають по-
логи. С. Гроф вважає, що при фізіологічних пологах, які протіка-
ли без ускладнень, і за умови подальшого дбайливого і чуйного 
догляду дитина уже на клітинному рівні отримує впевненість у 
собі, віру у власні сили, власну значущість і отримує можливість 
долати перешкоди, водночас маючи впевненість у допомозі і під-
тримці близьких. Діти ж, народжені за допомогою кесаревого ро-
зтину, тобто ті, хто з’явився на світ внаслідок хірургічного втру-
чання і не докладаючи для власного народження зусиль та не до-
лаючи перешкод, менше пристосовані до життєвих труднощів, не 
такі витривалі у боротьбі за власне виживання, не знають, чого 
очікувати від оточення. Діти, народження яких відбулося під дією 
анестетиків, та діти, пологи яких відбулись при інструментально-
му або мануальному втручанні, в подальшому житті за наявності 
значної активності у діяльності здатні енергійно починати вико-
нання певних справ, але згодом втрачають віру у власні сили і 
шукають допомоги ззовні. 
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І лише після переживання кризи народження у розвитку осо-
бистості послідовно виникають вісім психосоціальних криз. Е. 
Еріксон наголошує, що розвиток особистості за своїм змістом ви-
значається тим, чого соціум очікує від людини, які завдання ста-
вить перед нею на різних вікових етапах. Дитина, зростаючи, 
проходить ряд послідовних стадій. На кожній стадії вона здобуває 
певну якість (особистісне новоутворення), яка фіксується в струк-
турі особистості і зберігається у наступних періодах життя. 

Першу кризу людина переживає на першому році життя. Вона 
пов’язана із задоволенням фізіологічних потреб дитини. За умови 
дбайливого догляду у дитини розвивається відчуття довіри до на-
вколишнього світу, а за його відсутності – недовіра. Е. Еріксон 
каже: “довіра є дуже важливою якістю і людина ціле життя може 
підживлюватися з джерела надії замість криниці суму. Довіра є 
основою для формування позитивного самовідчуття, бажання йти 
назустріч новому, засвоювати новий досвід, нові форми активнос-
ті”. В кінці 1-го року життя дитина починає виявляти неслухня-
ність, протиставляє себе дорослим, що уособлює прагнення дити-
ни до свободи. Новоутвореннями цієї кризи є афективно зарядже-
ні уявлення, що мотивують поведінку навіть всупереч впливам 
середо вища. Індивідуальне життя дитини набирає ознак 
суб’єктності, формується образ Я. 

Друга криза пов’язана з першим досвідом научіння, особливо з 
привчанням дитини до охайності. При дбайливому вихованні ба-
тьки, привчаючи дитину контролювати власні фізіологічні випо-
рожнення, водночас дають їй змогу набути досвіду автономності. 
А суворий, несправедливий і непослідовний контроль призводить 
до появи у дитини відчуття сорому або сумнівів, пов’язаних із 
страхом втратити контроль над власним організмом. 

У зв’язку з цим у поведінці дитини виявляється негативізм, 
упертість, норовливість, знецінення дорослих, і навіть протести, 
бунти, прагнення до деспотизму, так звана третя криза. У цьому 
віці відбувається самоствердження дитини. Намагаючись завою-
вати власну свободу, необхідну дитині для подальшого розвитку, 
вона виявляє свою неслухняність навіть на шкоду власним ба-
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жанням. Дитина прагне, щоб визнали її незалежність, самостій-
ність, яку ще не може активно проявити. Плани, які вона постійно 
будує і які їй дозволяють здійснити, сприяють розвитку у неї від-
чуття ініціативи. Переживання повторних невдач і безвідповіда-
льності можуть привести до покірності і відчуття провини. У по-
дальшому дорослому житті людина, яка у дитинстві змушена бу-
ла боротися з батьківським рішенням подолати її вередливість, у 
відповідь сформувала стійкі психологічні захисти, яких дуже 
важко позбутися, вона не вміє у потрібних ситуаціях відстоювати 
власну думку та відмовляти. Новоутвореннями цієї кризи є невпе-
вненість у собі, сором’язливість. 

Четверта криза відбувається у старшому дошкільному та мо-
лодшому шкільному віці. У дошкільному віці у дитини відбува-
ється період активного планування ігрової діяльності. Дитина мо-
делює стосунки дорослих, намагаючись досягти максимальної 
самостійності. У цей період у самосвідомості дитини чітко окрес-
люється образ Я як центру всесвіту. Саме образ Я стає критерієм 
всіх оціночних суджень дитини. Новоутвореннями цієї кризи є за-
чаток і канва формування її майбутнього світогляду, усвідомлен-
ня того, що навколишній світ є результатом людської діяльності. 

У молодшому шкільному віці дитина усвідомлює походження, 
перебіг та наслідки власних емоцій. В результаті дитина не лише 
втрачає попередню безпосередність, а й формує нове ставлення до 
життя, вчиться прийомам довільної регуляції поведінки. У дитини 
відбувається переоцінка життєвих цінностей. У зв’язку з цим фо-
рмується нове новоутворення – втрата безпосередності, штуч-
ність, манірність. Дитина стає менш відвертою, часто замикається 
у собі. Невміння самотужки розв’язати наявні проблеми може 
призводити до змін у поведінці дитини: некерованість, дратівли-
вість, агресивність. Водночас у дитини може сформуватися по-
чуття провини, яке згодом переросте у негативне ставлення до 
самої себе і самозасудження, особливо якщо стосунки з одноліт-
ками не складаються. У цьому віці для дитини важливе прийняття 
однолітками, значуща позиція “Я як усі інші”. Дитина вивчає пра-
вила, норми, у поведінці орієнтується на зовнішні оцінки. Також у 
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дитини розвивається смак до роботи або ж, навпаки, відчуття не-
повноцінності як у плані використання засобів і можливостей, так 
і в плані власного статусу серед товаришів. 

П’ята криза – криза підліткового віку. Її переживають підлітки 
обох статей у пошуках власної ідентифікації. Вони намагаються 
засвоїти зразки поведінки значущих інших. Такий процес потре-
бує об’єднання попереднього досвіду підлітка, його потенційних 
можливостей і вибору, який він повинен зробити. Та це також пе-
ріод, коли відбуваються дуже значні ендокринні зміни в організмі 
підлітка. Морфофункціональні зміни організму лякають підлітка, 
вони не лише незрозумілі, а й непідконтрольні йому. Підліткові 
важко зорієнтуватися в навколишньому світі, у стосунках між 
людьми, в мотиваціях цих стосунків, та ще важче зрозуміти свій 
внутрішній світ. Саме в цей час людина набуває почуття власної 
індивідуальності. С. Холл пише, що підлітковий період – це “епо-
ха, коли тваринні, напівварварські тенденції стикаються з вимо-
гами соціуму. Це період домінування надмірної активності аж до 
цілковитого виснаження, божевільної веселості – до глибокого 
смутку, упевненості в собі, що переходить у хворобливу со-
ром’язливість, егоїзму, що змінюється альтруїстичними проява-
ми, потягу до спілкування, що переходить у бажання побути на 
самоті, чутливості, яка непомітно стає апатією”. Нездатність під-
літка до ідентифікації або пов’язані з нею труднощі можуть приз-
вести до спотвореного і невідповідного трактування соціальних 
ролей, які підліток грає або гратиме в емоційній, соціальній і 
професійній сферах. При рольовій сплутаності у підлітка можли-
вий регресивний тип розвитку, з одночасним зростанням рівня 
тривожності, ворожість до вимог соціуму та страх спілкування, 
особливо з незнайомими людьми та з особами протилежної статі. 

Шоста криза властива молодим дорослим людям (17-20 років). 
Вона пов’язана із закінченням школи, пошуком і обранням май-
бутньої роботи, продовженням навчання, а отже, часто зі зміною 
соціального оточення, переїздом, соціальним просуванням. У цей 
же період особливо гостро постає проблема пошуку близькості з 
коханою людиною. У цей період завжди є неузгодженість відда-
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лених цілей з актуальною життєвою ситуацією, у зв’язку з чим у 
молодих людей відзначається найнижчий рівень задоволеності 
смислом життя, найгострішу невпевненість у собі, переживання 
важкого стану загальної невизначеності. Це також період усвідо-
млення відповідальності на кожен свій вибір і, водночас, час пра-
гнення до розуміння свого призначення у житті у глобальному і 
прикладному сенсі. Самовизначення не може обійтися без самоо-
бмежень. Вибір є відмовою від тисячі інших можливостей. Успіх 
молода людина сприймає як щось випадкове, а невдачі – як роз-
чарування у власних можливостях, провину. Зважаючи на те, що 
ідеали для молодих людей мають таке ж значення, що й буден-
ність, головними конфліктами стають ціннісні конфлікти через 
значні розбіжності між нормами моралі і буття, закладеними ро-
диною і школою з нормами соціуму і субкультури. Водночас від-
бувається повільне, поступове становлення основного централь-
ного утворення ідентичності. Особистість розвивається завдяки 
включенню у різні соціальні спільноти: націю, соціальний клас, 
професійну групу, субкультуру тощо – і переживанню усвідом-
лення нерозривності свого зв’язку з ними. Вироблення цієї іден-
тичності (психосоціальної тотожності) дає змогу особистості 
приймати себе у всіх своїх взаєминах з оточуючим світом і визна-
чає систему цінностей, ідеали, життєві плани, потреби, соціальні 
ролі з відповідними формами поведінки. Ідентичність – одна з 
умов психічного здоров’я: якщо вона не сформується, то молода 
людина не здатна знайти свого місця в соціумі. Зважаючи на від-
сутність життєвого досвіду, у молодих людей, які не віднайшли 
такої психосоціальної тотожності, зростає прагнення до ізоляції і 
замикання в самому собі. 

У віці близько 22–23 років молода людина зазвичай остаточно 
здійснює свій вибір між Я-ідеальним і Я-реальним, обираючи Я-
реальне. Період мрій змінюється активними діями, скерованими 
на віднайдення власного унікального життєвого шляху. Однак зу-
цей період молоді люди все ще страждають від власного макси-
малізму та ідеалізму. В той же час вони переживають період пра-
гнення до близькості і жертовності щодо значущих для них лю-
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дей, яка поєднується із прагненням до дистанціювання і самостій-
ності. Новоутвореннями цієї кризи є уникнення контактів, що зо-
бов’язують до близькості, яке може супроводжувати людину про-
тягом дуже тривалого періоду часу. 

Сьома криза настає приблизно у віці 33–40 років. У цей період 
людина, усвідомивши свої реальні можливості та обмеження, по-
чинає реалістично коригувати подальші життєві плани. Потреба 
змінювати не лише пріоритети, а й сам стиль життя і власне став-
лення до нього потребує значних вольових зусиль і наполегливос-
ті. Водночас це період інтенсивного психічного розвитку особис-
тості. Психічні процеси активні, і активізуються по мірі потреби 
особистості, залежать від мотивації діяльності, потреб та інтересів 
людини. Загалом, це високопродуктивний період життя, коли 
творчість та результативність високі у найрізноманітніших галу-
зях життєдіяльності. Успіхи в реалізації планів та особистісні до-
сягнення укріплюють почуття власної гідності, підвищують само-
оцінку. В цей період людина вже може любити і зберігати як вла-
сну незалежність, так і приймати незалежність іншої людини, во-
дночас виявляючи значний інтерес до виховання і розвитку дітей. 
Оскільки це середина життя людини, вона чітко усвідомлює, що 
саме зараз – другий і останній шанс здійснити свої задуми, самов-
досконалитись, знайти гармонію в інтимному житті та родинних 
стосунках. Переоцінка критеріїв значущості у виборі партнера, 
що ґрунтується на життєвому досвіді і глибших особистісних мо-
тиваціях, часто призводить до розлучень, особливо у сім’ях, де 
разом зі зміною самого подружжя не відбулась еволюція подруж-
нього життя, і кожне з подружжя існує лише для задоволення вла-
сних потреб та інтересів. Окрім того, зріла особистість потребує 
отримати відчуття значущості для власних дітей та для молодшо-
го покоління. Неспроможність конструктивно подолати цю кризу 
призводить до гострого переживання збідніння власного життя, 
стагнації у розвитку та стосунках, а, в окремих випадках – до ре-
гресії на попередні вікові стадії. 

Восьма криза переживається під час старіння людини і перед-
бачає усвідомлення нею завершення життєвого шляху. Приблизно 
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у 65-річному віці людина переживає кризу Я-інтеграції. Пере-
осмислення цінності, значущості і результативності пройденого 
життєвого шляху, розуміння його цілісності і незмінності мину-
лого дають підстави оцінити попереднє життя як завершену єд-
ність. Відсутність такої інтеграції призводить до високого рівня 
тривожності, соціальної ізоляції, зменшення самоповаги, що час-
то викликає затяжні депресії, які, внаслідок стійкого неприйняття 
теперішнього стану і огиди та сорому за прожиті роки, можуть за-
кінчуватися суїцидом. Якщо людина похилого віку неспроможна 
погодитись із етапом завершення життєвого циклу, то намагаєть-
ся за допомогою фантазій та вигадок змінити власне минуле, чи 
робить спроби уникнути вікових змін, підмінюючи власні вікові 
потреби та інтереси потребами молодших людей, у неї зазвичай 
формується чітко виражений страх смерті і відчай перед її неми-
нучістю та невідворотністю. Відсутність перспектив суттєво 
впливає на здоров’я та довголіття. Часто головною метою стає 
бажання спокійно дожити або спокійно померти. 

Люди ж, які протягом попереднього життя адаптувалися до 
змін життя та власної особистості, приймають свій вік як немину-
чу даність і пристосовуються до його особливостей, зберігаючи 
власну цілісність, так звану его-інтеграцію (за Еріксоном), тобто 
усвідомлення цінності як попереднього, так і теперішнього життя, 
його значущості, незмінності і неповторності. 

Із позицій медичної психології важливою такою ж є класифі-
кація (П. П. Горностай) життєвих криз, що ґрунтується на особли-
востях психологічних проблем, які призвели до виникнення кри-
зової ситуації, та особистісних ролей, які виникають у зв’язку з 
цим. Автор пропонує розглядати такі типи криз: 

1. Кризи становлення особистості. 
У першу чергу йдеться про вікові кризи, які є необхідними для 

процесу становлення особистості. Зміни, що відбуваються у пси-
хіці, поведінці, стосунках людини внаслідок цих криз, зазвичай 
пов’язані зі зміною особистісної ролі людини. Вони часто стають 
пусковим механізмом для виникнення поведінкових змін, розла-
дів адаптації та порушень емоційно-вольової сфери особистості. 



Медична психологія. Том ІІ 

99 

2. Кризи здоров’я. 
Кризи, пов’язані з каліцтвом, професійними хворобами чи 

хронічними захворюваннями, що змушують людину обмежити 
свої професійні та соціальні функції, внаслідок фрустрації можуть 
провокувати дезадаптацію та порушення емоційно-вольової сфе-
ри особистості і навіть призвести до суїцидальних спроб. Водно-
час в результаті захворювання змінюється й психологічний про-
філь особистості. Про зміни, пов’язані з захворюваннями, читай у 
наступному розділі. 

3. Термінальні кризи. 
Пов’язані з термінальними цінностями людини, зокрема з імо-

вірним чи неминучим близьким кінцем її життя. Переважно вини-
кають у людей, котрі дізналися про невиліковне захворювання 
або ситуацію, що реально і неминуче загрожує їхньому життю. 
Докладніше про термінальні кризи читай далі. 

4. Кризи значущих стосунків. 
Пов’язані зі зміною міжособистісних ролей у значущих особи-

стісних стосунках. Переважно виникають при втраті значущої 
людини (смерть, розлучення, розлука) та при появі нових ролей у 
міжособистісних стосунках (народження дитини, поява нового 
члена родини). Також до криз значущих стосунків традиційно 
включають і так звані кризи кохання, що виникають при нерозді-
леному коханні, розчаруванні у коханні тощо. У психіці, поведін-
ці, стосунках людини внаслідок цих криз виникають певні зміни, 
що можуть призводити до виникнення поведінкових змін, розла-
дів адаптації та порушень емоційно-вольової сфери особистості. 

5. Кризи особистісної автономії. 
Кризи, пов’язані з втратою чи обмеженням особистісної авто-

номії чи свободи. Зазвичай такий стан виникає у ситуації, коли 
людина потрапляє у повну залежність від інших людей чи обста-
вин, які вона не в стані змінити. Подібні кризи також виникають у 
осіб, позбавлених волі (у в’язниці, полоні, рабстві) та при трива-
лому примусовому перебуванні в колективі із жорсткими 
обов’язками, обмеженнями (армійська служба, проживання в гур-
тожитках, інтернатах, перебування на стаціонарному лікуванні). 
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Криза , пов’язана з виконанням нової небажаної і обтяжливої ролі 
у міжособистісному спілкуванні, призводить до формування стій-
ких невротичних та психопатичних реакцій. 

6. Кризи самореалізації. 
Пов’язана зі сприйняттям ситуації як такої, що робить немож-

ливою самореалізацію людини. Зазвичай ця криза виникає внаслі-
док втрати значущої соціальної ролі: звільнення з роботи або ви-
хід на пенсію, вимушена еміграція, банкрутство, неможливість 
отримання бажаної освіти тощо. Усвідомлення людиною краху її 
життєвих планів, або хибності обраного шляху оцінюється як ек-
зистенційна криза і часто супроводжується фрустрацією, що при-
зводить до появи депресії, яка може закінчитися суїцидом. 7. Кри-
зи життєвих помилок. 

Криза, пов’язана з усвідомленням незворотності певних вчин-
ків минулого. Виникає при переживанні людиною вчиненої зради, 
обману, злочину або втрати та нездійснених вчинків, що призвели 
до фатальних наслідків (байдужість, ненадання допомоги тощо). 
Це кризи, які переживаються як докори сумління і зазвичай ото-
тожнюються людиною з поняттям гріха і розплати за гріхи. Вихід 
з подібних кризових станів переважно здійснюється за допомогою 
віри у Бога і намагань спокути гріхів. Невідреаговані кризи жит-
тєвих помилок особливо небезпечні для подальшого життя люди-
ни через часті думки про спокуту і гріховність, які вимагають від 
людини жорстокого самопокарання аж до самогубства. 

Отже, життєва криза – це своєрідний поворотний пункт на 
життєвому шляху людини. В літературі (Анциферова Л. І., Вигот-
ський Л. С, Василюк Ф. Є., Донченко Е. О., Титаренко Т. М.) де-
тально проаналізовані та описані різні види життєвої кризи, існу-
ють різні погляди щодо самої природи виникнення і перебігу 
життєвої кризи. Одні вчені вважають, що життєва криза виникає 
як емоційна реакція людини на загрозливу ситуацію при появі пе-
решкод на шляху досягнення життєво важливих цілей (Ліндеман, 
Каплан); на думку інших – криза може виникнути і в умовах, які 
не справляють враження загрозливих. Та всі науковці погоджу-
ються з думкою, що кожна криза має полярні наслідки – як нега-
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тивні, так і позитивні, у зв’язку з чим криза водночас є й загрозою 
для особистості, і можливістю і спонукою для особистісного роз-
витку і зростання. 

4.2.3. Стрес як причина захворювання 

Поняття та види стресу 

Психічний стан, який виникає в людини в результаті впливу 
складних життєвих ситуацій і виявляється у специфічному адап-
таційному синдромі, що включає усі неспецифічно викликані змі-
ни у біологічній системі, канадський патолог Ганс Сельє назвав 
стресом”. На сьогодні стресом (англ. – напруженні, тиск) нази-
вають ті неспецифічні зміни, які виникають в організмі внаслідок 
інтенсивних або тривалих сторонніх впливів та призводять до 
надмірного напруження вроджених неспецифічних адаптаційних 
механізмів організму, через що відбувається перебудова його за-
хисних сил. Перебіг стресу залежить від того, у якому стані бук 
організм людини перед початком дії стресора, адже порушення 
регулюючих механізмів відбувається саме у фазі виснаження. 
Стресори (фактори, що викликають стрес) у літературі поділяють 
на такі умовні групи: стресори обмежень, які з’являються внаслі-
док хвороби, ув’язнення чи при голоді і спразі; стресори відокре-
млення, що виявляються у конфліктних ситуаціях та при виник-
ненні загрози; стресори перемог і поразок; фізичні стресори, тоб-
то фізичні ушкодження (у т.ч. оперативні втручання, медичні ма-
ніпуляції), травми; виробничі стресори; стресори соціальної мо-
тивації; емоційні, інформаційні, політичні стресори. 

Логічним продовженням теорії Сельє стала когнітивна конце-
пція стресу Р. Лазаруса, який вважав, що адаптацію до середови-
ща визначають емоції, інтенсивність та силу яких зумовлюють 
когнітивні процеси. На думку Лазаруса, фізіологічний і психоло-
гічний стреси відрізняються як за особливостями характеристики 
діючих стимулів, так і за механізмом розвитку стресу і характе-
ром реакції, що виникають як відповідь на вплив. 
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Види стресу та їх характеристика за Р. Лазарусом 
 

Критерій Вид стресу 
 психологічний фізіологічний 

характеристика 
стимулу 

значущий для 
особистості 

біологічно значи-
мий для організму 

характер впливу 
стимулу 

безпосередній або опо-
середкований вплив 

безпосередній 
вплив 

особливості реак-
цій у відповідь 

індивідуальні стереотипні 

В практичній діяльності практичні психологи виокремлюють 
такі ознаки стресового напруження (за Шеффером): 
1)неможливість зосередитися на чомусь; 
2)надто часті помилки в роботі; 
3)погіршення пам’яті; 
4)часте виникнення почуття втоми; 
5)дуже швидке мовлення; 
6)часті болі (спина, голова, ділянка шлунка); 
7)підвищена збудливість; 
8)робота не приносить попереднього задоволення; 
9)втрата почуття гумору; 

10) різко збільшена кількість випалюваних сигарет; 
11) потяг до вживання алкогольних напоїв; 
12) постійне відчуття недоїдання; 
13) втрата апетиту – взагалі втрачений смак їжі; 
14) неможливість вчасно завершити роботу. 

Лазарус також сформулював основні положення стресу: ті самі 
події для одних людей можуть ставати стресовими,а дня інших – 
ні; якщо та сама стресова подія кількаразово виникає у житті лю-
дини, то в різних випадках людина сприймає або не сприймає її як 
стресову. Крім того, він вказав, що стрес виникає лише тоді, коли 
людина, порівнявши свої ресурси та силу впливу стресора, усві-
домлює, що ресурси недостатні. 
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Шкала оцінки соціального пристосування Холмса і Рейха 

Рівень реакції на стрес у різних людей коливається від дуже 
низького до дуже високого (на рівні паніки). За відсутності зов-
нішнього реагування на стрес є підстави думати про гіперсензи-
тивність (особливо у людей із психічними розладами). Для оці-
нювання рівня вираженості соціального пристосування до трав-
муючих ситуацій, на який істотно впливає їх частота і важкість, 
Томас Холмс та Річард Рейх створили теорію життєвих подій і ро-
зробили спеціальну шкалу (SocialAdjustmentRatingScale ). Кожна 
значна життєва подія (як негативна, так і позитивна) згідно з цією 
шкалою оцінюється певною кількістю балів, а їх максимальна су-
ма протягом року не повинна перевищувати 150 балів. При її зро-
станні відповідно збільшується ймовірність формування психіч-
ного або психосоматичного розладу, в т.ч. онкологічних, інфек-
ційних, шкірних хвороб, туберкульозу, травм (Glaser R., Zautra A. 
J., Sandier R.M., Kiecolt-Glaser J. K.). 

Шкала оцінки соціального пристосування Холмса і Рейха 
 

Життєві події Стрес (бали) 
1) смерть чоловіка, дружини, дитини, матері, батька 100 
2) розлучення 73 
3) розрив з партнером 65 
4) смерть близького члена сім’ї 63 
5) значне особистісне пошкодження або хвороба 53 
6) весілля 50 
7) звільнення з роботи, переміщення по службі 47 
8) вихід на пенсію 45 
9) примирення з партнером 45 
10) істотна зміна у стані здоров’я або у поведінці членів 
сім’ї 

44 

11) вагітність 40 
12) сексуальні проблеми 39 
13) народження дитини 39 
14) зміна фінансового становища 38 
15) смерть близького друга 37 
16) зміна місця роботи 36 
17) збільшення числа подружніх сварок 35 
18) збільшення боргів 30 
19) значні зміни в обов’язках на роботі 29 
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20) від’їзд з дому дитини 29 

21) сварки з батьками або іншими членами сім’ї 29
22) стрімкий особистісний злет 28
23) закінчення школи і вступ на навчання 26
24) покидання роботи 26
25) зміна житлових умов 25
26) перегляд особистих звичок (одяг, манери, знайомст-
ва) 

24 

27) конфлікти з начальством 23
28) зміна умов або годин роботи 20
29) зміна місця проживання 20
30) іспити, атестація 20
31) зміна звичного місця проживання 19
32) значні зміни у вигляді і кількості розваг 19
33) значні зміни у громадській діяльності 18
34) зміни у стосунках з оточенням 18
35) порушення сну 16
36) зміна характеру і частоти зустрічей з близькими 
людьми 

15 

37) зміна звичного режиму харчування і кількості спо-
житої їжі 

15 

38) відпустка 13
39) штраф за порушення правил вуличного руху 12 

40) стресори, не внесені в дану шкалу (смерть улюбленої 
тварини, аборт, крадіжка, втрата улюбленої речі) 

10 

Та теорія Холмса-Рейха не враховує ні культуральних особли-
востей кожної людини, ні впливу на неї оточення (який може ви-
ражатися у підтримці або ж у пригніченні). Суперечливим в цій 
теорії є рейтинг життєвих подій за силою впливу для кожної ок-
ремої людини. Згодом був розроблений оптимальніший комплек-
сний підхід, який враховує не лише силу стресів, а й індивідуаль-
ну особистісну реакцію на нього R. (Crandall). З різних взаємин 
особистості і її оточення витікає невідповідність, що призводить 
до стресу. 

Процеси опанування (копінг-механізми) 

Істотним доповненням когнітивної теорії Лазаруса стала пове-
дінкова концепція С. Хобфолла, який вважає, що стресогенними у 
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житті є не самі події, а пов’язана з ними втрата (статусу, влади, 
грошей, звичних речей, самоповаги). Основним поняттям його 
концепції стало поняття копінгу запропоноване Лазарусом для 
розмежування понять фізіологічної неспецифічності та психоло-
гічної вибірковості стресу. Зараз терміном копінг (англ. to соре – 
опанування, адаптація, пристосування) позначають когнітивні та 
поведінкові змінні спроби людини справитися зі специфічними 
зовнішніми та внутрішніми вимогами, які вона сама сприймає як 
такі, що переважаютьї можливості їх опанувати. У копінгу в пер-
шу чергу увага акцентується на різних формах поведінки, які при-
зводять до адаптації або дезадаптації особистості. Адже опану-
вання ситуацією означає здатність своєчасно і чітко визначити 
причини виникнення стресу та вчасно і адекватно на них відреа-
гувати. 

Отже, копінг-поведінку розглядають як цілеспрямовану пове-
дінку особистості, скеровану на свідоме опанування ситуацією 
для усунення або зменшення шкідливої дії стресу чи пристосу-
вання до нього, а також передбачає сформоване уміння викорис-
товувати певні засоби для подолання стресу, причому особливого 
значення набуває не обрання певної стратегії реагування, а спів-
відношення копінг-поведінки з особливостями середовища. 

Пов’язані зі стресом та дисоціативні розлади 

Розлади, пов’язані зі стресом: 
 Гостра реакція на стрес 
 Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) 
 Дисоціативні (конверсійні) розлади 
 Дисоціативна амнезія 
 Дисоціативна фуга 
 Дисоціативний ступор 
 Транси і стани одержимості 
 Дисоціативні розлади моторики 
 Дисоціативні судоми 
 Дисоціативна амнезія і втрата чуттєвого сприймання 
 Інші дисоціативні розлади: синдром Ґанзера, розлади мно-

жинної особистості 
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Однією з найчисельніших груп пацієнтів, які звертаються по 
допомогу до медичних психологів, психіатрів та психотерапевтів, 
є хворі з психогеніями (від гр. слів psyche душа і geneia – похо-
дження, виникнення) – психічними розладами, що виникають як 
результат реакції на психічну травму. 

У клініці найчастіше діагностують такі пов’язані зі стресом і 
дисоціативні стани: гостра реакція на стрес, посттравматичний 
стресовий розлад, дисоціативна амнезія, фуга і ступор, дисоціати-
вні розлади рухів та відчуттів. 

Розлади, пов’язані зі стресом 

Реакція на стрес залежить від багатьох чинників, та в першу 
чергу слід пам’ятати про її залежність від конституції, соматично-
го і психічного здоров’я людини, типу темпераменту, рівень пси-
хологічної стійкості, а також від попередніх стресів у житті лю-
дини: їх частоти, інтенсивності, тривалості й реакції на них. 

Гостра реакція на стрес (F43.0) – транзиторний психічний 
розлад, що розвивається в результаті впливу потужного психое-
моційного або фізичного стресу у людей, котрі не мають ознак 
психічних захворювань. У психологічній літературі можна зустрі-
ти також під назвою афективно-шокова реакція. 

Найчастіше стресорами виступають психотравмуючі пережи-
вання людини, пов’язані з загрозою безпеки для життя або фізич-
ної, психологічної чи соціальної цілісності особистості та значу-
щих близьких людей (бойові дії, катастрофи, пожежа, нещасний 
випадок, присутність при насильницькій смерті людини, тортури, 
зґвалтування, розбійний напад, втрата близьких людей). Виник-
нення і тривалість та важкість перебігу залежить від адаптивних 
можливостей та індивідуальної вразливості людини. 

Реакція починається негайно після дії стресора або протягом 
найближчого часу (кілька хвилин). Оглушеність з глибоким афек-
тивним звуженням свідомості, яке утруднює контакт з оточенням; 
дезорієнтація; рухова загальмованіть і відгородженість від ото-
чення (аж до дисоціативного ступору) або неадекватна чи беззмі-
стовна гіперактивність (може спостерігатися реакція втечі, фуга); 
зниження уваги; а також вегетативні розлади: блідість або почер-
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воніння шкіри, пітливість, серцебиття, мимовільні фізіологічні 
випорожнення. Окрім того, можуть виникати переживання жаху, 
відчаю, гнів або вербальна агресія, відчай, безнадія, неконтрольо-
ваний і надмірний смуток. Симптоми утримуються протягом кі-
лькох годин, значно зменшується їхня вираженість при припи-
ненні дії стресора, а за неможливості його усунення – через 24-48 
годин після початку дії. Зазвичай спогадів про цей період у люди-
ни не зостається зовсім або ж вони уривчасті. При збереженні оз-
нак психічного розладу людина потребує лікування у психіатра 
(діагноз при цьому змінюється на відповідний до наявної симпто-
матики). 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) (F43.1) – пси-
хічний розлад у вигляді затяжної або відтермінованої реакції, що 
формується протягом шести місяців після дії стресора, який має 
дуже високий рівень загрози для безпеки життя людини та її бли-
зьких. На відміну від гострої реакції на стрес, виникає практично 
у всіх людей, від адаптативних можливостей та від індивідуальної 
вразливості людини залежить лише тривалість та важкість перебі-
гу розладу. Стресори, які призводять до виникнення посттравма-
тичного стресового розладу, подібні до тих, що викликають гост-
ру реакцію на стрес, з тією відмінністю, що вони або діють протя-
гом тривалого часу, або ж мають потужність, яка не дає змоги 
жодній людині здолати їх самотужки. 

Оскільки захисні механізми, які виникають після сильної 
психотравми скеровані на регресію, пригнічення діяльності, 
заперечення переживань і девальвацію пережитого, виникає 
стійка тривога. 

Типовим для хворих є відчуття приниження, провини, сорому, 
злоби на фоні перманентного загального притуплення почуттів, 
відстороненості від людей та подій, ангедонії, втрати інтересу та 
ухиляння від виконання не лише функцій, пов’язаних із психотра-
вмуючою ситуацією, а й рутинних попередніх занять. Патогномо-
нічним симптомом можна вважати наявність предметних, надзви-
чайно жвавих стійких нав’язливих спогадів (ремінісценцій) про 
психотравмуючу ситуацію, які знаходять відображення й у сно-
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видіннях. У стані сп’яніння та в момент прокидання також мож-
ливі дисоціативні епізоди з обманами сприймання, почуттями, 
думками і вчинками, що відображають зміст травми. Намагання 
людини вгамувати емоції часто призводить до виникнення залеж-
ності від психоактивних речовин, що, у свою чергу, може викли-
кати приступи паніки або брутальні афективні прояви, які сприя-
ють суїцидальним тенденціям (особливо за наявності подразників, 
що нагадують або символізують якийсь аспект травмуючої події). 
Характерні для пацієнтів з ПТСР і спроби уникати спогадів про 
сам стрес, а також – про місце і людей, пов’язаних з ним. Окрім 
того, слід відзначити вегетативну лабільність, когнітивні пору-
шення та депресивність пацієнтів з ПТСР. 

Перебіг розладу має хвилеподібний характер. У випадку хро-
нізації захворювання може тривати кілька років і призводити до 
хронічних змін особистості. Спілкування з пацієнтами вимагає 
високого рівня емпатії та терпіння через байдуже, недовірливе та 
вороже ставлення їх до оточення. 

Дисоціативні (конверсійні) розлади (F.44) – це психічні роз-
лади, які виявляються у дисоціації (лат. dissotiatio – розділення) та 
втраті свідомого контролю над пам’яттю і відчуттями, а також 
над здатністю контролювати рухи тіла. Психологи про дисоціати-
вні розлади часто говорять як про несвідомий психічний процес, 
що повністю або частково розділяє на окремі складові не лише 
психічні функції, а й особистість у цілому. Клініцисти ж до групи 
дисоціативних розладів деперсоналізацію та дереалізацію не 
включають, оскільки при них немає розладів пам’яті й відчуттів 
та рухових розладів. Раніше застосовувати термін “конверсійна 
істерія”. Конверсією (лат. conversio – перетворення) Фройд назвав 
їх тому, що хворі, неспроможні позбутися власних переживань, 
викликаних конфліктом, трансформують їх у символічно 
пов’язані з ними тілесні симптоми (рухові, сенсорні і вегетатив-
ні). Переважання вегетативних симптомів на початкових етапах 
захворювання часто розцінюють як соматичне захворювання, ру-
хові і сенсорні розлади – як неврологічні. 
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На сьогодні науковці загалом погоджуються, що походження 
розладу – психогенне, адже при зборі анамнезу простежується 
безпосередня послідовність появи симптомів після психотравми і 
залежність перебігу захворювання від можливості розв’язати 
конфлікти чи повернути втрачені стосунки. Однак не можна не 
враховувати вплив біологічних чинників: оскільки дисоціативні 
розлади частіше виникають у препубертатному та пубертатному 
віці, а також у період клімаксу, не виключено, що саме гормона-
льні зміни в організмі виступають пусковим механізмом для їх 
формування. Психологічні фактори, які вважають задіяними у ви-
никненні розладу, досить численні. Окрім психічних травм ди-
тинства (переважно викликаних дисоційованим вихованням), вар-
то назвати демонстративні риси характеру, а також намагання 
отримати вторинну вигоду від захворювання. 

Для діагностики дисоціативних розладів необхідно категорич-
не виключення у пацієнта соматичного або неврологічного захво-
рювання, що потребує його ретельного обстеження. До дисоціа-
тивних розладів входять: дисоціативна амнезія, дисоціативна фу-
га, дисоціативний ступор, транси і стани одержимості, дисоціати-
вні розлади рухів і відчуттів, дисоціативні розлади моторики, ди-
соціативні судоми, дисоціативна анестезія і втрата чуттєвого 
сприймання, змішані та інші дисоціативні розлади (синдром Ґан-
зера, розлад множинної особистості та ін.). 

Дисоціативна амнезія (F.44.0) – найпоширеніший дисоціати-
вний розлад, що виникає після загрози смерті, психологічного 
конфлікту, емоційної травми і виявляється у частковій втраті 
пам’яті на психотравмуючу ситуацію у людей, в котрих не вияв-
лені органічні ураження мозку чи інтоксикація (Karon B.P., 
Widener A.J.). Розлад часто виникає у людей, які пережили сти-
хійне лихо, реальну загрозу для власного життя та життя близь-
ких, у дітей, які зазнали сексуального насилля, а також може фо-
рмуватися й при втраті близької людини або при гнітючому по-
чутті провини (D. Spiegel). Зустрічаються локалізована, генералі-
зована, селективна та безперервна амнезія. Переважно дисоціати-
вна амнезія має парціальний і селективний характер – амнезується 
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лише травматичний епізод (зазвичай раптова втрата близьких або 
катастрофа). Хворий усвідомлює розлад пам’яті, але не вислов-
лює стурбованості з цього приводу. Стан триває кілька днів, по-
чинається і закінчується раптово. На висоті розладу протягом од-
ного-двох днів може супроводжуватися дисоціативними паморо-
чними проявами, коли пацієнт дезорієнтований, не впізнає знайо-
мих, безцільно блукає, не дотримується особистої гігієни та ре-
жиму харчування й сну. При наявності вираженої вторинної виго-
ди або повторному впливі стресора можливе затягування епізоду 
або його рецидивування. Частіше спостерігається у молодих чо-
ловіків і підлітків. 

Дисоціативна фуга (F.44.1) (лат. fuga – біг, втеча) від дисоці-
ативної амнезії відрізняється тим, що після психотравми хворий, 
не усвідомлюючи розладу пам’яті і не виглядаючи дезорієнтова-
ним, здійснює цілеспрямовані подорожі (часто у місця, які є для 
нього емоційно значущими). Амнезія стосується лише особистих 
спогадів, загальні та універсальні знання і навички зберігаються. 
Зовні справляє враження упорядкованої людини, дотримується 
особистої гігієни та режиму харчування, здатний до простої соці-
альної взаємодії, часом навіть може займатися досить складною 
діяльністю (амбулаторний автоматизм), але при цьому його осо-
бистість нерідко відрізняється від попередньої. Закінчення фуги 
раптове. Увесь період дисоціативної фуги амнезується. Сприят-
ливими факторами розвитку фуги вважають шизоїдні та інші роз-
лади особистості, зловживання психоактивними речовинами. 

Дисоціативний ступор (F.44.2) – розлад, при якому у хворого 
внаслідок перенесеної психотравми виявляються усі ознаки кліні-
чного ступору (лат. stupor – заціпеніння), але без фізіологічних 
причин. Перебуваючи у стані, який клінічно не можна визначити 
ні як несвідомий, ні як сон, хворий застигає, переважно непоруш-
но лежить або сидить, не реагуючи на зовнішні стимули (шум, 
світло, дотики і слова). За відсутності лікування існує загроза пе-
реходу дисоціативного ступору у депресивний або кататонічний. 

Транси і стани одержимості (F.44.3). Транс (лат. trans – за, 
через; прийменник, що означає перехід, тут: в інший стан) – пси-
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хічний розлад, що виникає в результаті тривалого значного психі-
чного перенапруження у людей, які не страждають шизофренією, 
гострим психозом, множинним розладом особистості, епілепсією, 
інтоксикацією психоактивними речовинами, а також не мали че-
репно-мозкової травми. У стані трансу втрачається почуття влас-
ної ідентичності, надзвичайно звужується свідомість з вибірковим 
фокусуванням на певному об’єкті і обмеженням повторюваного 
набору рухів, поз і висловлювань. Стан виникає мимовільно, за-
важає людині повноцінно активно функціонувати у професійній 
діяльності та в особистому житті. До цієї групи психічних розла-
дів не зараховують релігійні транси та індуковані культуральні 
транси. Одержимість – стан, пов’язаний з переконаністю в неба-
жаному перебуванні під владою іншої особи, переважно наділеної 
в уявленні пацієнта магічною силою. 

Дисоціативні розлади моторики (F.44.4) – психічний розлад, 
який формується як втеча у хворобу в результаті прагнення лю-
дини уникнути міжособистісного конфлікту і за допомогою де-
монстративної поведінки, скерованої на співчуття, отримати вто-
ринну вигоду або репрезентувати свій протест. Виявляється у 
втраті, послабленні, сповільненні або обмеженні моторних функ-
цій, які не мають фізіологічного підтвердження та є анатомічно 
невідповідними. Суб’єктивно хворий почуває себе погано, скар-
житься на болі та обмеження рухів. За відсутності порушень то-
нусу і трофіки у пацієнтів може спостерігатися пов ний або част-
ковий параліч кінцівки (моно-, гемі- та пара- парези і плегії), рід-
ше – атаксія, астазіяабазія, апраксія, акінезія та ін., а також конт-
рактури суглобів і паракінези. Серед розладів мовлення зустріча-
ються: заїкання, дизартрія (порушення артикуляції), афонія (без-
звучне мовлення), сурдомутизм (глухонімота), афазія (відсутність 
мовлення). 

Диференційну діагностику слід проводити з шизофренією, де-
пресією, розсіяним склерозом, системним червоним вовчаком, а 
також із симуляцією. 

Дисоціативні судоми (F.44.5) – ситуативно обумовлений пси-
хічний розлад, що виникає при неусвідомлюваній потребі пацієн-
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та привернути до себе увагу, отримати вторинну вигоду. Раптові і 
несподівані спастичні рухи, які з великим ступенем зовнішньої 
подібності наслідують різні варіанти епілептичних припадків, ві-
дбуваються лише за наявності спостерігачів. Може супроводжу-
ватися вигукуванням слів, що відображають сутність конфлікту 
пацієнта. Припадок триває переважно протягом 10-20 хвилин. На 
відміну від епіприпадків, пацієнти падають, не отримуючи істот-
них травм, тонічна фаза може йти за клонічною, припадки не су-
проводжуються прикушуванням язика, мимовільним сечовиді-
ленням та втратою свідомості, після припадку відсутні оглушення 
і амнезія. Водночас можуть спостерігатися ознаки ступору або 
трансу. 

Дисоціативна амнезія і втрата чуттєвого сприймання 
(F.44.6) – психічний розлад, який, як і дисоціативні розлади мото-
рики, формується як втеча у хворобу з метою уникнення конфлік-
тної ситуації. Виявляється у втраті або послабленні шкірної чут-
ливості у ділянках, локалізація яких не відповідає зонам іннерва-
ції. Сенсорні розлади: гіпер, гіпо- і анестезія (зниження, підви-
щення і відсутність тактильної чутливості), алгії (больові відчут-
тя). Також може виникати виражене тремтіння всього тіла або йо-
го частин у поєднанні з псевдоспазмами м’язів, яке посилюється 
при хвилюванні або надмірній увазі та зникає уві сні. 

Окрім втрати шкірної чутливості, у пацієнтів можливе випа-
діння функцій органів чуття, наприклад, “втрата зору”, що поля-
гає у короткотривалому звуженні поля зору або зниженні його го-
строти. 

До групи змішаних дисоціативних розладів (F.44.7) входять 
змішані розлади F.44.0F.44.6. 

Інші дисоціативні розлади (F.44.8). З-поміж інших дисоціа-
тивних розладів заслуговують на увагу множинні розлади особис-
тості та синдром Ґанзера. 

Синдром Ґанзера (F.44.80) – психічний розлад, який умовно 
вважають одним з варіантів присмеркового потьмарення свідомо-
сті, що супроводжується недоладним і недоречним мовленням, 
неможливістю відповісти на прості запитання чи розв’язати еле-
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ментарну задачу. Разом з примітивною, наївною демонстративні-
стю – показна загальмованість або метушливість, безпричинний 
сміх або плач, міміка розгубленості, “дитяча” поведінка, безпора-
дність в елементарних ситуаціях – у пацієнта збережена здатність 
виконувати складні цілеспрямовані рухи і вчинки, але вони не 
призводять до отримання бажаного результату. Розлад триває кі-
лька днів, закінчується раптово з амнезуванням періоду хвороб-
ливого епізоду. 

Розлади множинної особистості (F.44.81) – дисоціативний 
психічний розлад, при якому у людині формуються дві (дуже рід-
ко більше) субособистостей. Характеризується раптовими перек-
люченнями від однієї субособистості до іншої, яке, ймовірно, 
спровоковане стресовою подією різного ступеня вираженості 
(Dell, Eisenhower) або у стані трансу чи гіпнозу. У кожен конкре-
тний момент проявляється лише одна субособистість, яка має 
власну пам’ять, особливості поведінки, стать, вік, фах, манери і, 
з’являючись, повністю контролює вчинки хворого, “панує” над 
ним. Після закінчення епізоду амнезується як субособистість, так 
і сам епізод. Спогади кожної із субособистостей недоступні для 
іншої, тому намагання переконати людину у тому, що вона роби-
ла вчинки, про які не пам’ятає, можуть виступити як чергова пси-
хотравмуюча ситуація, що спровокує чергову зміну субосо бисто-
стей, яка теж буде амнезована. 

Оскільки в літературі описано лише близько 300 випадків роз-
ладу множинної особистості, щодо його походження існує багато 
припущень. До минулого сторіччя розлад вважали аналогом оде-
ржимості. У 20 % обстежених пацієнтів в анамнезі – клінічно під-
тверджена епілепсія (Самохвалов В.П.), 97 % обстежених не запе-
речують фізичне (переважно інцестуозне) насилля у ранньому ди-
тинстві (Ross; Dell, Eisenhower). Вчені одностайні у тому, що бі-
льшість випадків вперше діагностовано у підлітковому або юна-
цькому віці, хворих серед жінок втричі більше, ніж серед чолові-
ків. Протягом останніх 50-ти років кількість хворих зросла, що 
пов’язують з руйнівним впливом психоенергетичних і тоталітар-
них сект. Існує також думка про зростання кількості випадків си-



С. Д. Максименко  

114 

мулювання розладу, особливо під впливом його “популяризації” у 
кіно та літературі. 

Диференційна діагностика з шизофренією ґрунтується на від-
сутності розладів мислення та емоційно-вольових розладів. 

Загалом слід пам’ятати, що дисоціативні розлади формуються 
як захист від нестерпних переживань, які можуть бути пов’язані 
або зі смертельною загрозою чи горем з приводу втрати близької 
людини, або з ураженим почуттям самолюбства чи з почуттям пе-
кучого сорому, а також із почуттям безсилля у вирішення внутрі-
особистісного або міжособистісного конфлікту чи неможливості 
змінити об’єктивну ситуацію. Словом, психологічні причини мо-
жуть бути на сторонній погляд як “серйозними”, так і не дуже, але 
важливе у формуванні дисоціативних розладів не “важкість”, а 
ставлення до психотравмуючої ситуації самого пацієнта, а не ін-
ших людей. Перебуваючи у напрузі, пов’язаній з потребою вирі-
шити конфлікт, кожна особистість витрачає різну кількість внут-
рішніх емоційних ресурсів, а їх брак починає сприйматися як 
щось стороннє, отже, відбуваються певні зміни свідомості. Адже 
механізми захисту включають: заперечення (ігнорування певних 
аспектів реальності), витіснення (ізоляція від свідомості загрозли-
вої інформації) і дисоціація – відокремлення однієї групи психіч-
них процесів від іншої з їх незалежним функціонуванням. 

Саме зважаючи на психодинаміку дисоціативних розладів, 
зрозуміло, чому у більшості випадків вираженість і тривалість 
хвороби залежать від реакції оточення. Людина прагне отримати 
не лише первиннувигоду у вигляді зниження рівня тривожності, 
який відбувається при переході психотравмуючої ситуації, з якою 
неспроможна справитися психіка, на неусвідомлюваний рівень ті-
лесного функціонування, при якому симптоми не лише вказують 
на підсвідоме прагнення певного обмеження (параліч, сліпота), а 
й сигналізують оточенню про нього. Дисоціативні розлади дають 
змогу через порушення функцій отримати й вторинну вигоду – 
увагу і турботу, співчуття і підтримку, звільнення від обтяжливих 
стосунків чи обов’язків, уникнення покарання за провину та бага-
то інших. 
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4.3. Психологічні особливості соматичних  
захворювань особистості 

4.3.1. Внутрішньоособистісний конфлікт як причина виник-
нення соматичних захворювань 

Вчення про тісний взаємозв’язок самопочуття з психічним 
станом (і насамперед настроєм) індивіда, про соматичний резо-
нанс психічних процесів у вигляді минущих або хронізованих 
функціональних порушень внутрішніх органів (мовою яких ніби 
виражається афект) проходить червоною ниткою через всю істо-
рію медицини. Внутрішня мова емоцій – це функція органів; кож-
не психічне порушення певним чином відображається в тілесних 
відчуттях і процесах як у нормі, так і в патології. Наприклад, 
страх (відчуття якоїсь небезпеки, зла, що, за Гегелем, загрожує 
знищити відчуття самого себе) не випадково завжди асоціюється з 
певним і вкрай важким фізичним станом. Страх, що буквально за-
топлює людину, – це не тільки розпад душі, дика судома думки і 
серця, сам спогад про яку породжує тужливий сердечний трепет; 
це палаюче зрошене потом чоло, липкі, часом тремтячі руки; це 
неприємна важкість в шлунку і нудота, напівпритомний стан і ві-
дчуття ядухи. Арабські лікарі дізнавалися про недугу закоханого 
за зміною пульсу, перелічуючи вголос спершу назви всіх кварта-
лів міста, потім вулиць у кварталі, будинків на якійсь із вулиць і, 
нарешті, мешканців конкретного будинку. Серце споконвіку роз-
глядають як специфічний орган вираження емоцій (у тому числі 
страху) у такому ж розумінні, як очі служать органом зору. Біль-
шість пристрастей впливає на тіло, і, якби люди уважніше спосте-
рігали явища, що супроводжують пристрасті, то було б дуже важ-
ко приховувати їх. Вегетативна нервова система, що виступає в 
ролі посередника між центральною нервовою системою і внутрі-
шніми органами, регулятора всіх життєвих процесів в організмі, 
провідника емоційних станів як у нормі, так і в патології, стає, за 
Е. К. Краснушкіним, найважливішим органом вираження афекту 
(набагато інформативнішим, ніж інші форми поведінки, нерідко 
цілком контрольовані волею). Особлива “вразливість” вегетатив-
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ної нервової системи виявляється не тільки при достатній інтен-
сивності афекту – вісцеровегетативні реакції виникають у ході 
адаптації й у відповідь на слабкі, здавалося б, емоційні стимули, 
що відповідають навіть надзвичайно тонким інтелектуальним 
процесам. Будь-яка, навіть незначна подія або враження, 
суб’єктивно значиме для індивіда, може виявитися при цьому пе-
рвісним вихідним пунктом, що викликає хворобливі розлади. До-
вгий ряд життєвих ударів включає, за І. П. Павловим (1951), не 
тільки втрату близьких або втрачене кохання, але й інші обмани 
життя, пов’язані з образою почуття власної гідності, а в слабкої 
або астенізованої особистості – найсильніші реакції з різними не-
нормальними так званими соматичними симптомами. Туга, різні 
розчарування і глибинне відчуття “труднощів буття”, безглузді 
обов’язки, що безплідно вимотують людину, і повсякденна боро-
тьба з посередністю – чимало причин, через які й найбільш жит-
тєстійкі люди часом занепадають духом і знемагають у нещасті. 

Психовегетативний синдром – обов’язковий фізіологічний 
процес, що виступає при певній ситуації в якості “першої лінії 
оборони” (Гіляровський В. А.) – набуває патологічного характеру 
при надмірному для даного індивіда, надто частому і тривалому 
або постійному афективному напруженні; хронічні емоційні стани 
обумовлюють неминуче хроніфіковані вісцеровегетативні розла-
ди. Усі вісцеровегетативні порушення (дифузні або з переважним 
акцентом на якомусь органі) виявляються практично (постійно 
або у вигляді різних вегетативних кризів) у кожному випадку за-
гального неврозу в людини і при експериментальних неврозах у 
тварин; вони є неодмінним, якщо не провідним, компонентом 
клінічної картини при так званих неврозах органів і астенодепре-
сивних або субдепресивних станах будь-якого генезу. При цьому 
особливого значення набуває нерозривний зв’язок функціональ-
них соматичних порушень із почуттям пригніченості, тривоги і 
туги в структурі депресивних станів різного походження. Мінливі 
хворобливі відчуття, що зливаються з практично невіддільними 
від них розладами настрою і вкрай тяжкою загальною тональніс-
тю особистості, не випадково визначалися інколи як чутливість 
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симпатичної системи. Серцевий біль – біль тупий, безпредметний, 
невизначений, схожий і на тугу, і на страх у найвищому ступені, і 
на розпач – може локалізуватися в грудях, під серцем. 

Вісцеровегетативна симптоматика в структурі тривалих емо-
ційних розладів являє собою не що інше, як фіксацію почуття 
страху і тривоги в якомусь органі або частині тіла, і означає мож-
ливість болю чисто психогенного походження, ніби автономних 
функціональних соматичних порушень з переважною локалізаці-
єю їх у якомусь органі або системі за типом так званих неврозів 
органів або системних неврозів. Саме вегетативна нервова систе-
ма виступає при цьому в ролі привідного ременя психічного для 
всієї соматики і є тією платформою, де затверджується, за Е. К. 
Краснушкіним, цілісність і злитість психічного і соматичного. 
Цей біологічний факт визначає всю життєдіяльність людського 
організму як у нормі, так і в патології. І оскільки саме ця психове-
гетативна організація і складає центральну основу, ту життєву 
вісь, на якій розігруються всі життєві процеси в організмі, не див-
но, що вона протягом життя піддається значним перевантажен-
ням. Емоції тривоги і страху, почуття беззахисності і пасивне очі-
кування болю нерідко пов’язують з гіперадреналінемією, тоді як 
афект гніву і люті, станів, що вимагають підвищеної фізичної або 
розумової напруги, – з гіпернорадреналінемією. Не випадково при 
емоційних перевантаженнях у здорових людей, екскреція катехо-
ламінів із сечею зростає в 7–10 разів порівняно з нормою. Не ви-
ключено, що гіперкатехоламінемія відбиває не стільки якість, скі-
льки інтенсивність афективного порушення; різні фактори, що 
обумовлюють позитивні емоції, викликають збільшення екскреції 
із сечею адреналіну і норадреналіну майже в тому ж ступені, що і 
вплив, який породжують негативні емоції. Широка мережа біое-
лектричних переключень у симпатичних гангліях із щільно роз-
ташованими нервовими елементами робить можливою неспеци-
фічну стимуляцію всієї симпатоадреналової системи під впливом 
емоційно зарядженого імпульсу з будь-якої ділянки симпатичної 
іннервації. Гіперкатехоламінемія сприяє також перетворенню глі-
когену в глюкозу, виділенню вільних жирних кислот і активації 
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функціонального стану кори наднирників. Встановлена, напри-
клад, пряма кореляція між виразністю тривоги і вмістом неетери-
фікованих жирних кислот у плазмі крові, між концентрацією ка-
техоламінів у крові і екскреції 17-кетостероїдів при тривожно-
депресивних станах (Кушке В. П. та ін.). 

Поширеність у всьому тілі переживання емоційного розладу 
дозволяє розглядати його як загальну реакцію організму, що втя-
гує в страждання усю вегетативно-ендокринну систему (у тому 
числі, мабуть, і клітини АPUD-системи) і зрушує найглибші осно-
ви життєвих процесів. Посилене функціонування не тільки сим-
пато-адреналової, але і всієї нейроендокринної системи супрово-
джується все більшою дезінтеграцією фізіологічних механізмів, 
що лежать в основі координованої пристосувальної діяльності ці-
лісного організму. Крайні ступені дезінтеграцї нейрофізіологіч-
них процесів ставлять організм під загрозу гострого психосома-
тичного ураження якогось органа і навіть раптової смерті. Особ-
ливий інтерес представляє при цьому так звана вуду-смерть (рап-
това смерть, що настає під впливом емоційного стресу через кіль-
ка годин або днів після порушення табу у первісних народів Авс-
тралії й Африки) з її попереднім крайнім афективним порушен-
ням, що змінюється розпачем, почуттям безнадійності і впевнені-
стю в неминучій загибелі. 

Смерть від страху (наприклад, при епідеміях чуми або холери, 
коли боязкі люди помирають швидше, ніж сміливі) відома з най-
давніших часів. Безпосередньою причиною раптової смерті мо-
жуть стати психічне потрясіння під час суду і при винесенні сме-
ртного вироку, випадково почуте висловлення лікаря з приводу 
злоякісного характеру захворювання або мнимий інфаркт міокар-
да (самодіагностований або помилково встановлений у лікуваль-
ній установі), страх зараження крові при поверхневому порізі па-
льця, забрудненого чорнилом, або очікування оперативного втру-
чання на операційному столі, марновірство і фанатичні релігійні 
забобони. Іпохондрична депресія з ідеєю важкої і невиліковної 
хвороби призводять часом до несподіваного летального результа-
ту при повній відсутності якоїсь патології внутрішніх органів за 
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даними патологоанатомічного дослідження. Саме злоякісні емоції 
стають фактичною причиною раптової смерті при інтактних він-
цевих артеріях або компенсованій ваді серця – патологічному 
стані, що сам по собі не загрожує життю цих хворих. Питання про 
істинне число осіб, що гинуть радше від моральних причин, ніж 
від фізичних недуг, залишається, однак, відкритим. 

Особлива, виняткова роль психовегетативних розладів (неви-
черпного джерела соматичних скарг хворих) у розвитку тривож-
но-іпохондричних станів настільки велика, що спроби більш-
менш чіткого розмежування іпохондричної і вегетативної депресії 
невротичного кола мають досить відносний, умовний характер. 
Найбільш переконливим і яскравим свідченням своєрідності і 
складності психосоматичних кореляцій стає клінічна картина де-
пресивно-іпохондричних станів, коли соматичне і психічне насті-
льки нероздільні, що кожне побоювання з приводу свого самопо-
чуття відразу трансформується, за Н. Зосьше (1878), у доконаний 
факт і кожна тривожно-тужлива думка – у неприємне відчуття, 
що піддається відповідній інтерпретації і породжує усе більше 
нових соматичних порушень. Саме знехтувана лікарями іпохонд-
рія стає фокусом психосоматики, і у зв’язку з цим – психосомати-
чної медицини. 

Питання розвитку і перебігу будь-якого патологічного процесу 
почали розглядати з позицій цілісного організму, і насамперед – 
усвідомленої або підсвідомої установки на хворобу або практичне 
здоров’я. Прогресивні гасла про єдність душі і тіла звелися до су-
то суб’єктивних відчувань і досить довільних психоаналітичних 
тверджень. 

Відповідно до всепоглинаючої концепції пансексуалізму, бу-
лімія і деякі диспепсичні симптоми свідчать про потребу в любові 
і турботі або бажання вагітності; запори і спастичне скорочення 
кишечнику – про тенденції до бридливості і педантизму або нако-
пичення грошей і підвищення соціального престижу; поєднання 
запорів, розбитості і болю в поперековій ділянці – про виражений 
анальний еротизм, іпохондрична фіксація на носі – про перенос 
статевого конфлікту на цей непарний орган, що посідає централь-
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не становище і тому набуває фалічного значення; психогенні рес-
піраторні розлади – про регресивну виявлену тугу за материнсь-
кою любов’ю і прагнення до повернення в материнське лоно, у 
внутрішньоутробний стан, коли ще не функціонує власна дихаль-
на система. Хронічні іпохондричні страхи і побоювання розгля-
даються як результат витиснення сексуальних фантазій або пере-
живань і важкого внутрішнього конфлікту (наприклад, у зв’язку зі 
статевим потягом до певної жінки і відмовою від його задоволен-
ня шляхом мастурбації). Ознаки інверсії, нарцистичної регресії 
або неусвідомленого гомосексуалізму виявляються психоаналіти-
ками навіть в осіб зі скаргами на різь в очах від холодного вітру 
або паління і хворих з дійсно важким патологічним процесом, що 
нехтують обстеження і лікування у кваліфікованих фахівців. 

Визнання впливу емоцій на виникнення і перебіг різних захво-
рювань, у тому числі одержання певного пристосувального ефек-
ту – необхідне в даний момент в інтересах цілісного організму. 
Будь-яка якісно окреслена емоція розглядається як цілісна функ-
ціональна система з усіма властивими їй закономірностями (спе-
ціальна фізіологічна категорія динамічних інтегративних проце-
сів, що поєднує кору головного мозку і підкіркові утвори). Поло-
ження про функціональну систему розшифровує і нормальні фун-
кції організму, і різні форми їхніх порушень, і компенсаторні 
процеси при відновленні порушеної функції, і такі поняття, як де-
компенсація станів і видужання. Включення емоційних станів у 
зміст функціональної системи чітко корелює з біологічною роллю 
емоцій, філогенетично спрямованих насамперед на задоволення 
потреби у збереженні себе (цілісності свого “Я” із усіма його ті-
лесними і психічними властивостями). Загальним біологічним 
знаменником, до якого емоція зводить всю інформацію, що над-
ходить у мозок, стає, за П.К.Анохіним, “найбільш древнім і уні-
версальним критерієм усього живого на землі – прагненням ви-
жити”. Саме емоції (перша ланка в загальному ланцюзі пристосу-
вальних процесів) виступають як такі форми реакцій, що, зміню-
ючи одна одну, охоп люють весь організм і дозволяють йому з ря-
тівною швидкістю відповідати на будьякі впливи навколишнього 
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середовища ще до встановлення їх конкретних параметрів. Саме 
емоції визначають єдиний план в архітектурі живого організму, 
санкціонуючи або відкидаючи його різноманітні функції на підс-
таві того самого принципу – наявності або відсутності емоції за-
доволення (єдиного нерідко критерію повноцінності і закінченості 
фізіологічного або поведінкового акту). Саме емоції (один із най-
більш демонстративних прикладів соматовегетативної інтеграції – 
детально узгодженого плину центральних і периферичних проце-
сів) детермінують усю життєдіяльність організму. 

Функції емоцій зводяться до модифікації (переважно підви-
щення) енергетичних ресурсів організму, формування тенденції 
до підтримки (збільшення) або, навпаки, усунення (зменшення) 
контакту з фактором, що певним чином впливає на індивіда (цим 
визначається і знак емоції), і організації специфічних форм пове-
дінки, що відповідають якісним особливостям впливаючого фак-
тора. У людини емоції служать для оцінки не тільки біологічних і 
соціальних потреб, але й ступеня їх задоволення; навіть суто біо-
логічні переживання стають при цьому соціально забарвленими. 

Отже, емоції (абсолютний сигнал корисності або шкідливості 
будь-якого впливу, що викликає майже миттєву інтеграцію усіх 
функцій організму) набувають виняткового значення щодо всіх 
інших механізмів адаптації. Не випадково первинні відчуття при-
мітивних тварин перетворюються і потім закріплюються в процесі 
еволюції в багатогранні емоційні стани. Цьому відповідає і посту-
пове ускладнення нервової системи, функції якої в найпростіших 
живих організмів виконують практично найбільш древні медіато-
ри – адреналін, ацетилхолін, гістамін та ін. Як показують ембріо-
логічні дослідження, класичні медіатори (ацетилхолін і моноамі-
ни) починають функціонувати як локальні гормони задовго до по-
яви спеціалізованих нервових структур (у так званому донерво-
вому періоді індивідуального розвитку) і лише пізніше, в онтоге-
незі, віддають цю функцію власне гормонам. 

Необхідність вивчення конкретних механізмів психосоматич-
них кореляцій (шляхів трансформації негативних емоцій у ще фі-
зіологічні, в межах норми, зворотні зміни або вже патологічні ро-
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злади) і встановлення дійсної питомої ваги психічного і соматич-
ного у стані хворого (дійсного співвідношення органічних пору-
шень якихось органів і систем, з одного боку, і внутрішньої кар-
тини хвороби – з іншого) все гостріше усвідомлюється зараз у 
всіх галузях практичної медицини. 

Функціональні соматичні порушення не можна розглядати як 
щось лише випадково супутнє тривозі і депресії – це ті ж емоційні 
стани, реалізовані корою головного мозку при сприянні підкірко-
вих утворень; незмінною опосередковуючою ланкою між склад-
ними функціями кори головного мозку і різноманітними проце-
сами, що протікають у внутрішніх органах людини, виявляється 
гіпоталамічний апарат. 

Кожне емоційне порушення обов’язково містить неспецифіч-
ний (вісцеровегетагивна реакція) і специфічний (відповідна інте-
рпретація індивідом вегетативних зрушень і сформованої ситуації 
в цілому) компонент. Чим сильніший або триваліший вплив нега-
тивних емоцій, тим значніші і стійкіші вісцеровегетативні пору-
шення, тим більше підстав для хронізації психосоматичних роз-
ладів і відповідно – іпохондричного розвитку особистості. Галь-
мування вісцеровегетативних реакцій (насамперед за допомогою 
психофармакотерапії і психотерапії) зменшує інтенсивність нега-
тивних емоцій, що у свою чергу змінює і всю поведінку людини. 

Встановлення спеціальної ролі емоцій у розвитку вісцеровеге-
тативної дисфункції не дозволяє говорити про відсутність депре-
сивного афекту при іпохондричних розладах будь-якого генезу 
(навіть якщо у цих хворих немає усвідомленого почуття пригні-
ченості, туги і тривоги). Формування вісцеровегетативної симп-
томатики (у тому числі і больової) зовсім не обов’язково свідчить 
про наявність якихось органічних змін внутрішніх органів або 
центральної нервової системи. 

Відповідно до положення про вимушену діяльність робочого 
компонента функціональної системи будь-який орган може вклю-
чатися в неї незалежно від периферичної аферентації. Численні і 
різноманітні робочі ефекти виражають дану емоцію в порядку 
вимушеного функціонування (за механізмом центральної інтегра-
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ції, що склалася при емоційному розряді у зв’язку з необхідністю 
постійного пристосування організму до умов безупинно змінного 
середовища). Будь-яка якісно окреслена емоція (наприклад, страх, 
коли домінуючою мотивацією стає збереження себе) виступає, за 
П. К. Анохіним, як “настільки глибоко і стандартно організований 
комплекс процесів діенцефального рівня”, що розгортання його 
на периферії від коригуючих впливів і стану внутрішніх органів 
жодною мірою не залежить. Функціональні розлади внутрішніх 
органів являють собою клінічне відображення загальної психове-
гетативної нестійкості індивіда (його конституціональної, сомато-
генної або ситуаційно обумовленої емоційної нестабільності з фе-
номеном вегетосудинної дистонії). 

Включення емоції в поняття функціональної системи розкри-
ває те, що приховується за об’єктивною безпричинністю числен-
них скарг функціональних хворих – суб’єктивну обґрунтованість. 
Ці скарги, розглянуті за відсутності переконливого матеріального 
субстрату страждання як чисто психічні (уявні), отримують нау-
кове фізіологічне обґрунтування у світлі біологічної теорії емоцій. 
“Ці скарги за своєю фізіологічною сутністю є не чим іншим, як 
словесним звітом хворого про його емоційний стан і його 
суб’єктивне судження про локалізацію вихідного стимулу для 
цього емоційного стану, свідчення надзвичайної ролі афективних 
розладів у житті людини і необхідності всебічного врахування їх 
у повсякденній лікарській практиці” (П.К. Анохін). Суб’єктивні 
скарги хворих у зв’язку з цим варто розцінювати як об’єктивну 
симптоматику, що підлягає спеціальному аналізові, хоча фізіоло-
гічні явища, що стоять за ними, і біохімічні процеси поки що не 
вдається ні виміряти, ні детально описати. 

Чітке матеріалістичне обґрунтування з позицій теорії функціо-
нальних систем покладено в основу іпохондричних страхів і по-
боювань почуття хвороби (темне валове почуття, за І. М. Сєчено-
вим). Емоція вісцерального походження виникає як наслідок зу-
стрічі вихідного інтегрованого порушення, що обумовлює визна-
чений периферичний ефект, потік аферентної імпульсації від ор-
ганів дії (своєрідного аферентного чинника, що відбображає част-
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ку участі кожного органа в адаптаційному процесі). Первинна по-
зитивна емоція можлива лише при повному збігу точно приєдна-
них один до одного імпульсів, зв’язаних з реальним робочим ефе-
ктом, і заданих результатів дії, очікуваних на підставі поперед-
нього досвіду. Найменше роз’єднання цієї поворотної імпульсації 
з даними так званого акцептора дії (динамічного апарата, що пе-
редбачає аферентні параметри, оптимальні для сформованої ситу-
ації) негайно викликає почуття незадоволеності і занепокоєння, 
якогось соматичного неблагополуччя в організмі. 

Теорія функціональних систем підводить фізіологічне обґрун-
тування і під надзвичайне розмаїття умовно-патогенних факторів, 
що зазвичай пов’язують з початком захворювання. Обов’язкова 
програма аферентних процесів, що формує якийсь фізіологічний 
акт у нормі і при патології, складається, за Анохіним, з 4 компо-
нентів, що піддаються одночасній обробці з одночасною взаємо-
дією й утворенням акцептора дії на рівні окремих нейронів: домі-
нуючої в даний момент мотивації, причинної аферентації (також 
відповідно до даного моменту), пускової аферентації і, нарешті, 
пам’яті, що зберігає весь життєвий досвід індивіда. Усяка зміна 
порядку і послідовності або навіть проста затримка одного з цих 
інтегративних процесів призводить до дезорганізації даної функ-
ціональної системи і переходу емоції задоволення в емоцію нега-
тивного знака. У ролі пускового фактора, що викликає перетво-
рення позитивної емоції в негативну, виступає і внутрішній конф-
лікт, і незвичайні стимули від внутрішніх органів або кровонос-
них судин, і всякі приводи, так чи інакше пов’язані з колишнім 
життєвим досвідом особистості, – коротше кажучи, будь-який 
екстеро- або інтерорецептивний подразник будь-якої біологічної 
модальності (зоровий, слуховий, больовий і т. д.). 

Відсутність належної позитивної емоції відразу переносить 
фокус активності мозку в бік діяльного підбору інших комбінацій 
аферентних порушень, здатних дати повноцінний пристосуваль-
ний ефект і, відповідно, первинну позитивну емоцію. Виникнув-
ши в ході еволюції як результат удосконалення аферентації. пер-
винна позитивна емоція немає центрального характеру і за прин-
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ципом умовного рефлексу не виробляється. Розгортаючись авто-
матично в залежності від повноцінності адаптаційного акту, вона 
виступає, за П. К. Анохіним, у якості своєрідного пеленга, що 
припиняє пошуки при досягненні пристосувального результату 
або, навпаки, знову і знову організовує їх на різній аферентній ос-
нові. Саме первинне емоційне відчуття (первинна форма 
суб’єктивного, що посідає проміжне становище між фізіологіч-
ними і психологічними категоріями) стає універсальним індика-
тором достатності і доцільності зробленого пристосувального ак-
ту. 

Необхідно підкреслити при цьому діалектичний характер не-
гативної емоції: сприяючи розвиткові психовегетативної дисфун-
кції і безперечно дезорганізуюче впливаючи на поведінку, вона 
формує діяльність, спрямовану на зменшення або усунення шкід-
ливих для індивіда наслідків. Особливого значення для виник-
нення психосоматичних розладів набувають парадокси негатив-
них емоцій. Так, при виразній тенденції до самопідтримки (особ-
ливо ригідної, дуже розповсюдженої, наприклад, у пубертатному 
періоді або на підставі церебрального атеросклерозу) відмова від 
негативної емоції стає неприємною, а поринання в сум – утішним, 
і навіть страх містить можливість своєрідної насолоди. Інший па-
радокс властивий особам з рисами інфантилізму в характері: на 
відміну від добре інтегрованої людини (здатної до адекватної оці-
нки будь-яких обставин і підпорядкування усіх випадкових або 
ситуаційних інтересів домінуючій потребі) емоційні реакції в цих 
людей відповідають нерідко лише одній, непропорційно вираже-
ній потребі даного моменту, що часом гостро суперечить основ-
ним інтересам особистості (бурхливі афективні спалахи можуть 
протікати в таких випадках на рівні самодеструктивної поведін-
ки). Збільшення емоційного конфлікту (наступний парадокс) 
пов’язане з виникненням амбівалентних почуттів (якщо жодна з 
ряду негативних емоцій не одержує домінуючого значення). 

У світлі загальнобіологічної теорії емоцій знаходять своє по-
яснення і надзвичайна розмаїтість сполучених з афективними пе-
ревантаженнями вісцеровегетативних розладів, і їх змінний хара-
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ктер. Функціональні системи складаються, за Анохіним, з динамі-
чно мобілізованих систем у масштабі цілісного організму; навіть 
анатомічно віддалені структури і фізіологічні процеси можуть 
від’єднуватися в пошуках запрограмованого результату. Можли-
вість включення у функціональну систему частини цілісних в ана-
томічному відношенні систем обумовлює невичерпні модифікації 
і разючу пластичність клінічної картини психосоматичного стра-
ждання. Екстрена мобілізація структурних утворень в умовах ці-
лісного організму забезпечує моментальну побудову будь-яких 
малих комбінацій робочих ефектів (раптової, іноді під час бесіди з 
лікарем, зміни архітектоніки системи в пошуках очікуваного при-
стосувального результату). Психосоматичні розлади набувають 
безлічі подоб, змушуючи приписувати страждання то серцю, то 
шлункові, то спинному мозкові, то сечовому міхурові. 

Величезна роль кортикальних зв’язків у роздробленні багато-
мірного ефекторного комплексу емоції і переадресуванню всієї її 
сили на ті чи інші вісцеральні процеси означає можливість лока-
льних психосоматичних розладів; як пускові механізми виступа-
ють при цьому не стільки периферичні, скільки коркові (найчас-
тіше ятрогенні) імпульси, що споконвічно визначають об’єкт іпо-
хондричної фіксації індивіда. Вирішальним фактором, що обумо-
влює виборче залучення якогось органа або фізіологічної системи 
в патологічний процес за принципом вимушеного функціонуван-
ня (незалежно від периферичної аферентації), служить біологічна 
архітектоніка самої емоції як цілісної функціо нальної системи. 
Будь-який з вісцеральних компонентів емоцій і будь-яка комбіна-
ція цих компонентів (навіть в анатомічно віддалених областях) 
можуть стати ледве чи не єдиним клінічно очевидним проявом 
афекту. 

Посилена в процесі еволюції роль кортикальних зв’язків до-
зволяє нам лише розчленовувати ефекторний комплекс емоції. 
Людина, що працює швидко і вміло, хоча пальці в неї тремтять, 
здатна з холодною усмішкою наче збоку спостерігати наростаючі 
симптоми вісцеральної паніки. Переборення усвідомленого по-
чуття тривоги або суму не послаблює вегетативних впливів емо-
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цій на соматичні процеси. Йдеться про перенесення вираження 
емоції з одних ефекторних апаратів на інші, про явне домінування 
вегетативних і соматичних компонентів емоції над власне її пси-
хічними проявами. 

“Тривале втручання в цілісний емоційний комплекс і переад-
ресування всієї сили емоційного вираження на внутрішні, зовні не 
констатовані процеси створює стійке патологічне підвищення то-
нусу ряду внутрішніх органів”, – пише П. К. Анохін, трактуючи 
саме в цьому плані все розмаїття психосоматичних страждань 
(так звані неврози серця, есенціальну гіпертензію, виразкову хво-
робу дванадцятипалої кишки, спастичні стани кишечнику і т. д.). 

Отже, емоційні стани, яким приписують хаотичність і дисгар-
монію, у дійсності підпорядковуються твердим причинно-
наслідковим зв’язкам і протікають у рамках строгих нейродина-
мічних співвідношень. Усе нове, оригінальне, творче, що не під-
дається передбаченню, є результатом свідомих намірів і само-
стійної програми дій, роботи мислення, що спирається на закони 
логіки. Усе, що обумовлене емоціями, відрізняється стереотипніс-
тю, стійкістю і, незважаючи на розмаїття форм, – подібністю. 

Фізіологічно закономірним результатом послідовного культи-
вування так званих затриманих емоцій (пригнічення або витіс-
нення одних компонентів емоцій і надмірної активації інших) стає 
за певних умов різна вісцеральна патологія – плата сучасної циві-
лізованої людини за уміння панувати собою. 

4.3.2. Психологічні особливості соматичних  
захворювань особистості 

Вплив соматичного стану на психіку людини може бути як па-
тогенним, так і саногенним (оздоровлюючим) (П.І. Сидоров, О.В. 
Парняков). 

При одужанні від важкого соматичного захворювання щоден-
но водночас відбувається також і санація (покращання) психічно-
го стану пацієнта: покращується настрій, з’являються бадьорість 
та оптимізм. 
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Вплив хвороби на психіку людини 

Соматопсихічний напрямок, в центрі уваги якого було питання 
про вплив соматичної хвороби на особистість, закладено у працях 
психіатрів С. С. Корсакова, П. Б. Ганнушкіна, В. А. Гіляровсько-
го, В. М. Бєхтєрева. 

Принцип психосоматичної та соматопсихічної єдності є осно-
вним як для нормального функціонування організму, так і для 
всіх форм патології. Відмовляючись від традиційної для вітчизня-
ної медицини дихотомії “психіки та соматики” і переходячи до 
“холізму” (цілісності) особистості, можна виявити їхні взаємовп-
ливи при захворюваннях. Адже ще Платон стверджував, що вся-
кий розлад психіки чи соми є “наслідком диспропорції та пору-
шення рівноваги між ними”. 

У практичній діяльності лікаря найбільше значення має пато-
генний вплив соматичного стану на психіку, тобто порушення 
психічної діяльності соматично хворої особистості. 

У літературі виокремлюють два основні види патогенного 
впливу соматичної хвороби на психіку людини: соматогенний і 
психогенний. Зазвичай кожен з них не може виявлятися самостій-
но, а лише у певній єдності розладів психіки, але залежно від осо-
бливостей кожного захворювання ці компоненти виступають у рі-
зних співвідношеннях. 

Соматогенний вплив хвороби на психіку зумовлений безпосе-
реднім впливом на центральну нервову систему біохімічних чи 
фізіологічних чинників, пов’язаних з конкретною соматичною па-
тологією, а також впливом больових відчуттів. Соматогенний 
вплив найбільш яскраво виявляється при злоякісних пухлинах у 
зв’язку з інтенсивним больовим синдромом, при захворювання 
нирок – через інтоксикацію, при серцево-судинних і легеневих 
захворюваннях – внаслідок кисневого голодування. Комплекс по-
рушень у нервово-психічній сфері людини при больовому синд-
ромі, кисневому голодуванні та при інтоксикації називають со-
матогенією, яка може виявлятися у різноманітних психічних роз-
ладах, починаючи від неврозоподібних розладів і до психотичних 
станів з маячнею та галюцинаціями. Та зазвичай інтоксикаційний 
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вплив на центральну нервову систему при соматичних захворю-
ваннях незначний. Значно істотніше на психіку особистості впли-
ває власне факт захворювання та його ймовірні наслідки, тобто 
ми можемо говорити про психогенний валив хвороби на психіку, 
який виявляється у погіршенні самопочуття, появі неприємних 
обтяжливих та обмежуючих хворобливих відчуттів, астенії. 

Психічні порушення при соматичних захворюваннях 

Залежно від особливостей виникнення, перебігу та прогнозу со-
матичних розладів формуються і психічні порушення, може зміню-
ватися поведінка пацієнта та його ставлення до хвороби і свого ото-
чення. Надмірна дратівливість, плаксивість, агресивність, зниження 
порогу чутливості, зміни сну і апетиту, підвищена тривожність, де-
монстративність – далеко не повний перелік психічних змін, які ви-
являються у хворих із соматичною патологією. 

На вираженість, тривалість та зміни психічної діяльності 
впливає виникнення та перебіг соматичного захворювання. 

Соматичні захворювання часто спричинюють розвиток різних 
психічних розладів, які часто називають “соматично обумовлени-
ми психозами” (К. Шнайдер). Найчастіше при соматичних захво-
рюваннях зміни психічної діяльності виражаються невротичними 
симптомами. 

Клінічна картина соматогенних розладів залежить від характе-
ру основного захворювання, ступеня його важкості, етапу перебі-
гу, рівня ефективності терапевтичного впливу, а також від індиві-
дуальних властивостей хворого: спадковості, конституції, пре-
морбідного складу особистості, віку, статі, реактивності організ-
му, наявності попередніх шкідливих чинників (С. Г. Жислін). При 
вираженій інтоксикації і блискавичному перебігу захворювання 
можливий розвиток соматогенних психозів, що супроводжується 
станами зміненої свідомості. Такі соматичні хвороби, як цукровий 
діабет, атеросклероз чи гіпертонічна хвороба, можуть призводити 
до виникнення психоорганічних розладів. 

Тривале соматичне захворювання, що обмежує соціальну ак-
тивність та трудову діяльність пацієнта, часто призводить до па-
тологічного розвитку особистості. 



С. Д. Максименко  

130 

Непсихотичні розлади психіки у соматичних хворих 

Б. В. Михайлов виокремлює три основні групи непсихотичних 
розладів психіки у хворих із соматичною патологією. 

Соматогенний астенічний симптомокомплекс, що сформував-
ся в результаті нейротоксичного та психотравмуючого впливу 
соматичних захворювань, утворюється в результаті зміни біосоці-
ального статусу особистості, що виникла незалежно від її 
суб’єктивно-вольової сфери під впливом хвороби. Розлади вияв-
ляються у наростанні невротичних скорг по мірі тривалості хво-
роби. Загальна астенія, зниження концентрації, погіршення памя-
ті, дратівливість, перепади настрою (з тенденцією до тужливого), 
розлади сну, головні болі. 

Гострі невротичні розлади, які виникли у соматичних хво-
рих внаслідок перенесених психотравм, відзначаються у пацієн-
тів з преморбідними акцентуаціями характеру і виявляються нев-
ротичними розладами, що відповідають клініці неврастенії, дисо-
ціативних і обсесивно-компульсивних розладів і за своєю інтен-
сивністю переважають симптоматику соматичного захворювання, 
яке інтерпретується актуальною психотравмою. 

Непсихотичні розлади із затяжним перебігом, на фоні якого 
розвинувся соматичний розлад, виявляються невротичною симп-
томатикою, яка, втративши зв’язок із психотравмою, супроводжу-
ється усвідомленням хворобливості свого стану, наростанням ве-
гетативних та соматовісцеральних компонентів та подальшим фо-
рмуванням психопатизації особистості хворого, проявами ригід-
ності та дезадаптації. 

4.3.3. Внутрішня картина хвороби 

Внутрішня картина здоров’я – складова самосвідомості, певне 
уявлення особистості про її власний фізичний, психологічний та 
соціальний стан, яке супроводжується своєрідними емоційними 
проявами. 

Хвороба як патологічний процес двояко бере участь у побудо-
ві внутрішньої картини хвороби, з одного боку – у вигляді тілес-
них відображень (загальних і місцевих), що дають змогу отримати 
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його на сенсорному рівні, а з іншого – хвороба певним чином об-
межує попередню свободу особистості, що накладає відбиток на 
власну оцінку хвороби і формує ставлення до свого захворюван-
ня. 

Проблему цілісного розглядання особистості і хвороби дослі-
джували М. Я. Мудров, С. П. Боткін, Г. А. Захар’їн, М. І. Пирогов 
та інші. Пізніше цей клініко-особистісний підхід розвивався на 
підставі положень нервізму – І. М. Сєченов, І. П. Павлов – і кор-
тиковісцеральної теорії – К. М. Биков, І. Т. Курцин. На підставі 
цих досліджень з’ясувалося, що у механізмах взаємного впливу та 
взаємовідношення психіки і соми значну роль відіграють так звані 
механізми замкненого кола. Йдеться про те, що будь-які розлади, 
що сформувалися у психічній сфері, призводять до порушень у 
соматичних функціях (і навпаки), а ті, у свою чергу, провокують 
виникнення нових або ускладнення попередніх психічних розла-
дів. Саме таке замкнене коло й створює цілісну картину хвороби. 
Завдяки цьому й сформувалося наукове розуміння психосоматич-
них зв’язків, а також, на підставі досліджень С. С. Корсакова, П. 
Б. Ганнушкіна, В. А. Гіляровського, В. М. Бєхтєрева, виник сома-
топсихічний напрямок медицини, в центрі уваги якого стоїть пи-
тання про вплив соматичної хвороби на особистість. 

Суб’єктивно-психологічну складову хвороби, тобто картину, 
яку створює собі в уяві хвора особистість на підставі інтерпрета-
ції власних уявлень, відчуттів, переживань, пов’язаних із хворо-
бою, – називають автопластичною картиною хвороби (А. Гольд-
шейдер) 

Концепцію внутрішньої картини хвороби (ВКХ) запропонував Л. 
Р. Лурія, на думку якого, суб’єктивні скарги хворого не відповідають 
внутрішній картині хвороби. А сутність суб’єктивного ставлення до 
хвороби полягає в інтелектуальній інтерпретації діагнозу хвороби, 
когнітивній оцінці її важкості та прогнозу, що в результаті призво-
дить до формування емоційного та поведінкового патерна. Структу-
ра внутрішньої картини хвороби у відношенні як сенситивної, так і 
інтелектуальної частини автопластичної картини хвороби істотно за-
лежать від особистості хворого, його загального культурного рівня, 
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соціального середовища і виховання, і у зв’язку з цим може виявля-
тися на різних рівнях: на рівні відчуттів – болем, на емоційному рівні 
– різноманітними видами емоційного реагування, на раціонально-
інформаційному рівні – розмірковуваннями та уявленнями про при-
чини та наслідки хвороби, на мотиваційному – змінами поведінки і 
звичного способу життя. 

На підставі цього пацієнт створює модель захворювання, тоб-
то власне уявлення про його етіопатогенез, клініку, лікування і 
прогноз, що визначає масштаб переживання і поведінки загалом. 
Оскільки створення моделі хвороби особистості ніколи не співпа-
дає з об’єктивною її реальною картиною, у пацієнта виникає сво-
єрідне переживання хвороби та її усвідомлення. 

Масштаб переживання хвороби (її значущість) у сприйманні 
хворого може бути як адекватним, так і перебільшеним або при-
меншеним, аж до повного заперечення хвороби як такої. 

Залежно від характеру, темпераменту хворого, його особистіс-
них особливостей, а також в результаті виникнення хвороби, лю-
дина виявляє різні типи нормальної реакції на неї. При адекват-
ному типі реагування (нормонозогнозії) власне оцінювання паціє-
нтом свого стану і перспектив загалом співпадає з оцінкою лікаря. 
При гіпернозогнозії хворі зазвичай переоцінюють значимість ок-
ремих симптомів і хвороби в цілому, або ж недооцінюють їх (гі-
понозогнозія) аж до варіанта повного заперечення (анозогнозія). 
Окрім кількісних відмінностей, в оцінюванні хвороби спостеріга-
ються і якісні – диснозогнозії, тобто спотворення сприймання 
симптомів хвороби, пов’язане переважно із страхом перед наслід-
ками хвороби. Тому одним із важливих завдань медичного психо-
лога є корекція як самої моделі внутрішньої картини хвороби, так 
і масштабу її переживання. 

Існують також інші поділи типів реагування на захворювання, 
наприклад на: астенічний, що виявляється у песимістичному став-
ленні до хвороби, але передбачає пристосування до неї; стенічний, 
що полягає у неможливості виконання необхідних обмежень спосо-
бу життя, незважаючи на активне прагнення до лікування; а також 
раціональний. Б. О. Якубов психічне реагування на хворобу поділяє 
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на: співдружну реакцію, при якій пацієнт, абсолютно довіряючи лі-
кареві, усвідомлює свою хворобу, ретельно і чітко виконує всі його 
приписи та рекомендації; спокійна реакція відрізняється від співдру-
жної лише обмеженим усвідомленням власної хвороби; неусвідом-
лювана реакція- виявляється психологічним захистом; а також знач-
но складніші у плані корекції – слідова реакція з’являється вже після 
успішного одужання і полягає у іпохондричних реакціях, що приз-
водять до депресивних симптомів і астенізації через переконаність 
пацієнта у хронізації його захворювання та очікуванні ускладнень і 
смерті; негативна реакція, сформована через недовіру до конкретно-
го лікаря, методів лікування і медицини загалом, виявляється у нех-
туванні приписами і вказівками лікаря, конфліктах з ним; панічна 
реакція, небезпечна через недовіру пацієнта до лікаря та намагання 
отримати медичну допомогу одразу від кількох фахівців, що може 
призводити до спроб поєднання несумісних лікарських препаратів 
або відмови від їх застосування; руйнівна реакція, при якій пацієнти 
не дотримуються вказівок та призначень лікаря, не визнають у них 
наявності хвороби, що може призвести до значних ускладнень або 
смерті пацієнта. 

Окрім нормальної реакції на хворобу, можуть формуватися й 
патологічні форми, що зазвичай пов’язані із наявністю у пацієнта 
супутнього захворювання у вигляді психічного розладу – депре-
сивна, фобійна, істерична, іпохондрична, ейфорійно-
анізогнозична та багато інших. 

Ставлення до хвороби випливає з поняття усвідомлення хво-
роби і формує відповідне реагування на хворобу. Ставлення скла-
дається зі сприймання власної хвороби, її оцінки, переживань, 
пов’язаних з нею, і намірів та вчинків, що випливають з такого 
ставлення (Рохлін Л.Л., Скворцов К.А.). 

Личко А.Є., Іванов М.Я. виокремили типи ставлення до хво-
роби на підставі акцентуації характеру особистості. Гармонійний 
тип полягає у раціональній оцінці хвороби, її небезпеки, можли-
вих ускладнень та перспектив; ергопатійний – у намаганні схова-
тися від хвороби в роботі; анізогнозичний – у наполегливому від-
киданні думки про хворобу; тривожний – у безперервній (і часто 
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безпідставній) тривожності, яка може зростати під впливом віри у 
прикмети або дещо зменшується при виконанні певних ритуалів; 
іпохондричний – у перебільшеній увазі до суб’єктивних відчуттів і 
реакцій організму (з тенденцією до їх перебільшення); неврасте-
нічний – у типовій невротичній поведінці, прояви якої пов’язані з 
самопочуттям пацієнта; меланхолійний – у зневірі в одужання, де-
пресивних проявах (із суїцидальними тенденціями); апатичний – 
у збайдужінні до власної долі (однак з пасивним виконанням усіх 
лікарських приписів); сенситивний – у надмірній чутливості щодо 
впливів (зазвичай уявних) на ставлення до нього близьких та зна-
йомих; егоцентричний – перебільшеній демонстрації своїх страж-
дань та вимогах особливого ставлення до себе; паранояльний – у 
впевненості в зумисному завданні шкоди його здоров’ю; і дисфо-
ричний – у заздрості та ненависті до усіх здорових людей. 

Також при лікуванні пацієнта слід враховувати амбівалентне 
ставлення хворого до своєї хвороби, яке полягає у традиційно не-
гативному її розумінні і поєднанні з позитивним, що зумовлене 
отриманням вторинної вигоди. Р. Конечний і М. Боухал виокре-
мили т.зв. нозофільно-утилітарну особистісну реакцію, що вияв-
ляється у певному заспокоєнні та навіть отриманні приємних від-
чуттів від хвороби. Вищим проявом нозофільної реакції, що має 
потрійне мотивування: одержання співчуття, вихід із неприємної 
ситуації, одержання матеріальних вигод тощо, розглядають агра-
вацію – мимовільне намагання посилити симптоматику захворю-
вання і суб’єктивних скарг, симуляцію – зумисне зображання пев-
ної хвороби (нерідко за допомогою медикаментозних засобів) і 
дисимуляцію – приховування хвороби та її ознак. 

У ставленні людини до своєї хвороби в динаміці можна виок-
ремити такі етапи: 
 домедичний – триває від моменту появи перших ознак хво-

роби до моменту першого звернення до лікаря; 
 ломки життєвого стереотипу – фаза, коли хвороба змушує 

пацієнта відмовитися від попереднього способу життя та іс-
тотно обмежити свою професійну, соціальну і особистісну 
активність; 
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 адаптації до хвороби – фаза, коли хворий уже пристосував-
ся до наявності у нього хвороби, що знижує почуття напру-
женості, невпевненості у майбутньому і безвиході; 

 капітуляції – фаза, коли хворий погоджується з долею, ро-
зуміє обмеженість можливостей медицини для його оду-
жання, не шукає нових методів лікування; 

 формування компенсаторних механізмів пристосування до 
життя, установки на отримання якихось вигод від хвороби 
(рентні установки). 

Для медичного психолога дуже важливо вміти оцінювати ста-
влення пацієнта до хвороби, особливості його типу реагування на 
хворобу та розуміти, на якому етапі реагування зараз перебуває 
хворий. Це дає змогу оптимізувати процес лікування за рахунок 
вироблення у пацієнта ставлення до хвороби, яке б сприяло його 
швидшому одужанню та применшувало б його страждання. Окрім 
того, потрібно пам’ятати про особливості ставлення до хвороби 
залежно від віку, статі та особливостей пацієнта. 

Серед особливостей ставлення до хвороби, що корелюють зі 
статтю, загальновідомий факт, що жінки значно більше витривалі 
до болю. Жінки також легше за чоловіків переносять ситуацію 
втрати чи обмеження рухомості. 

Залежність ставлення до хвороби істотно залежить і від віку 
пацієнта. Найважчими психологічними переживаннями на почат-
кових етапах для підлітків і дітей є хвороби, які спотворюють їх-
ній зовнішній вигляд (опіки обличчя, поліомієліт, сколіоз, ожи-
ріння). У людей середнього віку на перший план виступають хво-
роби, які можуть призвести до інвалідизації або набути хронічно-
го перебігу, а у людей похилого віку – ті, що можуть закінчитися 
летально або призвести до втрати можливості самостійного життя 
і догляду за собою (інсульт, паралічі). 

Серед особистісних особливостей пацієнта особливо значний 
вплив на ставлення до хвороби справляє темперамент. Екстравер-
ти менш чутливі до будь-якої стимуляції, ніж інтроверти, і більше 
схильні до фрустрації у випадку необхідності обмежити свою фі-
зичну, а також соціальну і професійну діяльність. 
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4.3.4. Основні принципи психологічного аналізу змін  
психіки у соматичних хворих 

Сучасна концепція хвороби вимагає врахування всієї сукупно-
сті змін, які стосуються біологічного рівня порушень (симптоми 
та синдроми), а також соціального рівня функціонування пацієнта 
зі зміною рольових позицій, цінностей, інтересів, кола спілку-
вання; з переходом у принципово нову соціальну ситуацію зі сво-
їми специфічними заборонами, приписами і обмеженнями. 

Як уже згадувалося, вплив соматичного стану на психіку може 
бути як саногенним, так і патогенним. У науковій літературі кра-
їн, які входили до складу СРСР, для означення психогенних реак-
цій, які вникають у зв’язку з соматичним захворюванням, засто-
совують термін “нозогенії”, який передбачає врахування двоскла-
дової природи реактивних станів, структура яких розгортається у 
психопатологічній площині, що має відповідні синдромальні вла-
стивості, і психологічній, яка відображає усвідомлення індивіду-
умом свого “тілесного Я”, його “ставлення”, “усвідомлення”, 
“суб’єктивне сприймання” хвороби, суб’єктивний сенс захворю-
вання, самооцінку стану здоров’я. 

Структура нозогеній детермінується психологічними, соціаль-
ними, конституціональними і біологічними факторами. Для ви-
значення психологічного рівня у вітчизняній психології викорис-
товують термін “внутрішня картина хвороби”. 

В численних публікаціях описані особливості психічної сфери 
хворих тих чи інших соматичних захворюваннях. Існують спроби 
їх систематизації і класифікації. На сьогодні рекомендованою до 
застосування є класифікація, розроблена співробітниками НЦПЗ 
РАМН під керівництвом проф. А. Б. Смулевича. 

4.3.5. Формування невротичних реакцій  
у соматичних хворих 

Принцип психосоматичної та соматопсихічної єдності є осно-
вним як для нормального функціонування організму, так і для 
всіх форм клінічної патології. Та при деяких захворюваннях пси-
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хосоматична генеза та соматопсихічний компонент якщо не в по-
ходженні, то у виникненні та перебігу захворювання виявляється 
особливо демонстративним. Усвідомлення цілісності та єдності 
соматичного і психічного впливає на визначення етіологічних і 
патогенетичних факторів у розвитку як соматопсихічних, так і 
психосоматичних захворювань, на вивчення механізмів розвитку 
психосоматичних захворювань, розробку нових діагностичних 
методик та методів психопрофілактики і реабілітації. 

Підхід до хвороби з позицій єдності соматичного та психічно-
го компонентів, дозволить створити програми попередження ви-
никнення даних розладів шляхом проведення психологічної робо-
ти з групами ризику і пом’якшення впливу преморбідних особли-
востей особистості. 

Актуальність диктується як логікою наукових досліджень в 
галузі клінічної психіатрії, так і потребами практичної медицини 
та практичної психології. В цілому ряді досліджень продемон-
стровано, що нозогенії є одним із провідних факторів, які визна-
чають поведінку хворих, в тому числі ступінь дотримання лікар-
ських рекомендацій. 

У ряді випадків, реакції, що асоціюються із проявом тривоги, 
депресії, іпохондрії, можуть стати передумовою для надто частих 
– неадекватних об’єктивній важкості соматичного страждання – 
звернень за консультаціями в медичні заклади, та для надмірної 
жорсткості обмежувального режиму, передозування медикамен-
тозних засобів, збільшення тривалості госпіталізації. 

Поява у медицині принципово нових методів лікування приз-
вела до значного скорочення смертності, збільшення числа станів, 
при яких досягнення потрібного рівня контролю над симптомами 
хвороби дозволяє не тільки продовжити тривалість життя пацієн-
та, але й значною мірою, повернути йому працездатність. Водно-
час, даний підхід до здійснення лікувального процесу неможли-
вий без досягнення між пацієнтом та лікарем терапевтичного аль-
янсу, який включає розробку індивідуального плану довготрива-
лого лікування, що ґрунтується на ознайомленні пацієнта із су-
часними уявленнями про терапію захворювання, навчання його 
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навичкам розпізнавання ознак загострення соматичного страж-
дання, методам самостійного моніторингу важкості перебігу за-
хворювання. Однак намагання реалізації таких програм наштовх-
нулися на суттєві труднощі, пов’язані із неможливістю добитися 
від пацієнтів необхідного рівня комплаєнсу (англ. соmplianсе – 
згода). 

Нозогенні реакції можуть проявлятися патологічними запере-
ченнями хвороби, асоціюватися з гіршим виконанням медичних 
рекомендацій, несвоєчасним зверненням за медичною допомо-
гою, небажанням пацієнтів виключити контакти із факторами, що 
провокують напад та загострення захворювання, відмовою від 
довгострокової підтримуючої терапії, ухилянням від лікарських 
оглядів у межах динамічного спостереження, пізнім зверненням 
за медичною допомогою. 

4.3.6. Нозогенії (психогенні реакції) при  
соматичних захворюваннях 

Нозогенії (нозогенні реакції) – психопатологічно завершені 
психогенні розлади, що маніфестують у зв’язку з соматичним за-
хворюванням (А. Б. Смулевич). Описують сутяжні (Clayer J.), де-
пресивні (Rabinowitz В., Denyse L.) стани, а також реакції, які пе-
ребігають з патологічним (дезадаптивним) запереченням хвороби 
і вираженою аутоагресивною поведінкою (Druss R.). 

Перші серйозні дослідження нозогенних реакцій з’являються 
на початку XX ст. завдяки численним дослідженням радянських 
вчених. Проблему цілісного розглядання особистості і хвороби 
досліджували М. Я. Мудров, С. П. Боткін, Г. А. Захар’їн, М. І. 
Пирогов та інші. Пізніше цей клініко-особистісний підхід розви-
вався на підставі положень нервізму – І. М. Сєченов, І. П. Павлов, 
і кортико-вісцеральної теорії – К. М. Биков, І. Т. Курцbн. Саме 
вони вперше звернули увагу, що в рамках межових (пограничних) 
станів, які традиційно відносилися до соматогенних, можуть ви-
являтися і психопатологічні симптомокомплекси, що зіставля-
ються з нозогеніями. Особливо інтенсивно дослідження проводи-
лися з середини XX ст., коли внаслідок розвитку фармакології, що 
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запропонувала нові ефективні медикаментозні засоби, удоскона-
лення техніки органозамісних та органозберігаючих оперативних 
втручань, трансплантології, сучасної високоточної діагностики 
значно підвищився рівень медичного обслуговування і знизилась 
смертність, та водночас особливо виразно почали виявлятися 
ускладнення у формі нозогеній. З’явилася нагальна потреба ліку-
вання таких пацієнтів, що вимагало досягнення певного рівня ро-
зуміння та “партнерства” між пацієнтом та лікарем (т. зв. терапев-
тичний альянс). 

Загалом нині усі клініцисти погоджуються з тим, що частота 
нозогеній значно перевищує частоту усіх інших психічних розла-
дів, які зустрічаються у загальномедичній практиці. 

Факторами ризику виникнення нозогеній є: гострі і загрозливі 
для життя стани (наприклад, інфаркт міокарда), гострі порушення 
кровообігу мозку та злоякісні пухлини, хвороби, що потребують 
хірургічного втручання (перитоніт, міома матки, катаракта, нир-
ковокам’яна хвороба тощо), хвороби, які негативно впливають на 
якість життя пацієнта (загрозливі щодо втрати працездатності і 
такі, що можуть призвести до інвалідизації): цукровий діабет, ар-
теріальна гіпертензія та ін. З-поміж конституціональних аномалій 
на перший план виступають: соматопатія, що виявляється іпохон-
дричною акцентуацією з боязким самоспостереженням, психоло-
гічною установкою на уникання небезпеки і схильністю до вияв-
лення вазовегетативних розладів; а також соматотонія, що харак-
теризується стенічною акцентуацією, психологічною установкою 
на ризикову поведінку, яка поєднується із впевненістю у власній 
витривалості, стійкості до зовнішніх впливів), котрі асоціюють з 
гіпер- та гіпонозогнозичними нозогенними реакціями. 

На психологічному рівні виокремлюють два основні клінічно 
гетерогенні типи нозогеній – гіпер- і гіпонозогнозії, які диферен-
ціюють залежно від способу формування образу хвороби, провід-
ної модальності реагування, а також суб’єктивної локалізації кон-
тролю. 

Гіпернозогнозія визначається високою значущістю соматично-
го страждання, егосинтонним ставленням (спорідненість “Я”), що 
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відповідає сприйняттю пацієнтом свого захворювання як дифуз-
ного, неструктурованого, невіддільного від власної особистості 
феномену, а саме соматичне страждання сприймається як сукуп-
ність загрозливих для життя симптомів захворювання, у реагу-
ванні на котре переважає емоційна модальність (страх, тривож-
ність, пригнічення). Гіпернозогнозичні реакції (з високим рівнем 
соматичного страждання) поділяються на тривожно-фобічні, со-
матизовані, депресивні, іпохондричні (за типом ригідної іпохонд-
рії або іпохондрії здоров’я), сенситивні, сутяжні, параноїчні (з 
надцінними ідеями реформування і раціоналізації терапії). 

Для гіпонозогнозії притаманна сукупність протилежних ознак 
– тенденція до недооцінювання серйозності соматичного страж-
дання, яке сприймається як сукупність інформації про наявне со-
матичне неблагополуччя, а також егодистонне ставлення до про-
явів захворювання, впевненість у можливості самостійного опа-
нування нею, підтверджене когнітивно-біхевіоральним реагуван-
ням. До складу гіпонозогнозичних реакцій включають істеричні 
(синдром “прекраснодушної байдужості”), маніакальні (ейфорич-
на псевдодеменція), психопатичні (патологічне заперечення хво-
роби). 

Лікування нозогеній проводять із застосуванням психотерапії, 
яка повинна допомогти хворому віднайти особистісний сенс у лі-
кувальному процесі, та медимекаментозно (транквілізатори, анти-
депресанти, нейролептики). Однак гіпонозогнозичні реакції прак-
тично резистентні до психофармакотерапії. У разі своєчасної діа-
гностики та аде кватної терапії нозогенії сприяють усім лікуваль-
ним заходам, полегшують профілактику як медичну, так і соціа-
льно-психологічну. 

4.4. Психосоматичний підхід у медичній психології 

4.4.1. Поняття психосоматичного розладу 

Незважаючи на те, що феномен психосоматичного розладу, як 
вегетативна реакція на негативні емоції, був відомий давно, пер-
ше визначення психосоматичних розладів зробив S.L. Halliday у 
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1943 році: “Психосоматичним захворюванням слід вважати таке, 
природу якого можна зрозуміти лише зі встановленням безумов-
ного впливу емоційного фактора на фізичний стан”. За визначен-
ням Дж. А. Вінтера, психосоматичне захворювання, по-перше, 
має функціональний, а не структурний характер, хоча згодом мо-
же стати причиною структурних змін в організмі, по-друге – ви-
кликається неадекватним стимулом, по-третє – є неадекватною 
реакцією (переважно завищеною) організму на стимул, по-
четверте – зароджується у минулому в момент, коли виникли 
вкрай неприємні хворобливі відчуття, по-п’яте – ґрунтується на 
механізмі фіксування реакцій, шосте – характеризується тимчасо-
вими змінами свідомості, коли людина живе власним минулим. 

За визначенням А. Б. Смулевича, психосоматичні розлади – це 
група хворобливих станів, що виникають на підставі взаємодії 
психічних і соматичних факторів і виявляються соматизацією 
психічних порушень, психічними розладами, що відображають 
реакцію на соматичне захворювання, або розвитком соматичної 
патології під впливом психогенних факторів. Як видно з визна-
чення, психосоматичні розлади нозологічно неспецифічні, тобто 
вони можуть зустрічатися при різних захворюваннях. 

Значення терміну “психосоматичний розлад” логічно випливає 
зі слів, що його складають (“душа” і “тіло”) – це розлади у функ-
ціонуванні внутрішніх органів чи систем людини, формування і 
перебіг яких безпосередньо пов’язані з особливостями психічного 
реагування особистості або під впливом психічної травми, стресу 
та інших потужних психологічних чинників. У літературі ним по-
значають науковий напрямок, який досліджує взаємний вплив 
психіки і функцій організму, а також вплив (у т.ч. й патогенний) 
емоцій на функціонування організму та формування його розла-
дів. Та водночас психосоматика – напрямок медицини, що дослі-
джує і лікує патологічні соматичні розлади, зумовлені психоген-
ними чинниками. 

Психосоматичний напрямок – це не самостійна медична га-
лузь; це підхід, що враховує усе різноманіття як фізіологічних, 
так і психологічних, соціально-психологічних та екологічних 
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причин, які призводять до виникнення у людини хвороби. Досить 
чітке розмежування поля зацікавлення у фахівців різних лікарсь-
ких спеціальностей та їх погляд на людину як на біологічний ін-
дивідуум, а не на особистість, і призвели до спотворення ціннос-
тей та ідей у лікарській діяльності. Психосоматичний підхід, який 
об’єднує досягнення і медицини і психології, завдяки різноманіт-
тю методів і технік дослідження і лікування, дозволяє працювати 
з людиною цілісно. 

Проблема психосоматичних співвідношень – одна з найсклад-
ніших проблем сучасної медицини, незважаючи на те, що тісний 
зв’язок між психічним і соматичним вивчають протягом кількох 
століть. 

Відомо, що за час еволюційного розвитку людини вона не ли-
ше фізіологічно та анатомічно пристосувалася до довкілля, а й іс-
тотно змінився універсальний механізм пристосування її психіки 
до навколишнього середовища. Вчені вважають, що у процесі 
еволюції також з’являлися нові та розвивалися і видозмінювалися 
наявні психологічні симптоми і синдроми. В першу чергу йдеться 
про необхідність пристосовуватися не лише до примітивних фізі-
ологічних потреб та уникати загроз, а знаходити шляхи подолан-
ня нових невідомих труднощів, пов’язаних з гнучкістю і міцністю 
не кісток і м’язів, а психологічних процесів та емоцій. Зважаючи 
на нетривалий (з історичної точки зору) період, протягом якого у 
людини сформувалися психічні процеси, вони не набули необхід-
ної для “безконфліктного та беземоційного” життя сили і не за-
кріпилися на генетичному рівні. Водночас емоції, що споконвічно 
покликані мобілізувати організм на захист, тепер значно частіше 
пригнічуються, пристосовуються до соціальних умов, а відтак – 
“ламаються”, і замість допомоги у функціонуванні особистості 
призводять до її руйнування. 

Про такі особливості психіки людини вчені знали з давніх ча-
сів. Згідно з ученнями Гіпократичної школи Косси хворобу трак-
тували як порушення відношень між суб’єктом і дійсністю. Однак 
у школі анатомів Кнідоса її розглядали як порушення певної ма-
теріальної структури. Ці два підходи в подальшому протягом ба-
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гатьох століть відображалися у різних підходах до лікування па-
цієнта і хвороби. Ще Платон в діалозі “Харнід” писав: “...тіло не 
можна лікувати без душі. Адже від душі іде все – і добре, і погане 
– як на тіло, так і на усю людину..., а душа повинна лікуватися 
особливими цілющими розмовами”, чим уперше висловив психо-
соматичний підхід у медицині. 

Спираючись на постійні нові відкриття та досягнення в галузі 
анатомії, мікробіології, нейрофізіології, аж до початку ХІХ ст. в 
медицині панував суто “соматичний” підхід. У літературі термін 
“психосоматика” вперше застосував у 1818 р. німецький лікар з 
Лейпцига J. Heinroth, який визначив причини безсоння як психо-
соматичні: “Причини безсон ня звичайно психічно-соматичні, од-
нак кожна життєва сфера може сама по собі бути достатньою їй 
підставою”. У 1822 р. німецький психіатр М. Якобі для пояснення 
виникнення захворювань запропонував поняття “соматопсихічне” 
як протилежне й водночас доповнююче щодо “психосоматично-
го”. А у 1824 р. Groos писав про шкідливий вплив “пристрастей 
на тіло”. 

Та до лікарського та психологічного лексикону термін “психо-
соматика” увійшов лише через 100 років потому, спираючись на 
теорію стресу Г. Сельє, теорію невризму І. М. Сєчєнова і психофі-
зіологічні вчення І. П. Павлова, а також завдяки віденським пси-
хоаналітикам, які, ґрунтуючись на психоаналітичному вченні З. 
Фройда, психосоматичну медицину позначили як “прикладний 
психоаналіз у медицині”, Серед тих, хто розвивав цей напрямок, 
варто назвати таких відомих аналітиків, як Адлер, Сонді. 

Перші дослідження психосоматичних розладів та узагальнення 
щодо їх перебігу та лікування зробили Ф. Александер та Ф. Дан-
бар, а також І. Вольф, який у книзі “Стрес і хвороба” зробив пер-
ше психофізіологічне обґрунтування психосоматичних розладів. 
Хоча в 1960–70 роки радянськими науковцями (Т. І. Царєгород-
цев, Н. С. Лебедінський, К.Н. Биков, І.Т. Курцин) проводились 
окремі дослідження щодо психічного впливу на виникнення, пе-
ребіг і лікування психосоматичних розладів, більшого поширення 
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на пострадянському просторі психосоматична медицина набула у 
посттоталітарний період. 

Особливістю психосоматичних захворювань є те, що їх важко 
діагностувати і більшість пацієнтів лікуються у лікарів загального 
профілю, отримуючи при цьому лише незначне короткотривале 
покращення самопочуття і не досягаючи повного одужання. За 
даними ВООЗ, понад 40 % усіх пацієнтів, які лікуються у лікарів 
загального профілю, належать до групи т. зв. психосоматичних 
хворих, тобто практично кількісно не поступаються гострим рес-
піраторним захворюванням. Також за даними ВООЗ кожна люди-
на хоч раз у житті мала депресію, що виявлялося у незначних со-
матичних розладах. 

Загалом слід зазначити, що психосоматичні впливи досліджу-
ють науковці не лише з позиції медицини, а й з різних галузей 
знань: фізіології (для дослідження фізіологічних процесів форму-
вання розладів), психології (для дослідження психологічних чин-
ників, що призводять до формування розладу), психіатри (для 
пошуку адекватних впливів на розлади психіки, що призводять до 
формування психосоматичних розладів), соціологи (для 
з’ясування впливу соціальних чинників на формування психосо-
матичного розладу) та ін. 

4.4.2. Класифікація психосоматичних розладів 
Існує багато підходів до класифікації психосоматичних розла-

дів. Деякі вчені поділяють їх на психогенні, що супроводжуються 
незначними функціональними порушеннями, а також на фізіоло-
гічні та соматопсихічні розлади, які фактично відповідають фізіо-
логічним корелятам афекту або психосоматичним синдромам. 
 Конверсійні симптоми – виникають як соматична відпо-

відь (переважно у вигляді істеричних паралічів, парестезій, 
больових феноменів, психогенних сліпоти, глухоти, блю-
вання) на невротичний конфлікт та зазвичай символізують 
як саму сутність і причину конфлікту, так і спробу його ви-
рішення. 



Медична психологія. Том ІІ 

145 

 Функціональні синдроми, до яких зараховують усі скарги 
та симптоми, що наявні у пацієнта і не складають цілісної 
соматичної нозологічної форми. В цю групу входять усі 
“неправильні” скарги на функціонування серцево-судинної, 
травної та сечостатевої системи, рухового апарату, органів 
дихання. Саме такі прояви Ф. Александер назвав органними 
неврозами та описав як супровідні ознаки емоційної напру-
ги без характерних рис. 

 Психосоматози – психосоматичні хвороби, що виникають як 
реакція на конфліктне переживання, що ґрунтується на наявних 
морфологічних змінах та патологічних порушеннях у певних 
внутрішніх органах. У поняття “психосоматози” спершу 
об’єднали захворювання, у виникненні яких значну роль відігра-
вали несприятливі психологічні фактори: артеріальна гіпертен-
зія, ішемічна хвороба серця, ревматоїдний артрит, бронхіальна 
астма, нейродерміт (псоріаз), виразкова хвороба шлунка і двана-
дцятипалої кишки, неспецифічний виразковий коліт і гіпертире-
оїдний синдром – т.зв. “чиказька сімка” Ф. Александера. 

Інші поділяють психосоматичні розлади на істеричну конвер-
сію і власне соматизацію. В МКХ-10 психосоматичні розлади 
класифікують у різних розділах: невротичні, пов’язані зі стресом і 
соматоформні розлади, поведінкові синдроми, пов’язані з фізіоло-
гічними порушеннями і фізичними факторами, а також органічні, 
включаючи симптоматичні психічні розлади. 

У радянській, а зараз – в українській і російській психологічній і 
медичній літературі до психосоматичних розладів включають не 
лише суто психосоматичні захворювання, а й соматизовані розлади і 
патологічні психогенні реакції на соматичні захворювання, а також 
психічні захворювання, ускладнені соматичними розладами, як-от: 
депресія, афективні тривожні розлади, астенічні стани. 

А. Б. Смулевич, виходячи зі структури психосоматичних спів-
відношень, виокремив 4 групи психосоматичних станів: 

1.Соматизовані психічні (соматоформні) розлади, що форму-
ються при невротичних або конституціональних розладах (невро-
зи, невропатії). 
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2.Психогенні реакції (нозогенії), що належать до групи реак-
тивних стані і виникають у зв’язку з соматичним захворюванням, 
яке відіграє роль психотравмуючої події. 

3.Реакції за типом симптоматичної лабільності – психосома-
тичні захворювання в їх традиційному розумінні. 

4. Реакції екзогенного типу (соматогенії), що належать до ка-
тегорії симптоматичних психозів і маніфестують під впливом со-
матичного захворювання на психічну сферу. Окрім того, до пси-
хосоматичних розладів А. Б. Смулевич вважає за доцільне зарахо-
вувати стани, пов’язані з репродуктивною функцією жінки: пе-
редменструальний синдром, перед- і післяпологові депресії, сму-
ток породіллі та інволюційну істерію. Зараз усе більша кількість 
клініцистів вказують на психосоматичну природу виникнення у 
деяких пацієнтів інфекційних, онкологічних хвороб, туберкульо-
зу. 

Класифікація психосоматичних розладів за E. Bleuler 

Блейлер запропонував умовний розподіл пацієнтів за психо-
соматичними розладами на 3 основні групи. 

До першої, на його думку, належать психосоматози, що ґрун-
туються на первинній тілесній реакції, яка виникла внаслідок пе-
реживань, пов’язаних з патологічними змінами в органах. Харак-
терно, що такі захворювання переважно виникають в ранньому 
юнацькому віці, а в подальшому – набувають хронічного перебігу 
з рецидивами, які виникають внаслідок істотного психічного 
стресу. Відзначається спадкова схильність до виникнення таких 
захворювань. До цієї групи належить “чиказька сімка” Ф. Алек-
сандера. 

У другу групу автор зараховує психосоматичні функціональні 
синдроми, т. зв. соматизовані форми неврозів. Особливість цих 
розладів полягає в тому, що вони є наслідком фізіологічного відо-
браження емоцій або психічних станів. У першу чергу йдеться 
про ендогенні депресії, симптоми яких імітують симптоми певно-
го соматичного захворювання. Окрім прихованої депресії, до цієї 
групи належать мігрень, сексуальні дисфункції та психогенні роз-
лади функціонування органів дихання (бронхіальна астма), серце-
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во-судинної системи (психогенні болі у серці або тахікардія), ор-
ганів травлення (психогенні запори, діарея). 

У третю групу, на думку автора, варто віднести розлади, 
пов’язані з особливостями емоційно-особистісного реагування 
або поведінки пацієнта, в результаті яких виникає порушення 
здоров’я. Окрім поведінки, скерованої на саморуйнування: алко-
голізм, наркоманія, паління тютюну, токсикоманія, розлади хар-
чування, – до цієї групи належить схильність до підвищеного тра-
вмування. 

Та незважаючи на відмінності у підходах до класифікації пси-
хосоматичних розладів, важливішим, на нашу думку, є уміння 
вчасно діагностувати розлад та адекватно його лікувати. Загалом 
психосоматичні захворювання слід запідозрити при: 
 невизначеному болі дифузного характеру без чіткої локалі-

зації (біль у животі, головний біль, порушенні сну); 
 тимчасовій чи ситуативній прив’язаності болю (ситуації, 

пов’язані з психічним напруженням), коли сам пацієнт не 
може надати свідчень про його причини; 

 авторитарному характері стосунків у родині, позбавленні 
права самостійного прийняття рішень; 

 наявності високих вимог до дітей з боку батьків, високій 
відповідальності та внутрішній тривожності дитини; 

 вихованні по типу гіпоопіки; 
 постійних конфліктах дитини в дитячому садку, школі; 
 у дітей з генералізованою дисплазією сполучної тканини, з 

нейрокутанними синдромами, усвідомленням особливості 
своєї зовнішності; 

 у дітей, що перенесли постгіпоксичну енцефалопатію; 
 при покращенні загального стану дитини під впливом пла-

цебо та сугестивної терапії. 

4.4.3. Схема психосоматичних співвідношень 

В. В. Ніколаєва запропонувала схему для умовного розмежу-
вання взаємовпливу психічних факторів на соматичні реакції та 
соматичних факторів на психічну сферу. 
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Вплив психічних факторів 
на соматичну сферу 

Вплив соматичних факторів на психічну 
сферу 

Патогенний 
вплив 

Саногенний 
вплив 

Патогенний вплив Саногенний вплив 

  Соматогенний Пато-
генний 

 

4.4.4. етіологія і патогенез психосоматичних розладів 

Психодинамічна концепція психосоматичних розладів 

Зважаючи на те, що в основі психоаналітичної теорії лежать 
ідеї внутрішньоособистісного конфлікту, відбувається протисто-
яння двох мотивів, яке призводить до психічного і фізіологічного 
напруження. Водночас багато захворювань можна спробувати по-
яснити витісненим потягом, який виявляється у порушенні функ-
ціонування певного органа. Вважають, що коли це явище оборот-
не – йдеться про невроз, а коли воно має тенденцію до хронізації з 
подальшою деструкцією органа – про психосоматичне захворю-
вання. 

Психоаналіз пояснює виникнення психосоматичних розладів 
тим, що ураження конкретного органа залежить від змісту несві-
домого конфлікту. Неофройдисти вважали психосоматичні розла-
ди результатом порушення як біологічних, так і соціальних меха-
нізмів розладів адаптації. Сьогодні більш популярна т.зв. групова 
психодинаміка, яка пояснює виникнення психосоматичних розла-
дів конфліктом між особистістю та соціальною групою. 

Теорія психосоматичної специфічності Ф. Александера 
На думку Ф. Александера, на виникнення і перебіг захворю-

вань впливають три основні чинники: особистісна диспозиція, 
конституція (схильність органа до захворювання, т. зв. конститу-
ціональний фактор (Х) і життєва ситуація, що провокує певний 
емоційний ефект та актуалізує несвідомий конфлікт. Невідредаго-
вані ворожі емоції, почуття провини, почуття власної неповноцін-
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ності, а також невиражені сексуальні імпульси призводять до при-
гнічення і подальшого порушення функції вегетативних органів. 

Концепція особистісних профілів Ф. Данбар 

Відзначивши у хворих з тією самою нозологією значний рі-
вень особистісної подібності, Фландерс Данбар виокремила 11 
типів особистості, визначила кореляцію між соматичними типами 
реакцій та постійними значущими особистісними характеристи-
ками і на підставі цього висунула власну теорію виникнення пси-
хосоматичних розладів. Вона змалювала особистісні профілі лю-
дей, які мають схильність до нещасних випадків, інфаркту міока-
рда, виразкової хвороби, артриту, а також визначила спільні риси, 
притаманні усім психосоматичним хворим, вказавши на високий 
рівень їх інфантилізму, підвищеного прагнення до фантазування, 
небажання та невміння включатися у ситуацію. 

Теорія десоматизації М.Shur 

Теорія Шура пояснює виникнення психосоматичних розладів 
у дитячому віці. Автор відзначив, що у різному віці діти по-
різному реагують на психотравмуючі впливи, причому чим моло-
дша дитина, тим частіше її реакції мають соматичне скерування. 
Водночас він звернув увагу на явище психосоматичної регресії, 
так званої ресоматизації, яка сприяє поверненню на більш ранній 
тип реагування на подразнення. 

Теорія алекситимії П. Сіфнеуса 

Останнім часом особливо популярною стала теорія “недостат-
ньої вербалізації емоцій” Сіфнеуса, яка ґрунтується на безпосере-
дньому зв’язку між труднощами, що виникають у пацієнтів у зма-
люванні свого емоційного стану або вольових відчуттів, та психо-
соматичним розладом. 

Нейропсихологічні теорії 

Вчення І. І. Павлова та І. М. Сєченова поклали початок низці 
нейропсихологічних досліджень, які пізніше сформулювалися у 
кортико-вісцеральну гіпотезу К. Н. Бикова та І. Т. Курцина, котрі 
довели, що формування психосоматичних розладів пов’язане з 
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первинними порушеннями коркових механізмів управління внут-
рішніми органами, зумовленими перенапруженням процесів збу-
дження і гальмування в корі головного мозку. 

В. Кенон описав фізіологію емоцій і відзначив підвищення рі-
вня цукру, збільшення частоти серцевих скорочень та підвищення 
артеріального тиску під впливом емоційних чинників. 

Загалом фактори, що призводять до виникнення психосомати-
чних розладів, можна умовно поділити на три групи: спадкові, 
психосоціальні та церебрально-органічні. В анамнезі майже поло-
вини психосоматичних хворих є інформація про наявність психо-
соматичного розладу у родичів першого і другого ступеня (з них 
майже у половини – аналогічний розлад, а у кожного п’ятого – 
психічний розлад). Серед церебрально-органічних факторів ризи-
ку в першу чергу варто відзначити пологове травмування, інфек-
ційні захворювання, судоми, черепно-мозкові травми, мозкові ін-
фекції і стани клінічної смерті. 

Ю.Ю. Єлисеєв вважає що джерело психосоматичних захворю-
вань можна знайти серед таких факторів: 
 Внутрішній конфлікт особистості. 
 Мотивація у вигляді умовної “вигоди”, яка дає змогу хворому 

уникати негайного вирішення значущих проблем або нівелю-
вати їх важливість “порівняно з серйозністю хвороби”. 

 Ефект навіювання, який виникає в результаті підсвідомого 
наслідування хворими поведінки (в тому числі демонстра-
тивної), яку вони в дитинстві спостерігали у значущих до-
рослих, або таку, що була їм навіяна цими дорослими. 

 “Елементи органічного мовлення”, коли вербалізація фізіо-
логічних проявів хвороби стає відображенням емоцій та пе-
реживань особистості і виявляється у реальних симптомах. 

 Ідентифікація – коли постійні зусилля, скеровані на отото-
жнення своїх психічних чи фізіологічних реакцій (або їх 
імітація), призводять до відсторонення від власного тіла 
(без деперсоналізації) та сприймання його як ідентичного з 
тілом значущого іншого. Найчастіше виникає у здорової 
мами щодо хворої дитини. 
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 Самопокарання – неусвідомлювана поведінка людини, що 
виникає внаслідок несвідомого бажання покарати себе за 
якийсь ганебний вчинок та має деструктивні прояви, що 
найімовірніше призведуть до соматичних або психічних по-
рушень чи травм. 

 Травматичний досвід минулого (в першу чергу з раннього 
дитинства), який витісняється ознаками соматичного розла-
ду. 

 Алекситимія. 

4.4.5. особистісні особливості психосоматичного пацієнта 

Виходячи з концепції профілю особистості, можна змалювати 
певну особистісну структуру психосоматичного пацієнта. Визна-
чальною є наявність у всіх психосоматичних пацієнтів пригнічен-
ня або витіснення емоцій, тривалі переживання і прагнення до 
конкуренції з іншими людьми, яка виникає в результаті невроти-
чного заниження власних особистісних якостей та переоцінюван-
ня чужих. У психосоматичній медицині прийнято вважати, що іс-
нує т. зв. препсихосоматичний особистісний радикал, тобто такі 
визначальні властивості особистості, сформовані зазвичай ще у 
дитячому або юнацькому віці, які стають основою для формуван-
ня соматичного розладу. У першу чергу тут ідеться про неможли-
вість задовольнити основні життєві потреби, а особливо – потребу 
в самореалізації, приналежності та любові. Однак найбільш віро-
гідне формування психосоматичного розладу за умови поєднання 
таких психологічних особливостей особистості, як егоцентрич-
ність, негнучкість, агресивність зі спотворенням ієрархії життєвих 
потреб або неможливістю їх задовольнити. 

П. Сіфеоз висловив припущення, що у структурі особистості 
психосоматичного пацієнта особливе місце посідає алекситимія, 
яка внаслідок неспроможності людиною висловлювати свої емоції 
та почуття (а часто навіть переживати їх) призводить до неверба-
лізованих емоційних конфліктів і кумулювання емоційного на-
пруження. 
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4.5. Психологічні та патопсихологічні особливості  
в клінічній практиці 

4.5.1. Психологічні складові хірургії 

Психологічні особливості особистості пацієнтів хірургічного 
стаціонару 

Особливості роботи в клініці хірургії полягають не лише у не-
обхідності наявності значного практичного досвіду, специфічних 
навичок і знань, а й у швидкому (часто екстреному) наданні хіру-
ргічної допомоги, терміновість якого не дає у повній мірі провес-
ти психологічну підготовку пацієнта. Інша особливість полягає у 
значній відмінності активності лікаря-хірурга та пацієнта хірургі-
чного відділення, коли перший – протягом усього робочого дня 
перебуває в постійному русі, значному фізичному, емоційному та 
інтелектуальному напруженні, а другий – внаслідок хвороби – 
лише зрідка здійснює мінімальні м’язові зусилля, а більшість часу 
проводить у стані спокою. Це явище часто не лише дратує пацієн-
тів, а й певним чином налаштовує їх вороже щодо хірургів, у по-
рівнянні з активністю котрих хворі хірургічного стаціонару прак-
тично непорушні та бездіяльні, а відтак – безпорадні. Та чи не 
найважливішим у встановленні довірчих стосунків між хірургом 
та пацієнтом є усталений стереотип хірурга як всемогутнього ря-
тівника. Лише хірурги, на думку пацієнтів, спроможні надати до-
помогу чи врятувати життя людини у найважчих випадках. Саме 
це формує особливості ставлення пацієнтів до хірургів, яке з од-
ного боку, формується за майже повної відсутності попереднього 
спілкування і контакту, а з іншого – полягає у необхідності сліпо 
довірити власне життя людині, про яку ти майже нічого не знаєш і 
довіряти якій підстав не маєш. 

У зв’язку з цим у хірургічних хворих в передопераційному пе-
ріоді можуть спостерігатися різні варіанти ставлення до операти-
вного втручання. На думку Н. В. Виноградова, пацієнтів можна 
умовно поділити на дві групи: схильні до гіпернозогнозії та до гі-
понозогнозії. Перші – перебільшують операційний ризик, що ви-
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являється у тривожності, страху смерті, надмірній фіксації уваги 
на соматичних відчуттях, почутті приреченості і пасивному очі-
куванні несприятливого результату оперативного втручання або 
смерті. Другі, зважаючи на недовіру до хірурга, його практичних 
умінь, знань та навичок і невіру у позитивний результат операти-
вного втручання, намагаються уникнути його проведення і навіть 
приховують свої симптоми. Окрім того, не слід забувати про те, 
що оперативне втручання порушує уявлення людини про свою 
“схему тіла”, що незалежно від успішності проведеного хірургіч-
ного лікування може викликати повну або часткову втрату праце-
здатності, змінювати звичний для людини спосіб життя та діяль-
ності. 

Дуже важлива також стратегія вибору пацієнтом способу ліку-
вання. На думку В. Д. Менделєвича, одні пацієнти погоджуються 
на оперативне втручання лише після того, як бажаного результату 
не дадуть інші паліативні засоби, тобто дотримуються стратегії 
“уникання невдач”, інші – домагаються чим швидшого проведен-
ня оперативного втручання, або сповідують стратегію “прагнення 
до успіху”. 

У внутрішній картині хвороби хірургічних хворих слід врахо-
вувати такі когнітивніаспекти: 
 Хвороба – це ворог, який загрожує цілісності особистості. 
 Хвороба – покарання за гріхи, які були в минулому пацієнта 

(особливо часто виникає при невиліковних хворобах). 
 Хвороба – непоправна втрата, шкода, яка може обмежити 

мою подальшу професійну, соціальну та особистісну актив-
ність; переважно формується при оперативних втручаннях, 
пов’язаних з повним або частковим виділенням органа: по-
вна екстирпація матки, видалення молочної залози, ампута-
ція кінцівки. 

 Хвороба і оперативне втручання – полегшення. Зазвичай 
спостерігається у патологічно спрямованих на операцію 
особистостей. 

 Хвороба – перешкода, яку треба подолати для отримання 
бажаного результату. У першу чергу це стосується випадків, 
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коли оперативне втручання дає шанс людині відновити 
свою працездатність або нормальне функціонування органа 
чи системи. Також цей аспект формується у людей, які пра-
гнуть проведення пластичних операцій, що, на їхню думку, 
призведуть до кардинальних змін у житті на краще. Значну 
частину пацієнтів хірургічної клініки складають пацієнти з 
психічними розладами. Хворі з неврозами часто намагають-
ся схилити хірургів до проведення їм хоча б мінімальних 
оперативних втручань, підсвідомо сподіваючись, що в ре-
зультаті цього зменшаться прояви їх невротичних симпто-
мів. А хворі з істерією нерідко звертаються до хірургів зі 
скаргами, що імітують симптоми “гострого живота”, і вима-
гають негайного оперативного втручання, щоб довести ото-
ченню, що вони справді хворі, а попереднє лікування не да-
ло бажаного результату. Хворі на психопатію за допомогою 
оперативного втручання намагаються врятуватися від важ-
кого усвідомлення провини або нав’язливих ідей самозви-
нувачення. 

Відомий психопатологічний синдром Мюнхаузена найчастіше 
зустрічається саме у практичній діяльності хірурга. Він виявля-
ється у постійному непереборному прагненні людини добитися, 
щоб їй проводили хірургічні втручання з приводу уявних захво-
рювань, що викликають у них різноманітні хворобливі та неприє-
мні відчуття, які вони найчастіше уявно локалізують у черевній 
порожнині. Крім того, вони схильні до ковтання дрібних предме-
тів (ґудзиків, монет, шпильок тощо), що гарантує їм проведення 
оперативного втручання. Наполегливість пацієнтів із синдромом 
Мюнхаузена у намаганні отримати “хірургічну допомогу” майже 
завжди завершується оперативним втручанням. Мотивацією у 
формування даного розладу є підсвідоме прагнення отримати ува-
гу, турботу і любов, яких, на їхню думку, їм не вистачає ні від 
близьких, ні від сторонніх людей. Часом синдром Мюнхаузена 
виникає у інфантильних особистостей, які намагаються уникнути 
відповідальності за власні вчинки (справжні або уявні). 

Ашер описав три варіанти синдрому Мюнхаузена: 
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 гострий абдомінальний, що призводить до лапаротомії; 
 геморагічний, пов’язаний з демонстрацією кровотечі; 
 неврологічний, що включає демонстрацію втрати свідомості 

та нападів. 
В анамнезі більшості таких пацієнтів є оперативні втручання, 

проведені без достатніх анатомо-фізіологічних підстав. 
Оскільки проведення анестезії та оперативного втручання мо-

жуть виступати як пусковий момент формування реактивного 
психозу, медико-психологічна допомога у хірургічному стаціона-
рі повинна бути особливо ретельно скерована на ранню діагнос-
тику пацієнтів із психічними розладами. Та водночас допомагати 
у виявленні хірургічної патології у психічно хворих і скеровувати 
їх на необхідне оперативне втручання. 

Емоція страху у хірургічних хворих 

Істотним є те, що, на відміну від терапевтичного захворювання, 
при якому патогенним щодо психічної діяльності стає його трива-
лий стан, що дає змогу хворому поступово змінити систему своїх 
пріоритетів та ставлень, і відповідно – адаптуватися до нього, при 
хірургічній патології через її раптовість значно зростає значимість 
психологічного операційного стресу (перед- і післяопераційного), 
що виявляється у феномені тривоги. Загалом страх перед проведен-
ням оперативного втручання є природним для кожної людини зі 
здоровою нервовою системою, про що самі пацієнти повідомляють 
лікарів та близьких. Про зростання рівня тривожності у пацієнта 
опосередковано свідчать також такі вегетативні ознаки, як підви-
щене потовиділення, тремор, тахікардія, часті випорожнення і роз-
лади сну. А відчуття страху оперативного втручання трансформу-
ється у “страх” перед хірургом, який набуває уявних неприємних 
рис: байдужий, суворий, злий, неуважний тощо. 

Для отримання задовільного результату оперативного втру-
чання дуже важливо правильно сформувати ставлення до нього 
пацієнта. Під час психологічного консультування доцільно дізна-
тися, які очікування пацієнта щодо його майбутнього після оду-
жання, і провести певну психологічну підготовку до операції. В 
першу чергу, звичайно, йдеться про зниження рівня тривожності 
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пацієнта, який боїться наркозу і того, що він не вийде з нього, бо-
лю, який він може відчувати при недостатній глибині анестезії та 
того, який виникне у післяопераційному періоді, непередбачува-
них обставин, пов’язаних з недосвідченістю та неуважністю хіру-
рга, обмежень та змін у подальшій трудовій, соціальній та особи-
стісній діяльності, і врешті – смерті. Останнім часом збільшилася 
кількість пацієнтів, які окрім перелічених страхів висловлюють 
також тривожність з приводу небезпек, які можуть виникнути у 
зв’язку з повною втратою ними контролю над власним тілом під 
час анестезії та загрози “насильства чи вилучення внутрішніх ор-
ганів” під час оперативного втручання. Несподівані психічні реа-
кції спостерігають у хворих, яким виконують трансплантологічні 
оперативні втручання, що часто призводять до внутрішньоособи-
стісного конфлікту через отримання органів іншої людини, яка на 
момент забору органа була біологічно живою. Це може вплинути 
на самооцінку людини, сприймання і прийняття нею себе як цілі-
сної особистості після операції, і навіть призвести до деперсоналі-
заційних розладів або порушень сприймання власної схеми тіла. 

В літературі виокремлюють два основні типи з численних про-
явів страху перед операцією: при першому – всі симптоми не ли-
ше досить різко виявляються у поведінці хворого, а й гучно і на-
полегливо ним озвучуються (таких хворих легко заспокоїти, нала-
годивши з ними достатній контакт або застосувавши відповідні 
психологічні прийоми); при другому – страхи виявляються у ви-
гляді важких вегетативних ускладнень (криз, колапс, шок або не-
очікувані психопатологічні маніфестації), які унеможливлюють 
проведення оперативного втручання або значно його утрудню-
ють. 

Окрім того, страх хворого істотно посилюється новим середо-
вищем, в яке він потрапив у лікарні: відірваність від родини, ліка-
рняний режим, велика кількість незнайомих людей, сусіди по па-
латі, неприємні, болючі або принизливі медичні та гігієнічні ма-
ніпуляції тощо. В умовах українських стаціонарів також наявне 
додаткове джерело передопераційних страхів пацієнтів: через не-
обхідність перебування у спільних палатах не лише людей з різ-
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ними звичками, темпераментом і особистісними особливостями 
(що виступає як провокатор афективних реакцій), а й перед- та пі-
сляопераційних хворих, коли останні, часто підсвідомо намагаю-
чись відреагувати власний страх, пережитий перед оперативним 
втручанням, розповідають (переважно власні уявні страхи та жа-
хіття) у вигляді моторошних “історій хвороби” пацієнтам, які очі-
кують оперативного втручання. 

Деякі пацієнти, з якими не була проведена достатня психоко-
рекційна робота, через інтенсивний страх, незважаючи на необ-
хідність проведення оперативного втручання, відмовляються від 
нього. Хоча це можна пояснити і психічними змінами у пацієнта 
(невроз, істерія, олігофренія, депресія з суїцидальними тенденці-
ями), а також недостатньою довірою до хірурга через короткотри-
валість і побіжність контактів з ним. 

Дуже важливою з психологічної точки зору є експектація 
(очікування) післяопераційного статусу – це психологічна від-
мінність особистісних переживань пацієнта хірургічного стаціо-
нару. Пацієнт хірургічного стаціонару, усвідомлюючи необхід-
ність проведення оперативного втручання, відчуває тривогу через 
труднощі у прогнозуванні його успішності та власних перспектив. 

Післяопераційна тривога, котра клінічно може бути ідентич-
ною до передопераційної, відрізняється вираженим операційним 
(фізіологічним, анатомічним, психічним) стресом. 

Післяопераційний стан пацієнта майже завжди визначається 
його передопераційним станом. У людей, які адекватно реагували 
на необхідність оперативного втручання, тверезо оцінювали ри-
зики і ймовірність досягнення успіху та позбавлення від певних 
симптомів захворювання, усвідомлюючи можливість виникнення 
післяопераційних ускладнень та обмежень, пов’язаних з операти-
вним втручанням, після нього теж переважно адекватно реагують 
на зміни власного стану. При високому рівні тривожності та него-
товності пацієнтом усвідомити, оцінити та прийняти зміни свого 
стану перед операцією – у післяопераційному періоді зазвичай 
теж неспроможні це зробити. 
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Зв’язок між вираженістю тривоги в передопераційному 
і післяопераційному періодах (І. Джавіс) 

 

Передопера-
ційний пси-
хічний стан 

Характеристика 
передоперацій-
ного 
типу ставлення 

Післяоперацій-
ний психічний 
стан 

Психічний 
преморбід 

Низька триво-
га 

Оптимістичне за-
перечення після-
операційного ди-
скомфорту та 
ускладнень 

Агресивність, хво-
робливе роздрату-
вання щодо стра-
ждання замість йо-
го сприймання як 
природного нас-
лідку операції 

Особистісна схиль-
ність: 
1) невротики з над-
контролем; 
2) психічно здорові 
чутливі до зовніш-
ньої стимуляції 

Помірно 
виражена 
тривога 

Врахування 
об’єктивних ха-
рактеристик не-
безпеки 

Незначна ймовір-
ність психічних 
розладів 

Психічно здорові зі 
зрілою особистістю, 
характерна висока 
відповідальність за 
зовнішню ситуацію 

Висока триво-
га 

Постійне емоцій-
не напруження 

Відсутність впев-
неності у сприят-
ливому результаті 
операції, страх пе-
ред процедурами, 
спогади про не-
приємні події, іпо-
хондричність, пу-
нктуальність, ви-
конання призна-
чень 

1) хронічні невро-
тики; 

2) психічно здорові 
з тривожністю як 
рисою особистості

Слід звернути увагу на окремі форми страхів, тривогу і зане-
покоєність, які виникають після операції. На 3–4 день після опе-
рації отримують вихід страхи, які дотепер пацієнт стримував. 
Хворі, постійно аналізуючи проведене оперативне втручання, на-
магаються робити прогнози на майбутнє, але в силу незавершено-
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сті лікування та невизначеності перспектив це зазвичай призво-
дить до збільшення неспокою, незадоволеності, агресивності, 
плаксивості, дратівливості. Особливо важливо, що внаслідок про-
ведення оперативного втручання у людей відбуваються глибокі 
емоційні зрушення, активуються внутрішні конфлікти, що у по-
єднанні з післяопераційною астенізацією дуже швидко призво-
дить до формування депресії. 

Х. Дейч описав три постулати, які, на його думку, визначають 
ефективність адаптації до хірургічного стресу: 
 ефективна адаптація передбачає сприймання сигналів три-

воги, певний ступінь її асиміляції, що дає змогу полегшити 
душевний стан хворого; 

 для того, щоб адаптація була ефективною, її механізми по-
винні бути достатньо гнучкими, що дозволяло б вносити 
необхідні зміни в процес інтеграції тривоги під час антици-
пації хірургічного стресу, а також в адаптацію до психоло-
гічних і фізіологічних наслідків операції; 

 для підтримання душевної рівноваги в хірургічній ситуації 
необхідна не стабільність, а реактивність. 

Найчастіше в післяопераційному періоді страх, який відчуває 
пацієнт, знаходить відображення у вегетативних симптомах: за-
тримка сечовипускання, закрепи і блювота. Зазвичай усі перелі-
чені симптоми відносять до так званих “післяопераційних усклад-
нень” і проводять симптоматичне лікування, однак у більшості 
випадків поява таких скарг свідчить про формування післяопера-
ційної депресії. 

Не менш частим постопераційним ускладненням є психотичні 
реакції, що виявляються надмірною тривожністю, психомоторним 
збудженням, порушенням орієнтації, галюцинаціями, маячними 
ідеями, оглушенням. Після виходу із психозу, як правило, настає 
стан виразної астенії та інколи легкі прояви психоорганічного си-
ндрому. Хворі стають дратівливими, плаксивими, вразливими, у 
них погіршується апетит і сон, з’являються тривожні сновидіння, 
розвивається депресія. У частини пацієнтів (особливо людей по-
хилого віку та хворих на алкоголізм) на 3-4 добу може розвинути-
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ся т. зв. післяопераційний делірій, який виявляється у психомото-
рному збудженні, появі галюцинацій, маячних ідей, порушеннях 
орієнтації. Та найбільш поширеною є зміна психічної діяльності, 
яка виявляється в уповільненні реакції на події, що відбуваються, 
емоційній нестійкості, збіднінні психічної діяльності, обмеженні 
кола інтересів. Такі зміни переважно виникають після важких 
травматичних оперативних втручань і погано піддаються корек-
ції. 

Вважають, що на вірогідність виникнення психотичних розла-
дів впливає важкість оперативного втручання, а в їх патогенезі 
велика роль відводиться больовому синдрому. На біль у генезі 
психозів вказував ще С. С. Корсаков. Він писав, що психози час-
тіше виникають після болісних операцій у осіб вразливих і нерво-
вих. 

Больовий синдром 
Больовий синдром має велике значення при усіх соматичних 

та психічних розладах, але найбільш значущим він є у клініці хі-
рургії, оскільки відіграє роль першого і значущого сигналу про 
виникнення нездоров’я в організмі. Феномен болю ґрунтується на 
взаємодії ноцицептивної системи, яка сприймає і аналізує больові 
відчуття, та антиноцицептивної системи, що контролює їх рівень. 
Відчуття болю пов’язане з церебральними системами стовбура 
мозку, кори великих півкуль головного мозку, таламуса і лімбіч-
норетикулярного комплексу. На психічному рівні біль виявляєть-
ся відчуттям страху і неспокою як під час приступу болю, так і в 
період його очікування. 

У медицині прийнято поділяти біль на органічний та психо-
генний. Незважаючи на відмінність у формуванні больового син-
дрому, суб’єктивні відчуття людини залишаються однаково силь-
ними незалежно від їх природи. Цікаво, що органічні болі поси-
люються внаслідок впливу психічних подразників. 

Болі, що виникають у пацієнтів в післяопераційний період, 
значною мірою залежать від психогенної складової. В результаті 
впливів сильних афектів, таких як страх, у людини виникають 
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значні м’язові і судинні імпульси, які вона вербалізує як відчуття 
болю в певному органі. 

Хворі з депресією, істерією, іпохондрією часто висловлюють 
скарги на значні больові відчуття, що не мають чітко означеної 
органічної структури. Застосування препаратів специфічного пси-
хотичного впливу зменшують ці відчуття і покращують загальний 
психічний стан пацієнтів. Характерним для цього болю є його 
тривалість, відсутність або змінність чіткої локалізації і часте по-
єднання несумісних, з анатомо-фізіологічних позицій, органів та 
систем. Для встановлення характеру болю слід пам’ятати, що 
психогенний біль рідко супроводжується симптомами, притаман-
ними органічним ураженням: лихоманка, блювання, жовтяниця, 
гематурія тощо. 

4.5.2. Психологічні складові акушерства і гінекології 

Психологічні особливості вагітних жінок 

Ставлення жінок до вагітності неоднозначне. З одного боку, 
перебільшена ідеалізація майбутнього материнства не враховує 
майбутніх труднощів і проблем, з іншого – у свідомості багатьох 
жінок пологи неодмінно асоціюються з нестерпним болем і ви-
кликають страх. На ставлення до вагітності впливають також інші 
психологічні фактори та соціальні умови. Інколи у жінок 
з’являється вороже ставлення до вагітності, її заперечення, а ін-
фантильні особистості та деякі психічно хворі відмовляються по-
мічати існуючу вагітність. Водночас вагітність сприяє розвитку 
особистості, її дозріванню. 

Після запліднення у жінки відбуваються істотні фізіологічні 
(нудота, блювання, втомлюваність, часте сечовипускання, зміна 
контурів тіла) та психологічні зміни, які призводять до формуван-
ня т. зв. психосоматичних розладів вагітності. Окрім значного 
зростання рівня тривожності за перебіг вагітності і майбутніх по-
логів, а також за стан здоров’я дитини і самої вагітної, внаслідок 
нейроендокринних та метаболічних змін змінюється загальний рі-
вень настрою жінки (переважно з депресивними епізодами), її ха-
рактер та поведінку. Водночас вагітність позитивно впливає на 
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жінок з невротичними розладами та може прискорити вихід з ен-
догенної депресії. 

Психічні і психосоматичні ускладнення вагітності істотно за-
лежать від преморбідних властивостей особистості, а також від 
соціальних і сімейних умов, підтримки чоловіка, довіри до нього, 
від попередніх переживань. Важче до вагітності пристосовуються 
жінки, які завагітніли вперше, а також самотні жінки поза шлю-
бом. Серед психіатричних ускладнень, окрім депресії, спостері-
гаються епілептичні ускладнення, у вигляді “присмеркових станів 
свідомості”, а також реактивні депресії, які виникають у зв’язку з 
вагітністю та завершуються на 4-5 місяці вагітності, навіть якщо 
психотравмуюча ситуація залишилась невирішеною. 

У I триместрі вагітності жінка зазвичай ще не відзначає знач-
них фізіологічних змін і часто практично не змінює звичного спо-
собу життя. Однак часто у неї виникає незадоволення від швидкої 
втомлюваності, погіршення концентрації уваги, зміни смаку, дра-
тівливість, які вона сама відзначає. Необхідність дотримуватись 
певного режиму життя та обмежень, невпевненість у правильності 
рішення щодо вагітності чи брак довіри до партнера, тривожність 
з приводу ймовірності спонтанного аборту, усвідомлення відпові-
дальності за нове життя та необхідності у найближчому майбут-
ньому зазнати значних особистісних обмежень та навантажень, 
окрім депресивних синдромів (із суїцидальними тенденціями) 
можуть спровокувати у жінки й істеричні розлади. Якщо у вагіт-
ної жінки виражені психопатичні риси характеру, депресія може 
тривати до кінця вагітності. 

II триместр менш загрозливий щодо психічних розладів, однак 
не слід забувати, що у цей період жінка може зазнати значної 
психотравми, пов’язаної зі змінами обрисів тіла, які, на її думку, 
роблять її сексуально непривабливою. Психопатологічні зміни, 
що сформувалися під час I триместру вагітності, зазвичай мина-
ють. Рішення щодо збереження вагітності остаточне, ймовірність 
спонтанного аборту незначна, стан здоров’я і самопочуття жінки 
задовільні, отже, приводи для формування невротичних розладів 
бувають пов’язані з невпевненістю у власних силах та у допомозі 
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ззовні. Однак щоденні зміни, які відчуває жінка, спостерігаючи за 
збільшенням об’єму живота і особливо – за рухами плоду, у біль-
шості вагітних жінок викликають значне підвищення настрою та 
відчуття оптимізму. 

По мірі наближення пологів під час III триместру вагітності у 
жінки зростає страх за майбутню дитину, виникає тривожність 
щодо її стану здоров’я, розумової та фізичної повноцінності. Нев-
певненість у власній спроможності “нормально” народити дити-
ну, а потім самотужки її доглядати, втрата впевненості щодо го-
товності до допомоги і підтримки з боку партнера, на фоні фізіо-
логічних змін, які можуть непокоїти жінку (збільшення ваги, не-
повороткість, незграбність, печія, часті сечовипускання та ін.) у 
значної кількості жінок призводять до зростання тривожності, ре-
пресивності, іноді – до істеричних розладів. У жінки, крім перелі-
чених ситуативних страхів, з’являється страх смерті. Поява цих 
страхів свідчить про більш глибокі витоки страхів особистості. 
Особливо часто це спостерігають у жінокневротиків, які легко 
знаходять причини для переживання страху, використовуючи 
своє положення. На підставі особистих переживань у них навіть 
можуть виникнути панічні стани. 

Описані психічні зміни, які виникають під час вагітності, си-
льніше виражені при першій вагітності, однак у різній мірі прита-
манні всім (навіть багатодітним) жінкам. 

Вагітність є дуже вразливим періодом для психіки жінки. Зро-
зуміти вагітну жінку, допомогти пристосуватися до змін у її житті 
(теперішніх і майбутніх), підготувати до пологів, навчити догляду 
за новонародженою дитиною і головне – допомогти знайти шлях 
до материнства – дуже серйозне і відповідальне завдання, у знач-
ній мірі покладене на медичного психолога. Робота з вагітними 
жінками на основі широкого використання психопрофілактики 
сприяє успішним пологам з мінімальним навантаженням. 

Працюючи з вагітними жінками, медичний психолог також 
повинен пам’ятати, що адекватний психокорекційний вплив у по-
єднанні з допомогою партнера жінки допомагає подолати близько 
90 % невротичних розладів без медикаментозного лікування, 
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оскільки зазвичай вони пов’язані з двоїстим ставленням жінки 
щодо вагітності або вказують на більш чи менш виражений про-
тест проти пологів, народження дитини, особистісний або сімей-
ний конфлікт. 

Психологічні аспекти пологів та післяпологового періоду 

Медико-психологічна допомога під час пологів скерована на 
послаблення болю, який має як фізіологічну, так і психічну при-
роду, адже може посилюватися емоційними реакціями: страхом, 
занепокоєнням, реакціями на зовнішні подразники. Психопрофі-
лактичний комплекс підготовки вагітної жінки до пологів безпо-
середньо спрямований на послаблення болю під час пологів. До 
нього входять пояснювальні та освітні бесіди, комплекс гімнасти-
чних та дихальних вправ, різноманітні психотерапевтичні мето-
дики. Жінки, які не володіють навичками раціональної поведінки 
під час пологів, потребують підтримки психолога. Крім того, три-
валі перейми та больовий синдром можуть призвести до післяпо-
логових психічних розладів. 

У післяпологовому періоді можуть виникнути неврози та пси-
хози, або маніфестувати ендогенні психічні захворювання, особ-
ливо якщо в анамнезі були прояви виразної психотичної симпто-
матики, але зараз жінка перебуває в стані ремісії і соціально адап-
тована. 

Післяпологові психічні розлади 

В літературі післяпологові психози поділяють на: післяполо-
гові психози як гетерогенну групу, до якої входять маніфестація 
ендогенних захворювань, токсикоінфекційні психози і важкі фор-
ми неврозів; єдиний післяпологовий психоз, розвиток якого розг-
лядається з психоаналітичних позицій; самостійну групу психозів, 
у патогенезі яких значну роль відіграють ендокринно-
діенцефальні порушення. 

У жінок, які народжували вперше, часто після пологів спосте-
рігають нетривалі (1–3 дні) епізоди дратівливості, емоційної лабі-
льності, напруженості, які минають без медикаментозної терапії 
та психокорекційного впливу. На 5–6 день після пологів, крім 
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надмірної втомлюваності і тривожності, у жінки можуть 
з’являтися фобійні симптоми і розвинутися клінічна картина пси-
хозу. Маніакальні стани післяпологових психозів зустрічаються 
рідко і маніфестують на 3–10 день після пологів. Від біполярного 
афективного розладу вони відрізняються підвищеною дратівливі-
стю, скаргами на головні болі. Після припинення маніакального 
стану розвивається більш чи менш виразна астенія, іноді з депре-
сивним компонентом. 

Післяпологові психози зі зміненим станом свідомості виника-
ють на 3–6 день після пологів у жінок з важкими соматичними за-
хворюваннями. Психоз починається з порушення сну, потім 
з’являються ілюзорні і галюцинаторні розлади, посилюється збу-
дження. Для таких психозів характерна зміна симптоматики та 
періодична поява критичності при оцінці свого стану та поведін-
ки. 

Найчастіше спостерігають післяпологову депресію різного 
ступеня вираженості – від рівня дистимії з конверсійними, істери-
чними розладами, дратівливістю, аж до великого депресивного 
епізоду з різко вираженою апатією, психічною анестезією, відчу-
женням емоцій, різко вираженою дезорієнтацією у просторі й ча-
сі, депресивними симптомами з суїцидальними тенденціями та 
агресивністю (пасивною чи активною), скерованою на дитину та 
чоловіка. Поява депресивних симптомів припадає на 10–14 день 
після пологів. Невдовзі симптоматика посилюється, з’являється 
безпорадність, незібраність, неспроможність доглядати дитину. У 
жінок виникає страх за дитину, її здоров’я, почуття провини, са-
мозвинувачення, іноді (при тяжкій формі) ворожість до власної 
дитини. Післяпологові депресії мають усі основні симптоми, при-
таманні для класичного перебігу ендогенної депресії: добові ко-
ливання настрою, рухова й інтелектуальна загальмованість. На ві-
дміну від передпологової депресії, коли жінка виявляє небажання 
дотримуватися способу життя, найбільш сприятливого для розви-
тку плоду та, неможливість самостійно контролювати і здійсню-
вати родову діяльність, при післяпологовій депресії – небажання 
піклуватися про новонароджену дитину та намагання її уникати. 
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Водночас жінки можуть висловлювати іпохондричні скарги, які 
іноді досягають виразності маячні. Післяпологова депресія може 
тривати протягом 3–4 місяців, а потім ще кілька місяців спостері-
гається виразна астенія з вегетативною і емоційною лабільністю. 

Якщо психогенні фактори з’являються після пологів, то кар-
тина депресії відрізняється від власне “реактивної”, яка може спо-
стерігатися також як реакція на мертвонароджуваність, або появу 
дитини з вадами розвитку і вродженими захворюваннями. У таких 
випадках показана активна психотерапія зі створенням у матері 
нової життєвої домінанти в межах її можливостей. 

Психологічні особливості жінок, хворих на  
гінекологічні захворювання 

Більшість психосоматичних аспектів гінекологічної практики 
пов’язані з особливостями жіночої особистості, які у свідомості 
кожної жінки безпосередньо залежать від функціонування стате-
вих органів. Починаючи з гінекологічного огляду, “відвертість” 
жінки щодо свого лікаря стає дуже значною, тому жінки зазвичай 
не лише консультуються з гінекологом з приводу захворювання, а 
й намагаються отримати від нього психологічну підтримку, а час-
то з психокорекційну допомогу. Подолавши природну со-
ром’язливість, притаманну більшості жінок, вони прагнуть вод-
ночас вирішити свої особистісні проблеми. Хороші гінекологи, 
знаючи про цю особливість професійної діяльності, виявляють 
зацікавлення до проблем жінок і намагаються дати їм поради. Од-
нак лише у деяких випадках цієї “психотерапії” виявляється до-
статньо. Адже проблеми жінок, у яких виявили гінекологічне за-
хворювання, переважно потребують фахової допомоги саме пси-
хотерапевта. 

Потребу гінекологічних пацієнток у психокорекційній або 
психотерапевтичній допомозі можна пояснити багатьма фактора-
ми – це і вплив гінекологічної хвороби, як і будьякої іншої, на 
психіку жінки, і особливе ставлення жінки до статевих органів, і 
зв’язок гінекологічних захворювань з ендокринними порушення-
ми. 
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Психогенна дисменорея і передменструальний синдром 

Зважаючи на те, що менструація відіграє важливу роль у житті 
кожної жінки, психологічні та фізіологічні чинники будь-яких 
менструальних розладів розглядаються жінкою дуже серйозно, а 
отже, значна кількість психологічних аспектів медико-
психологічної допомоги в клініці гінекології стосуються саме по-
рушень менструального циклу; в першу чергу йдеться про клі-
макс, аменорею і менархе. 

Підвищена дратівливість, напруженість, тривожність, пригніче-
ність у передменструальному періоді, періодичність менструального 
циклу, пов’язана з усвідомленням “жіночості”, а отже і материнства, 
самі по собі дають підстави кожній жінці скористатися здобутками 
психології та з’ясувати усі проблеми, пов’язані з жіночою суттю. 
Жінки з передменструальним синдромом демонструють оральні ди-
сфункції – анорексію, булімію, алкогольні ексцеси, часто стражда-
ють розладами функції кишечнику (спастичні передменструальні за-
крепи), які з початком менструації легко переходять у діарею. 

Генеза передменструального синдрому ще до кінця не 
з’ясована, хоча, зрозуміло, що крім психологічного підґрунтя, во-
на має гормональне походження. У передменструальній фазі від-
бувається загальний відтік гормонів. Менструальний цикл, який 
характеризується послідовним підвищенням гетеросексуальних 
тенденцій, починається з фолікулінемічної фази, якій передує 
овуляція. Після овуляції в результаті впливу лютеїну зростає па-
сивне прагнення жінки відчувати себе коханою, бути заплідненою 
і пережити материнство. Якщо ці потреби не задовольняються, у 
жінки виникає відчуття напруженості, яке призводить до ще бі-
льших порушень у перебігу менструального циклу, тобто виникає 
т. зв. психосоматична спіраль формування розладу. 

Окремою і дуже складною проблемою є так звані вегетативні 
пеліпатії – хронічні болі внизу живота, які часто з’являються під 
впливом різних переживань і загострюються в передменструаль-
ний період. 

Виникнення дисменореї у жінок психоаналітики пояснюють 
невротичним конфліктом, пов’язаним з порушеннями анальної 
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фази сексуального розвитку. Подібно до анальних переживань, 
при менструаціях теж виникає страх втрати, що призводить до 
стану напруженості і регресивного замикання в собі, яке згодом 
поєднується із закрепами та зниженням сексуальної готовності. 
Однак не варто відкидати й особливості нервової системи, вплив 
психогенних факторів, про значущість яких свідчить те, що біль-
ше ніж у половині випадків лікування дисменореї та передменст-
руального синдрому за допомогою плацебо дає позитивний ре-
зультат. Про психогенний характер дисменореї свідчить і те, що 
практично усі жінки з цим розладом скаржаться на значні емоцій-
ні переживання, розлуку з коханим, страх завагітніти або сором-
ляться самого статевого акту, які зникають після усунення психо-
логічної складової. Оскільки усі пацієнтки відзначають, що вони 
байдужі до сексу, не отримують від нього задоволення та уника-
ють сексуальних контактів, ймовірно йдеться про латентну форму 
неврозу страху, виражену за допомогою засобів, що дозволяють 
звести до мінімуму вірогідність пережити страх під час статевих 
контактів. 

У випадках дименореї, яка ймовірно пов’язана з неусвідомлю-
ваним ворожим ставленням до матері, яка насаджувала дочці не-
гативне ставлення до всього пов’язаного з сексом, заплідненням 
чи фізіологічними функціями жінки. Важко піддаються лікуван-
ню невротичні пацієнтки з заниженою самооцінкою, страхом сек-
суальних контактів, інфантильні пацієнтки, які бояться дорослі-
шати, або жінки, схильні до домінування за чоловічим типом. 

Менархе і первинна аменорея 

Поява менструацій радикально змінює життя жінки Менархе – 
перша менструація, яка з’являється у сучасних дівчаток на кілька 
років раніше, ніж кілька десятиліть тому, часто переживається 
двоїсто. З одного боку – початок місячних означає появу нових 
“жіночих” турбот, які щомісячно викликають певні ускладнення і 
переживання, а з іншого – це показник дозрівання і повної функ-
ціональної здатності бути дружиною і матір’ю. Саме тому, піклу-
ючись про здоровий психічний розвиток дівчинки, необхідно, 
щоб перша менструація не була для неї несподіванкою. Адже ме-
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нархе може викликати страх і навіть вороже ставлення, невротич-
ну реакцію, особливо коли сімейне і статеве життя матері, з якою 
ідентифікує себе дівчина, не впорядковане. Хоча статеве дозрі-
вання зараз випереджає психічне, особистісне і соціальне дорос-
лішання, молодь стала більш сексуально інформованою. Також 
слід пам’ятати, що у хворих з неврозом скарги перед менархе 
стають більш виразними, спостерігаються приступи мігрені, ча-
сом епілептичні пароксизми. 

Первинна аменорея (надто пізня поява менструації) пов’язана 
з впливом гормональних і соматичних чинників та аліментарних 
умов. 

Психогенна аменорея 

Відсутність менструацій – психогенна (вторинна) аменорея, 
що виникає під впливом психічних чинників, триває понад шість 
місяців, належить до найбільш поширених психосоматичних роз-
ладів, з якими працюють психотерапевти і медичні психологи. 
Про психологічне підґрунтя походження аменореї вперше запідо-
зрили в середині XIX ст., спостерігаючи її у фізично здорових жі-
нок під час війни, а також у жінок, які зазнали вимушеної емігра-
ції, та назвали “аменореєю війни”. Тоді було висловлено гіпотезу 
про вплив конфліктного розвитку особистості, зумовлений амбі-
валентністю ставлення до себе, свого тіла і фізіологічних функцій. 
Психогенна аменорея зумовлена дуже низькою екскрецією естро-
генів, яке виникає внаслідок надмірного виділення АКТГ, та зни-
ження гонадотропної функції гіпофіза. 

Як уже згадувалось, менструація тісно пов’язана з особистістю 
жінки, саме тому різноманітні почуття і емоції, які переживає жі-
нка, можуть досить сильно вплинути на появу менструації та її ін-
тенсивність. На користь психогенного походження розладу свід-
чить те, що аменорея виникає при важких емоційних травмах (зе-
млетрус, війна, ув’язнення, перебування у концентраційному та-
борі, втрата близьких, розрив з коханим, ганьба, інші важкі ви-
пробування), при нерегулярних і нечастих статевих контактах, у 
вихованок інтернатів, де дівчатка соромляться одна одної, або під 
час подорожей у несприятливих умовах, а також її можна викли-
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кати шляхом навіювання і гіпнозу. У психіатричній практиці аме-
норею спостерігають у жінок з афективними психозами, депресі-
єю, під час загострення шизофренічного процесу. 

У соматично здорових жінок першою думкою, що з’являється 
при появі аменореї, є думка про вагітність або про гінекологічне 
чи онкологічне захворювання. Лікування гінеколога, гормональна 
терапія у поєднанні з психотерапією зазвичай дає позитивний 
ефект. Хоча й саме усунення психологічної причини, що призвела 
до розладу, теж відновлює менструації у жінки. 

Клімакс 

Клімактеричним синдромом називають комплекс ендокрин-
них, психічних і вегетосудинних симптомів, що виникають в ре-
зультаті зниження функції яєчників, пов’язаного з віком. В літе-
ратурі описані так звані депресивні, істеричні, фобійні та інші 
психічні розлади, що виникають у клімактеричному періоді. Бі-
льшість жінок початок клімактеричного періоду виявляють не за 
відсутністю менструацій, а за появою певних психічних змін, що 
проявляються у загальній слабкості, порушеннях сну та апетиту, 
тривожності, тахікардії, неприємних відчуттях в ділянці серця, 
черевній порожнині та в органах малого таза. Оскільки перелічені 
скарги складно пояснити лише гормональними змінами, клініцис-
ти загалом погоджуються з психологічною складовою клімакте-
ричного періоду. Клінічно клімакс виявляється у зменшенні або 
збільшенні маси тіла, вазомоторній лабільності з припливами жа-
ру, частою зміною настрою, тривожністю, дратівливістю, вразли-
вістю, зниженням або надмірним підвищенням сексуальних пот-
реб. У жінки починається т. зв. сексуальна паніка “перед закрит-
тям воріт”: усвідомлення втрати частини своєї “жіночості”, думки 
про власну неповноцінність як сексуальної партнерки, порівняння 
пережитого і невиконаного. 

Пригнічення настрою, депресія, психози – афективні розлади 
притаманні багатьом соматичним захворюванням та безпосеред-
ньо з клімаксом не пов’язані, однак у клімактеричному періоді 
значно зростає схильність до суїцидів, особливо у самотніх лю-
дей. Клімакс переважно виникає у жінок у віці 45-55 років, та лі-
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карі відзначають, що у жінок, які виконують важку фізичну робо-
ту, менструації часто припиняються раніше, а у заможних освіче-
них жінок, які не працювали важко, – пізніше. Слід зазначити, що 
зараз про негативний вплив клімаксу на здоров’я жінки говорять 
значно частіше, ніж він насправді виявляється. Однак жінкам на-
стирливо нав’язують думку про “загрозу” клімаксу, чим викли-
кають ятрогенний вплив та спонукають до вживання препаратів, 
які допоможуть її уникнути. Справедливе, на нашу думку, заува-
ження Кернера: “Клімактеричний період кожна жінка переживає 
згідно з характером її статевого життя”. У межах психокорекцій-
ної бесіди з жінкою з клімактеричним синдромом варто перекона-
ти її, що клімакс не є тотожним ні з втратою привабливості, ні з 
відмовою чи обмеженням сексуального життя. 

Хірургічні втручання у гінекології відрізняються від інших 
хірургічних втручань через особливо вразливе ставлення жінки до 
своїх статевих органів та сприймання нею видалення їх частини 
як порушення її особистісної цілісності і недоторканності саме як 
жінки, що призводить до формування неврозу. Гінекологічне хі-
рургічне втручання також може впливати на сімейний або соціа-
льний стан жінки. Робота медичного психолога повинна бути ске-
рована на забезпечення можливості подальшого сімейного та ста-
тевого життя. 

Функціональні розлади овуляції 

У клініці гінекології трапляються подружні пари, які, незва-
жаючи на повне здоров’я обох партнерів, не можуть зачати дити-
ну. Однією з причин виступає психосоматична стерильність жін-
ки – функціональні розлади овуляції, що виникають у структурі 
депресії за відсутності морфологічних чи біохімічних причин вна-
слідок порушення регулюючої функції гіпоталамо-гіпофізарної 
системи. Іншою причиною стерильності стає психогенний спазм 
маткових труб, тобто неможливість заплідненої яйцеклітини 
внаслідок підвищеного м’язового тонусу матки імплантуватися. 
Психологи вважають, що саме цей психосоматичний розлад, зу-
мовлений зростанням афективного напруження в очікуванні ви-
кидня або інших патологічних проблем перебігу вагітності, є при-
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чиною більшості спонтанних абортів. Для успішного запліднення 
і виношування дитини необхідно знизити рівень тривожності жі-
нки і допомогти їй позбутися страху невдачі. 

Про психогенний характер такої стерильності свідчить можли-
вість чоловіком зачати дитину з будь-якою іншою жінкою. 
Goldschmidt виокремив дві найбільш поширені особистісні харак-
теристики жінок із психосоматичною стерильністю: перші – пси-
хічно незрілі інфантильні жінки, які почувають себе дітьми влас-
них чоловіків, а другі – самостійні жінки, які прагнуть незалежно-
сті та підсвідомо уникають відповідальності за іншу істоту. 

Говорячи про підсвідоме небажання жінки завагітніти, прина-
гідно згадаємо про свідоме уникання вагітності та приймання 
протизаплідних засобів. Будь-які протизаплідні засоби мають ни-
зку побічних ефектів: пригніченість настрою, депресивні маніфе-
стації, нав’язливі страхи іпохондричного характеру (канцерофо-
бія, страх безпліддя) та інші. Тому, працюючи з пацієнтками, у 
яких спостерігаються невротичні чи депресивні симптоми, з ме-
тою уникнення маніфестації психічного розладу слід рекоменду-
вати їм альтернативні методи контрацепції. 

Аборт і передчасні пологи 

Вагітність – пологи – материнство – це послідовний процес 
формування жінкиматері, який умовно можна поділити на три 
етапи: перший – рухи плоду, перша розмова матері з майбутньою 
дитиною; другий – коли мати вперше бачить новонародженого, 
третій – годування. На кожному з них психічні фактори мають 
дуже вагомий вплив на здоров’я матері і дитини. Та у нашій краї-
ні значна частина вагітностей завершуються не народженням ди-
тини, а абортом. 

Аборти, як спонтанні (викидні), так і штучні (інструменталь-
ні), завжди серйозно впливають на психологічний і фізичний стан 
жінки. За даними гінекологів, 14-20 % всіх клінічно діагностова-
них вагітностей закінчуються спонтанними абортами, а їхня зага-
льна кількість ще більша. Оскільки більшість спонтанних абортів 
відбувається на ранніх термінах вагітності, протягом тривалого 
періоду наукові дослідження не враховували вплив психогенних 
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факторів. Зараз більшість клініцистів погоджуються з тим, що 
психогенні фактори відіграють певну роль у виникненні як поо-
диноких, так і звичних абортів. Причиною спонтанного аборту, 
ймовірно, можуть стати значні емоційні потрясіння: переляк, три-
валі переживання, конфлікти; на користь цього твердження наво-
дять приклади їх провокування викиднів, основаного на психоло-
гічному впливі, яке застосовують при небажаній вагітності у де-
яких малоцивілізованих народів. Однак деякі гінекологи не пого-
джуються з таким твердженням, вважаючи, що у соматично здо-
рової жінки аборт внаслідок впливу психотравмуючих факторів 
не відбувається. 

Аборт для жінки завжди пов’язаний з відчуттям болю та втра-
ти, яку не можна повернути; загибель дитини, яку деякі люди вза-
галі не вважають за особистість, а трактують як плід, не отримує 
адекватного переживання, оплакування і прощання, що часто зу-
мовлює виникнення стану депресії. При цьому з’являються туга, 
втрата апетиту, розлади сну, агресивність щодо сексуального пар-
тнера, вагітних жінок, матерів, лікарів, які зробили аборт, а за від-
сутності лікування – суїцидальні спроби. Жінка після аборту зав-
жди сумнівається, чи зможе вона зберегти наступну дитину або 
вберегти від смерті власних дітей. Особливо часто такі розлади 
формуються після штучних абортів. Їх формуванню, звичайно, 
сприяють і різкі нейроендокринні та метаболічні зміни, які протя-
гом короткого періоду відбуваються у жінки двічі: вперше – при 
вагітності, а вдруге – після аборту. 

Спонтанні аборти, особливо повторні, досить загрозливі щодо 
формування неврозу, тривалої депресії, а також надцінних ідей 
вагітності, які можуть призвести до виникнення хибної вагітності. 

Синдром хибної вагітності 

Функціональна психогенна аменорея у жінок відома як психі-
чний розлад дуже давно і формується зазвичай у жінок, одержи-
мих бажанням народити дитину. Незважаючи на дуже невелику 
кількість пацієнток, у яких спостерігали даний розлад, він як жо-
дне інше психосоматичне порушення підтверджує вплив психіки 
людини на її тіло. Після тривалого періоду стійкого зниження на-
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строю, зумовленого безперервними думками про бажання завагі-
тніти та народити дитину, у жінки встановлюється стійка амено-
рея, яку сама жінка, намагаючись трактувати як очікувану вагіт-
ність, “підкріплює” іншими ознаками. У таких хворих збільшу-
ється об’єм живота, нагрубають молочні залози, виділяється мо-
лозиво, з’являються неприємні відчуття в животі та попереку, ну-
дота, блювання, з’являються характерні смуги на животі. Спосте-
рігались випадки, коли на психогенній основі виникають такі 
явища, як зміна в розташуванні діафрагми, в її рухах, в тонусі 
м’язів живота (ослаблення прямих м’язів, скорочення поперечних 
м’язів, лордоз хребта). За відсутності адекватного психіатричного 
лікування хибна вагітність може тривати місяцями і навіть роками 
і закінчуватися уявними пологами без новонародженого. Най-
більш відомий історичний випадок хибної вагітності з уявними 
пологами без новонародженого спостерігали у англійської коро-
леви Марії Тюдор (1516–58). Хибна вагітність частіше спостеріга-
ється у самотніх жінок середнього віку, однак поширення версії 
про вагітність може бути пов’язане з намаганням вирішення соці-
альних конфліктів і шантажем. 

Психокорекційна допомога таким жінкам дуже складна і ма-
лорезультативна. Тривале застосування методів арт-терапії, пси-
ходрами, тілесно-орієнтованої терапії, танцювальної терапії у по-
єднанні з медикаментозним лікуванням з часом може дати пози-
тивні результати. 

Психогенні геніталгії та парестезії – симптоми гіперестезії, 
які дуже часто супроводжують перебіг депресії та астенії. Гінеко-
логи відзначають їх майже у половини своїх пацієнток і назива-
ють неврозом гінекологічних хворих. Відчуття свербіння, печін-
ня, поколювання або заніміння в ділянці піхви викликають зане-
покоєння, напруженість, за якими найчастіше приховуються 
страх, конфлікти, почуття провини, пов’язані з неможливістю 
отримати сексуальне задоволення без мастурбації. Намагаючись 
позбутися цих проявів, жінки припиняють мастурбації, що приз-
водить до застійних явищ в органах малого таза і зовнішніх стате-
вих органів, які наростають під впливом психологічного стресу. 
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Іншою причиною занепокоєння пацієнток можуть стати рясні ви-
ділення, т. зв. “лібідний флуор”, що з’являються в результаті сек-
суального незадоволення або після еротичних снів, які супрово-
джувалися мастурбацією. Поява таких виділень часто зумовлює 
іпохондричні страхи наявності раку або статевих хвороб. 

4.5.3. Психологічні складові педіатрії 

Психосоматичні розлади у дітей багато в чому нагадують пси-
хосоматичні розлади у дорослих. У першу чергу це стосується за-
хворювань серцево-судинної, травної систем та органів дихання. 

Та водночас у групу дитячих психосоматичних розладів вхо-
дять такі поведінкові та емоційні розлади: розлади поведінки, 
емоційні розлади, специфічні для дитячого віку, розлади соціаль-
ного функціонування, нервові тики і, звичайно, гіперкінетичні ро-
злади. 

Якщо звернутися до історії педіатрії, то можна зауважити, що 
до початку XIX ст. найбільша увага у лікуванні дітей приділялася 
інфекційним хворобам. На початку XX ст. клініцисти значно ро-
зширили межі нозологічних одиниць у педіатрії. Тоді ж відомий 
педіатр Черні зауважив, що в результаті взаємного впливу фізич-
них та психічних факторів (у тому числі загрозливих психологіч-
них впливів, помилок виховання) у дітей почали діагностувати 
“нові” захворювання. 

Працюючи з дитиною, хворою чи здоровою, завжди треба бра-
ти до уваги ступінь розвитку дитини. Підходи до немовлят, до ді-
тей дошкільного, шкільного віку, підлітків відрізняються між со-
бою. З точки зору лікування необхідно знати, чи відповідає сту-
пінь розвитку дитини її віку. Частим явищем, яке супроводжує 
дитячі хвороби, є не тільки зупинка в розвитку, але й повернення 
до більш ранніх стадій. 

Доцільно зупинитися на проблемі гострих і хронічних захво-
рювань у дітей. Гостре захворювання, особливо в легкій формі, 
часто переноситься дитиною вдома, у звичному для неї середо-
вищі. В таких випадках воно не викликає особливих психологіч-
них проблем. Легка застуда, розлад шлунка, як правило, розпі-
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знаються самими батьками, які швидко заспокоюються, якщо їх 
думка співпала з думкою лікаря. У серйозніших випадках занепо-
коєність батьків, їх страхи і часом істерична реакція ставлять пе-
ред лікарем багато психологічних завдань, які треба вирішувати. 

При хронічному захворюванні дитини багато залежить від ха-
рактеру самого захворювання. Повідомлення про важку хворобу 
дитини, саме усвідомлення її тривалості і хронічного характеру 
може викликати у батьків хворобливі реакції. Тривалі хвороби ді-
тей зумовлюють у батьків різноманітні емоційні вибухи: плач, 
відчай, агресивність. У них також може виникнути почуття про-
вини, коли батьки говорять, що погано доглядали дитину, не при-
діляли їй достатньо уваги. Важливим у такій ситуації є прийняття 
батьками самого факту захворювання і допомога всій родині при-
стосуватися до нелегкого життя – це робить терпимими навіть 
найважчі стани. 

Захворювання органів травлення – найбільш поширене со-
матичне захворювання у дітей та підлітків. На думку О. В. Ма-
зуріна, значна частина цих захворювань є психосоматичними (ве-
гетовісцеральними). Психіатричне обстеження цих дітей виявило 
зміни у психічному та моторному розвитку приблизно у 25 % ді-
тей. Переважно розлади травлення виявлялися у вигляді пору-
шень апетиту, диспепсичних розладів, блюванні, болях у животі, 
аерофагії, які супроводжувалися симптомами депресії. Для пере-
важної більшості пацієнтів характерними були акцентуйовані ри-
си характеру, невротичний розвиток особистості, затримка психі-
чного розвитку та інші неврозо- та патопсихоподібні прояви. 

Зважаючи на значний відсоток дітей, в основі хвороби яких 
лежать психічні розлади, слід звертати особливу увагу на психо-
корекційну та психотерапевтичну (в тому числі антидепресивну) 
допомогу, яка супроводжує симптоматичне лікування соматично-
го розладу. 

Не менш частими захворюваннями у дітей є різноманітні шкі-
рні прояви, які зазвичай виявляються свербінням (переважно у па-
хових складках та на згинах ліктів і колін), кропивницею, алергі-
чними реакціями та екземою. Патопсихологічне дослідження ви-
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явило афективні розлади різного ступеня вираженості практично 
в усіх пацієнтів. У більшості дітей вони мали форму субдепресив-
них розладів або дистимії, а також тривожної та астенічної депре-
сії. Науковці вказують на психогенний характер розладів, який 
підтверджується позитивними результатами, отриманими при за-
стосуванні седативних препаратів, антидепресантів та психокоре-
кційних методик, особливо у пацієнтів з акцентуаціями характеру. 

Розлади серцево-судинної системи у дітей у більшості випа-
дків представлені кардіалгіями, які часто виступають у поєднанні 
з міалгіями, артралгіями і абдоміналгіями. Окрім того, у дітей ча-
сто спостерігають васкулярний тип вегетосудинної дистонії у ви-
гляді нестійкого короткотривалого незначного підвищення арте-
ріального тиску, яке супроводжується запамороченням, носовими 
кровотечами, нудотою. У деяких пацієнтів відзначають коливання 
артеріального тиску з незначними амплітудами підвищення та 
зниження. На підставі психіатричних досліджень вдалося 
з’ясувати, що зазвичай у дітей із серцево-судинною патологією 
відзначаються афективні розлади (переважно у вигляді депресії 
різного рівня вираженості). У лікуванні таких пацієнтів разом із 
застосуванням симптоматичної терапії доцільне застосування 
психокорекційних та психотерапевтичних технік та використання 
антидепресантів, ноотропів, транквілізаторів, а в окремих випад-
ках – і нейролептиків. 

Респіраторні порушення у дітей, що мають психологічне під-
ґрунтя, зустрічаються не так часто, як у дорослих. Однак діти 
шкільного віку досить часто скаржаться на відчуття нестачі пові-
тря, утруднення вдиху, покашлювання, “клубок в горлі”, задишку. 
При цьому діти відчувають страх смерті, боячись задихнутися. 
Приступи психогенної задишки у дітей нагадують приступи бро-
нхіальної астми і часто педіатрами діагностуються саме як сома-
тичний розлад. Однак при психогенному походженні задишки за-
стосування симптоматичного лікування не дає бажаного резуль-
тату, і кожен наступний приступ задишки у дитини психологічно 
сприймається нею важче, ніж попередні. Серед опосередкованих 
діагностичних критеріїв слід звертати увагу на наявність у дитини 
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інших психосоматичних розладів, таких як дискінезія жовчови-
відних шляхів, гастродуоденіт, панкреатит або наявність шкірних 
алергічних реакцій чи рухових розладів у вигляді тиків або гіпер-
кінезів. Психологічне обстеження пацієнтів з психосоматичними 
розладами дихання виявило у них низький рівень адаптованості 
до стресових ситуацій, неадекватний рівень самооцінки (внаслі-
док гіперопіки та обожнювання батьками, що суперечить оцінці 
та ставленню оточення). Оскільки в основі виникнення розладу 
зазвичай лежить астенічна депресія, лікування передбачає поєд-
нання симптоматичних препаратів з застосуванням антидепресан-
тів, що мають слабко виражений седативний ефект, та препаратів, 
що мають активізуючу дію. 

Поведінкові та емоційні розлади 

Окрему групу психічних розладів у дітей складають поведін-
кові та емоційні розлади. 

Гіперкінетичний розлад (F90) – це група психічних розладів, 
яка виявляється надмірною активністю поведінки дитини, що су-
проводжується неуважністю та браком наполегливості у виконан-
ні та особливо завершенні поставлених задач. Розлад зазвичай ви-
никає приблизно у п’ятирічному віці. Серед пацієнтів частіше зу-
стрічаються хлопчики. Схильність дитини полишати незаверше-
ною одну діяльність і починати іншу, надмірна активність, неба-
жання докладати когнітивних зусиль до виконання поставлених 
завдань призводять до незадовільного опанування новими знан-
нями (особливо читанням) та спричиняє часті скарги дорослих на 
“некерованість” дитини, які відзначаються і не менше ніж у двох 
різних ситуаціях (дім, школа, повсякденні стосунки). Діти з гіпер-
кінетичними розладами часто виявляють схильність до невиваже-
ної, асоціальної або навіть небезпечної поведінки. Діагноз став-
лять на підставі гіперактивності та порушень уваги, що утриму-
ються протягом досить тривалого часу. 

Розлади поведінки (F91) – психічний розлад, що характеризу-
ється стійкими повторюваними порушеннями поведінки, які ви-
являються в асоціальних, небезпечних, агресивних, руйнівних та 
інших вчинках, не притаманних вікові дитини та небезпечних як 
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для неї самої, так і для оточення. Загалом, поведінка дитини не ві-
дповідає актуальній ситуації, ставленню до неї, суперечить поба-
жанням, очікуванням та емоціям оточення. Діти з розладами по-
ведінки часто потрапляють у поле зору співробітників правоохо-
ронних органів. 

Серед розладів поведінки виокремлюють несоціалізовані (F91.1) 
і соціалізовані (F91.2). При соціалізованих розладах виявляється 
стійка агресивна поведінка, що відзначається у дітей, які достатньо 
інтегровані у групах ровесників (переважно делінквентного харак-
теру), але не можуть перебувати в адекватних контактах з доросли-
ми та в інших групах ровесників. Несоціалізовані розлади поведін-
ки характеризуються стійкою асоціальною і агресивною поведін-
кою, що погано поєднується з груповою приналежністю. 

Емоційні розлади з початком, специфічним для дитячого 
віку (F93), можуть виступати предметом зацікавлення медичних 
психологів та психотерапевтів у зв’язку з частими зверненнями до 
них батьків, діти яких страждають на фобійні тривожні розлади, 
соціальні тривожні розлади та інші емоційні розлади. При фобій-
них тривожних розладах у дитини постійно і/або періодично ви-
никають приступи страху, який, хоча і відповідає їх віковому рів-
ню і пов’язаний з наявними соціальними умовами, значно пере-
вищує адекватний рівень. Соціальні тривожні розлади виявляють-
ся постійною тривогою, що з’являється у дитини при соціальних 
контактах з будь-якими незнайомими людьми і призводить до по-
рушення соціального функціонування. У зв’язку з обмеженістю 
соціальних контактів дітей дошкільного віку про наявність даного 
розладу можна говорити тільки у дітей після шести років. 

Група психічних розладів, що починаються в дитячому віці, не 
обумовлені конституціонально та змінами адекватних умов сере-
довища або позбавлені сприятливого впливу соціуму і поширю-
ються на усі сфери психічного функціонування дитини в МКХ-10, 
об’єднана в рубрику “Розлади соціального функціонування з по-
чатком, специфічним для дитячого і підліткового віку (F94)”. 

Елективний мутизм (F94.0) – психічний розлад, що полягає 
у стійкому небажанні розмовляти у певній (або у кількох) соціа-
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льних ситуаціях. Розлад спостерігають у дітей, які розуміють мо-
ву і самі вміють розмовляти, та, ймовірно, в результаті гіперопіки 
або психічної травми, відмовляються це робити. У деяких дітей 
також зазвичай відзначають затримку початку мовленнєвої акти-
вності, порушення артикуляції, зміни настрою з ознаками агреси-
вності, схильність до компульсивних дій, а також енурез і енкоп-
рез. Більшість дітей розмовляють з рідними та близькими знайо-
мими, але стійко мовчать при зустрічі незнайомців або у великих 
групах ровесників (дитячий садочок, школа). Застосування сімей-
ної, поведінкової та індивідуальної психокорекції та психотерапії 
зазвичай дає стійкий позитивний ефект. 

Тикозні розлади (F95) – мимовільні стереотипні неритмічні мо-
торні рухи або звуки, які несподівано виникають у дітей, в котрих 
відсутні неврологічні розлади, багаторазово повторюються і не під-
даються цілеспрямованому керуванню, хоча у деяких випадках паці-
єнт може пригнічувати їх за певних умов. При розвитку хвороби ди-
тина може свідомо їх викликати або пригнічувати. Тики можуть ви-
являтися як у вигляді ізольованого розладу, так і у поєднанні з симп-
томами нав’язливості або іпохондрії. Прості тики виявляються у 
кліпанні, посмикуванні повіки, шиї, плечей або носа; у покашлюван-
ні, шмиганні носом, пирханні тощо. Складні тики- дотики до себе та 
різних предметів, жестикуляція, присідання; повторення певних слів 
або звуків (палілалія), лайка (копролалія) та ін. 

Походження розладу пов’язане з порушеннями нейрохімічної 
регуляції ЦНС, має генетичний характер та може виникати після 
черепно-мозкової травми, психотравми або стресу. 

Найчастіше тики виявляються у формі транзиторного тико-
вого розладу і спостерігаються майже у чверті усіх дітей: кліпан-
ня, посмикування голови, покусування губ, випинання нижньої 
щелепи, обертання голови, а також смикання пальців, стискання 
руки в кулак, смикання ногами, гикавка, позіхання, прокашлю-
вання. Розлад виникає зазвичай в результаті впливу психогенних 
чинників, у багатьох дітей припиняється спонтанно (особливо за 
умови ігнорування тику), піддається лікуванню за допомогою по-
ведінкової психотерапії. 
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При хронічному руховому або голосовому тикозному розладі 
спостерігають множинні тики, які з’являються почергово майже 
щоденно і багаторазово. Тривала поведінкова психотерапія діє 
стійкий позитивний ефект. 

Складніший клінічний перебіг спостерігається при синдромі де 
ля Туретта- комбінованому голосовому та множинному тикоз-
ному розладі, який має чітку генетичну схильність та виникає 
внаслідок дифузних порушень функціональної активності у база-
льних ядрах та лобних частках мозку. Різноманітні голосові та 
рухові тики виникають у дитини щоденно кількаразово, постійно 
змінюючи свою локалізацію та інтенсивність. Розлад призводить 
до підвищення рівня тривожності, агресивності та затримки роз-
витку дитини. Рекомендована тривала групова, сімейна, поведін-
кова та індивідуальна психотерапія у поєднанні з застосуванням 
нейролептиків. 

Серед інших емоційних розладів і розладів поведінки, що пе-
реважно починаються у дитячому і підлітковому віці (F98), в 
першу чергу варто пам’ятати про неорганічний енурез, який вияв-
ляється у мимовільному сечовипусканні, не пов’язаному з органі-
чними розладами, та втратою контролю за функцією випорож-
нення. Виникнення розладу ймовірно залежить від когнітивних 
функцій, генетичної схильності та впливу психічної травми. Хво-
ріють переважно хлопчики, у дівчаток частіше відзначають ден-
ний енурез. Хвороба призводить до формування у дитини зани-
женої самооцінки, соціальної ізоляції та міжособистісних конфлі-
ктів. Терапія меліпраміном, ретельне дотримання гігієнічних ви-
мог, режиму сну та споживання рідини у поєднанні з поведінко-
вою психотерапією дають позитивний ефект у половині випадків. 
У деяких пацієнтів розлад минає у юнацькому віці спонтанно. 

Подібний за етіологією та перебігом неорганічний енкопрез, 
який виявляється у нетриманні калу у поєднанні з труднощами 
концентрації та утримування уваги, гіперактивністю, розсіяною 
увагою, іншими емоційними та поведінковими розладами. Інколи 
розлад можна пов’язати з регресивним розвитком в результаті си-
льного психотравмуючого чинника або з неспроможністю та не-
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бажанням дитини дотримуватися усталених соціальних норм по-
ведінки. Сімейна, групова та індивідуальна психотерапія у поєд-
нанні з прищепленням гігієнічних навичок у більшості випадків 
дає швидкий позитивний ефект. 

На відміну від двох попередніх розладів, які формуються пе-
реважно у 4-6-річному віці, розлад харчування у ранньому дитин-
стві можна спостерігати у дітей починаючи з 3-місячного віку. 
Розлад виявляється у соматично здорових немовлят у постійній 
відмові від їжі, зригуванні, зниженні маси тіла. Походження роз-
ладу в першу чергу пов’язують з порушенням стосунків між ма-
тір’ю і дитиною, що виникає при нестачі емоційного задоволення 
дитиною. У дітей, старших за один рік, та у дорослих розлад опо-
середковано вказує на розумову відсталість. Лікування скероване 
на подолання ускладнень розладу – дистрофії та зневоднення – у 
поєднанні з сімейною та індивідуальною психотерапією матері 
можуть давати позитивний ефект. Однак смертність дітей з розла-
дом харчування становить 25 %. 

Майже третина дітей віком до шести років хоча б одноразово 
виявляла симптоми поїдання неїстівного (пика). Однак коли ди-
тина виявляє стійке прагнення до споживання землі, фарби, фека-
лій, паперу, волосся та інших неїстівних речовин, які вона вже 
куштувала і переконалася у їхній непридатності до їжі, свідчить 
про наявність психічного розладу. Переважно розлад виступає як 
симптом аутизму, шизофренії, олігофренії чи синдрому Кляйна – 
Левіна. У випадку ізольованого симптому його походження 
пов’язують з розладами взаємин матері з дитиною, яка намагаєть-
ся у спотвореній формі задовольнити оральну потребу, або про 
нестачу певних компонентів харчування (крейду їдять при дефі-
циті кальцію). Сімейна психотерапія, покликана спонукати бать-
ків приділяти дитині більше уваги та задовольняти її емоційні по-
треби, корегуюча терапія з позитивним підкріпленням, зрідка – 
негативне підкріплення зазвичай дають стійкий позитивний 
ефект. 

Емоційний розлад, з яким найчастіше батьки хворої дитини 
звертаються не лише до лікарів, а й до медичних психологів – заї-
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кання, виявляється у повторенні і/або пролонгації окремих звуків 
чи цілих складів, слів. Щодо походження розладу єдиної думки не 
існує. Фізіологи вважають, що розлад виникає внаслідок пору-
шення спеціалізації мовленнєвих функцій, психологи – що він 
пов’язаний з незадоволеними потребами, виникає під впливом 
стресових факторів та підкріплюється повтореннями, кібернетики 
– порушенням зворотного зв’язку в автоматичному процесі мов-
лення. Розлад починається з кількаразового повторення перших 
звуків або складів речення, згодом посилюється і виявляється при 
намаганні вимовити особливо важливі слова (іменники, дієслова, 
прикметники) чи у присутності значущих інших. Починаючись у 
дошкільному віці, заїкання може або повністю припинитися, або 
посилитися з віком і у підлітковому та дорослому віці призводити 
до фрустрації,тривожності, репресивності, а також вимушеної за-
міни “складних” слів, уникання спілкування та нападів балакучо-
сті. Психотерапевтичне лікування (окрім гіпнотерапії) неефектив-
не. Позитивний ефект дають психокорекційні методики, скеровані 
на відволікання уваги та релаксацію, який переважно є нестійким, 
і приступи заїкання повторюються при значних емоційних та пси-
хічних навантаження. 

Мовлення захлинаючись виявляється у порушенні його швид-
кості та ритму, що може робити його незрозумілим для оточення. 
У мовленні відзначають безладні неправильно складені фрази, які 
особливо помітні при сильному психоемоційному реагуванні. 
Причини формування розладу невідомі, однак те, що вони часто 
супроводжуються емоційними розладами та корелюють із психо-
травмуючими ситуаціями, дає підстави думати про психогенну 
природу розладу. Фрустрація, тривожність, репресивність, пору-
шення соціальної адаптації потребують застосування методів сі-
мейної психотерапії, хоча у більшості випадків розлад спонтанно 
минає у старшому підлітковому та юнацькому віці. 

В окрему групу психічних розладів у дітей об’єднані патоло-
гічні звичні дії. Зважаючи на те, що ці розлади досить поширені, 
часто можуть призводити до появи косметичних дефектів чи по-
рушень соціальної адаптації, а також у зв’язку з імовірним впли-
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вом на їх формування патопсихологічних чинників, у групу 
включають: яктацію, оніхофагію, трихотиломанію, смоктання па-
льців і/або язика та деякі стереотипії у дітей. 

Трихотиломанію (нав’язливе прагнення висмикувати власне 
волосся) (F63.3) розглядають як один із варіантів аутоагресії, роз-
лад імпульсів (компульсію), що ґрунтується на приховуваній три-
вожності або депресії. Хворі відчувають нездоланну потребу тор-
катися до свого волосся (в т.ч. брів та вій), висмикувати їх і розд-
ряпувати шкіру, вкриту волоссям (Keuthen; Christenson, 
McKenzie). Перед висмикуванням волосся у дитини відзначається 
виражена напруженість, яка зникає після висмикування. Від дер-
матологічних захворювань (наприклад, алопеції) трихотиломанія 
відрізняється відсутністю зони нестабільності росту волосся (при 
слабкому посмикуванні поряд із зоною ураження волосся не ви-
падає) і тим, що зона ураження завжди знаходиться в межах лег-
кої досяжності домінантної руки. Неусвідомлюване прагнення то-
ркатися волосся, накручувати його на пальці або олівці, що 
з’являється у моменти відволікання дитини, вказують на схиль-
ність до трихотиломанії. Психологи як причину або провокуючий 
фактор розвитку розладу вказують на вчинки батьків: знущання, 
побої та приниження дитини, завищені вимоги, перестимуляцію, а 
також на пияцтво батьків, сварки в сім’ї, розлучення або повторне 
одруження батьків, переїзд, смерть значущих близьких, наро-
дження іншої дитини тощо. 

Розлад частіше формується у дівчаток, часто поєднується з 
оніхофагією. У деяких пацієнтів – продовжується у дорослому ві-
ці. 

Трихотиломанія може минати спонтанно за умови усунення 
основного психотравмуючого фактора, а також у юнацькому віці, 
коли молода людина змінює своє ставлення до нього і зменшує 
емоційне залучення. Розлад загалом погано піддається лікуванню, 
показане застосування транквілізаторів та антидепресантів у по-
єднанні з поведінковою психотерапією, психоаналізом. 

Оніхофагію (обгризання нігтів) розглядають як один із різно-
видів розладів харчування – поїдання неїстівних речей – або як 
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аномальну поведінку при розладі потягів, що виявляється у спе-
цифічних звичних рухах. Разом із яктацією (розгойдування тулу-
ба та похитування головою) та смоктанням пальця, язика оніхо-
фагія є своєрідним рудиментарним непатологічним прообразом 
патологічних розладів: органічних уражень головного мозку, де-
пресії, шизофренії, неврастенії. Усі ці звичні дії виконують роль 
компенсаторного фактора, що забезпечує дитині досягнення ком-
форту внаслідок тактильного контакту, а у немовлят сприяє заси-
нанню (в першу чергу розгойдування тулубом та смоктання паль-
ця або язика). Хоча формуються розлади зазвичай на тлі органіч-
ної церебральної недостатності та конституціональної схильності, 
безпосереднім приводом для їх виявлення стають психогенії. 
Психотравмуючими факторами, що передують формуванню па-
тологічних звичних дій, є: емоційна депривація, розлука з ма-
тір’ю, сенсорна депривація, конфлікти в оточенні дитини. Варто 
відзначити й певні особистісні особливості дітей з патологічними 
звичними діями: млявість, байдужість, боязливість, плаксивість, 
що поєднуються з: агресивністю, впертістю, конфліктністю, схи-
льністю до істеричних поведінкових реакцій. 

Часті патологічні звичні дії (крім трихотиломанії) спостеріга-
ють у дітей із затримкою психічного розвитку, а також у вихован-
ців дитячих будинків або у дітей, позбавлених батьківської опіки, 
догляду та ласки. З віком виявлення (особливо публічне) патоло-
гічних звичних дій стає контрольованим і маніфестує лише за 
умови значного психотравмуючого впливу. Самі ж розлади ймо-
вірно набувають інших форм патологічних розладів поведінки. 

4.5.4. Психологічні складові терапії 

У терапії дуже часто доводиться зустрічатися з впливом пси-
хологічних факторів та формування психогенних розладів. Вида-
тні терапевти, усвідомлюючи значення впливу психологічних фа-
кторів, сприяли розвитку різнобічного підходу до хворого, відпо-
відної поведінки. Зараз для більшості терапевтів стало постула-
том, що всі їхні знання, поведінка в процесі лікувальної діяльнос-
ті, та й саме лікування, будуть незадовільними, якщо в основу 
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всього цього не буде закладене цілісне розуміння людського ор-
ганізму у всій складності його фізичних і психічних проявів. Про 
яке б захворювання не йшлося, по-справжньому глибоко зрозумі-
ти його можливо, лише враховуючи всі психічні та фізичні прояви 
особистості, а також їх зв’язок з конкретними життєвими умова-
ми. 

Психосоматичні розлади серцево-судинної системи 

Найчастішою скаргою, з якою пацієнти звертаються до тера-
певтів, є болі в ділянці серця. Зважаючи на те, що ці скарги мо-
жуть вказувати на прояви різноманітних захворювань, “кардіоло-
гічний синдром” досліджує значна кількість фахівців – і терапев-
тів, і психіатрів, і психологів. Однак і на сьогодні відсутній єди-
ний погляд на механізм розвитку даного феномену (В. І. Макол-
кін, R. Melzak, О. Ю. Майчук). Проте, більшість фахівців вважає, 
що виникнення і сприймання болю є процесом багатофакторним і 
багаторівневим, адже сприймання больових відчуттів залежить не 
лише від стимулу рецептора, а й від рівня нейровегетативної ре-
гуляції, емоційної й когнітивної сфери, від стану власне сприй-
маючого центру болю. Визнана науковцями концепція Karoly до-
статньо повно і різнобічно описує механізми формування болю. 
Згідно з цією концепцією автор виокремлює шість рівнів форму-
вання болю: I – чуттєвий (сприймання, соматична перцепція), II – 
нейрофізіологічний (автономно-біохімічний), III – афективно-
мотиваційний, IV – поведінковий (вербально-моторний), V – інте-
рперсональний, VI – інформаційнопроцесуальний (централізова-
ний контроль). Заслуговує уваги також модель формування болю, 
запропонована Levental, згідно з якою у виникненні та формуван-
ні механізму болю провідну роль відіграє центральний механізм, 
а не чуттєвий компонент. Саме цим автор пояснює відчуття болю, 
що виникає при соматоформних розладах та при фантомних бо-
лях. 

Судинна дистонія під назвою синдрому Да Кости вперше 
описана ще в кінці XIX ст. лікарями Да Костою та Мак-Ліаном як 
розлад, що виникає внаслідок стресу і виявляється надмірною 
втомою, запамороченням, втратами свідомості, тахікардією, кар-
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діалгією, систолічним шумом на верхівці серця, екстрасистолією, 
а також нетривалими втратами зору, ортостатичними розладами. 
Спершу розлад пов’язували зі значними психоемоційними пере-
навантаженнями, однак вже на початку XX ст. П. Вайт та Т. Джо-
нс спостерігали його у 10 % всіх пацієнтів із серцево-судинною 
патологією, а Т. Левіс – у людей з вираженими невротичними 
ознаками. П. Вуд запропонував цей розлад розглядати як емоцій-
ну реакцію психопатичної особистості (невроз тривоги). 

Про психопатологічну природу розладу свідчить обов’язкова 
наявність у пацієнтів транзиторної гіпер- або гіпотензії (резистен-
тної до терапії), зниження сенсорного сприймання, зміна особис-
тості пацієнта (обмеження професійної та соціальної активності, 
високий рівень тривожності за ймовірні небезпеки щодо своїх 
близьких та себе самого, схильність до іпохондрії), ознаки дисти-
мії або депресії, а також вегетативна симптоматика. За даними С. 
Morris, симптомокомплекс, що відповідає поняттю синдрому Да 
Коста, відзначають у 21 % усіх людей та у 56 % терапевтичних 
пацієнтів. 

Психогенна артеріальна гіпотензія 

До групи психосоматичних розладів серцево-судинної системи 
входить патологічна гіпотензія. Особливий інтерес викликають 
гіпотонічні кризи, що виникають на тлі вираженої астенізації піс-
ля тривалих хронічних захворювань або в результаті стресу чи 
психотравми. Синкопальні епізоди, які часто спостерігаються у 
вигляді короткотривалої втрати свідомості як у побуті, так і під 
час лікування та обстеження пацієнтів, не стають об’єктом дослі-
дження медичної психології, але можуть виступати як провісники 
патологічної хронічної артеріальної гіпотензії. 

Хронічна психогенна гіпотензія зазвичай формується у астені-
чних особистостей (переважно у жінок середнього віку), які ве-
дуть малорухливий спосіб життя, педантичні та схильні до надмі-
рного рефлексування. Загальні скарги при хронічній гіпотензії: рі-
зноманітні розлади сну, відчуття постійної втоми, що не минає пі-
сля відпочинку і сну, зниження здатності до концентрації уваги, 
розлади пам’яті тощо. Специфічні кардіальні скарги – на різного 
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виду та інтенсивності болі в ділянці серця, стійкі тривалі, резис-
тентні до нітрогліцерину, суб’єктивне відчуття “серцебиття” або 
“випадіння” окремих серцевих ударів, задишка при мінімальному 
фізичному навантаженні, виражена пастозність або набряки гомі-
лок і стоп, що з’являються наприкінці дня. Обов’язковими є такі 
церебральні симптоми, як запаморочення (особливо при незнач-
ному фізичному навантаженні, тривалому перебуванні у задуш-
ливому приміщенні), що супроводжуються вегетативними розла-
дами і значною тривожністю, гіперчутливість до світла, звуку, до-
тиків, частий або постійний головний біль різноманітної інтенси-
вності, локалізації, характеру, резистентний до анальгетиків, який 
минає при необтяжливих фізичних вправах на свіжому повітрі, а 
також нерізко виражений латентний страх висоти та відкритих 
просторів, який може супроводжуватися втратою автоматизму 
ходи. Епігастральні симптоми: спотворення апетиту, печія, нудо-
та, відрижка повітрям, діарея або закрепи. 

Оскільки усі перелічені симптоми сприймаються як хворобли-
ві не лише пацієнтами, а й лікарями загального профілю, діагноз 
зазвичай встановити досить складно, і проводиться лікування, 
скероване на купірування групи провідних симптомів. 

Психогенна артеріальна гіпертензія 

Психосоматичний розлад серцево-судинної системи у вигляді 
артеріальної гіпертензії – один з найбільш досліджених психоло-
гами та клініцистами, які погоджуються з залежністю між підви-
щенням артеріального тиску та характерологічними особливостя-
ми особистості пацієнта, що виявляється у: значній тривожності, 
підвищеній вразливості і збудливості, афективній нестійкості 
(особливо на фоні тривалої психотравмуючої ситуації), яка не 
знаходить емоційного виходу і не зменшується внаслідок позити-
вних переживань. 

Г.Ф. Ланг виокремив основні патогенетичні фактори гіперто-
нічної хвороби: 
 Психічна травматизація 
 Постійна афективна напруженість 
 Тривога і неспокій 
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 Пригнічення гніву та агресивних імпульсів 
 Боротьба за визнання 
 Підвищене почуття відповідальності та страх не справитись 

з дорученою справою 
 Хронічний брак часу 
 Відчуття необхідності, безперервного контролю зовнішніх 

проявів своїх почуттів. Серед преморбідних особливостей 
особистості, що призводять до розвитку лабільної артеріа-
льної гіпертензії, особливо слід звертати увагу на виражену 
афективну нестійкість (нерідко на тлі тривалої психотрав-
муючої ситуації), тривожність, підвищену вразливість і збу-
дливість, ригідність у викорененні неприємних вражень і 
обмежену здатність до переживання позитивних емоцій 
(схильність до песимізму, фобій і спастичних явищ, замкну-
тість, ворожість і підозріливість до оточення). Іпохондрична 
налаштованість зазвичай формується в емоційно нестабіль-
них особистостей з тенденцією до надмірної фіксації на 
своєму здоров’ї. Порушення психічної сфери, що виявля-
ється у: підвищеній дратівливості, надмірній чутливості 
щодо значущих зовнішніх подразників, швидкій втомлюва-
ності, зниженні працездатності, розладах сну і схильності 
до вазоконстрикторних реакцій на різні подразники – чітко 
окреслюються ще в ініціальній стадії захворювання. 

Дані спеціальних психологічних досліджень свідчать про те, що 
хворим з артеріальною гіпертензією притаманна переважно “спо-
живча” поведінка, скерована лише на задоволення власних потреб. 
У той же час ці хворі відрізняються значно більшою пасивністю в 
досягненні своїх цілей і ймовірно більш низьким ступенем “самоо-
цінки” порівняно зі здоровими людьми. Неможливість активно реа-
лізувати свої претензії і необхідність постійно контролювати свою 
поведінку відповідно до вимог суспільства стають постійним дже-
релом емоційної напруженості хворого. Таким чином, визначений 
дефект у соціальному вихованні, що обумовлює однобічну, езопову 
орієнтацію особистості, являє собою, власне кажучи, один з дуже 
важливих факторів ризику артеріальної гіпертензії. 
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У розвитку артеріальної гіпертензії вирішальну роль відіграє 
постійна або періодична афективна напруженість з домінуючими 
ангіоспастичними явищами, що спричиняє підвищення загального 
периферичного опору. Тимчасове підвищення артеріального (пе-
реважно систолічного) тиску під впливом афективних переживань 
або раптовий різкий його підйом – гіпертонічний криз – безпосе-
редньо після впливу психотравмуючих чинників, часто виникає 
не лише у клініці невротичних станів і стійкої артеріальної гіпер-
тензії, а й у практично здорових людей. Наростаюча афективна 
напруженість на тлі соматогенної і психогенної астенії обумов-
лює нерідко трансформацію стійкої артеріальної гіпотензії в лабі-
льну артеріальну гіпертензію, при якій починаються раптові і різ-
кі перепади артеріального тиску, що переносяться особливо важ-
ко. 

Серед скарг пацієнтів з артеріальною гіпертензією на перший 
план виступають скарги на головний біль, а також скарги на “не-
приємні відчуття в голові”, запаморочення, озноб, різке похоло-
діння та заніміння кінцівок, шум у вухах, фотопсії, брак повітря, 
біль в ділянці серця, що імітує напад стенокардії або інфаркт міо-
карда. На тлі тривожнотужливого настрою хворі відзначають не-
приємні та болісні відчуття в голові (тиск, постукування) і у всіх 
частинах тіла (стискання, оніміння, поколювання тощо). Характе-
рно, що стійкість, поширеність і розмаїття цих алгій, що зберіга-
ються в деяких хворих і при нормалізації артеріального тиску в 
процесі гіпотензивної терапії, дозволяють говорити про психо-
генний характер розладу. Постійний головний біль, який імовірно 
виникає внаслідок тривалого напруження м’язів обличчя та шиї 
через необхідність постійного контролю над проявами власних 
емоцій, образи, ворожості до когось або незадоволених потреб, у 
хворих з психогенною артеріальною гіпертензією зникає при за-
стосуванні транквілізаторів, що мають міорелаксуючі властивості, 
та рефлексотерапії. 

Відомо, що в основі численних скарг хворих (давить, смикає, 
переливається та ін.) переважно є реальні відчуття, викликані су-
динними розладами, які самі хворі трактують згідно зі своїми уя-
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вленнями про хворобу, та потреба в отриманні вторинної вигоди. 
Специфічні симптоми гіпертензії сприяють активізації фобій, які 
нерідко на ранніх етапах захворювання набувають виразного па-
роксизмального характеру і протікають за типом церебрально-
судинних або гіпоталамічних кризів, що супроводжуються віта-
льним страхом, дифузійною тривогою, розгубленістю, почуттям 
пригніченості і туги, запамороченням, наростаючим головним бо-
лем, відчуттям браку повітря і “нудоти”, ознобу і похолодання кі-
нцівок, а відтак – роблять уявлення про наближення смерті ще 
більш переконливим для хворого. 

Психопатологічні прояви виявляються не лише у постійному, 
стійкому нездоланному страху смерті, а й можливих наслідків за-
хворювання, в першу чергу паралічів, психічних розладів, безпо-
радності та залежності від оточення. 

Усе це свідчить, що психогенна артеріальна гіпертензія за сво-
їм походженням та перебігом наближена до неврозів з доміную-
чою вазоконстрикторною реакцією і повинна лікуватися в першу 
чергу з цієї позиції. 

Психогенна ішемічна хвороба серця та інфаркт міокарда 

Ішемічна хвороба серця (ІХС) виникає внаслідок звуження ко-
ронарних артерій, зумовленого їх ураженням атеросклеротичним 
процесом. 

У літературі поширене поняття “коронарної особистості” (Ф. 
Данбар), яка відзначається агресивно-імпульсивною поведінкою, 
коли багато зусиль докладається для досягнення успіхів у профе-
сійній діяльності та визнання. М. Фрідман і Р. Росенман виокре-
мили особистісні типи хворих на ІХС: • Тип А – ворожо-
суперницький. До якого належать люди, які наполегливою пра-
цею намагаються досягти успіху, поставивши перед собою високі, 
але чіткі та досяжні цілі, водночас інтенсивно конкуруючи з коле-
гами. Через неадекватну оцінку власних можливостей у їх профе-
сійній діяльності часто трапляються невдачі, які не лише пригні-
чують та засмучують їх, а й сприяють формуванню заниженої са-
мооцінки не лише щодо власних професійних якостей, а й загалом 
до власної особистості. Ці люди потребують високої моторної ак-
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тивності, вони рухливі, нетерплячі, при хворобі у таких пацієнтів 
виявляють значне підвищення в крові рівня холестерину, ліпоп-
ротеїдів, кортикостероїдів. 
 Тип Б – пацієнти з ІХС, які теж прагнуть досягнення успіху 

у житті, але у досягненні своєї цілі не виявляють надмірної 
наполегливості та агресивності. 

Отже, розвитку ішемічної хвороби серця сприяють такі особи-
стісні характеристики людини: прагнення до значних професій-
них та статусних досягнень, тривалий період “недооцінювання” 
соціумом їхніх чеснот та досягнень, марнославство, занижена са-
мооцінка, а також вираження акцентуацій характеру, що призво-
дять до конфліктів та хронічного емоційного напруження. Оскі-
льки тривале емоційне напруження призводить до істотної активі-
зації фізіологічних та біохімічних процесів (гіперглікемія, гіпер-
холестеринемія, тромбоцитоз, прокоагулянтні зміни системи зсі-
дання крові), при гіподинамії виникають умови для виникнення 
розладів геодинаміки, порушень метаболізму серця та судин, роз-
витку атеросклерозу, і як наслідок – артеріальної гіпертензії. Для 
пацієнтів з психогенною ІХС характерна дифузна тривожність, 
чіткий зв’язок між психоемоційним стресом та появою відчуття 
болю в ділянці серця, а також спонтанне різке покращення само-
почуття в результаті усунення психотравмуючих факторів та за-
доволення основних потреб особистості. 

На відміну від класичної ішемічної хвороби серця, яка харак-
теризується гострими несподіваними короткотривалими присту-
пами, що виникають внаслідок надмірного фізичного наванта-
ження і купіруються нітрогліцерином та мають тенденцію до пос-
тупового погіршання стану пацієнта, при психогенній ІХС прис-
тупи поступово наростають після психоемоційного навантаження, 
тривають значно довше, не реагують на нітрогліцерин та не ма-
ють тенденції до посилення з часом. 

Патофізіологічною основою порушень психічної діяльності 
при інфаркті міокарда є розлад мозкового кровообігу, який його 
супроводжує, кисневе голодування, яке супроводжує порушення 
серцевої діяльності і розлади дихання, розпад некротичних тка-
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нин і надходження в кров токсичних продуктів. Особливе значен-
ня мають рефлекторні впливи больових імпульсів на центральну 
нервову систему, зумовлені порушенням функції вегетативної не-
рвової системи. В картині порушень психічної діяльності велику 
роль відіграють психологічні компоненти, пов’язані з внутріш-
ньою картиною хвороби у конкретного хворого. 

Виокремлюють кілька етапів у розвитку цих порушень. Прод-
ромальний період характеризується відчуттям “неясної затумане-
ної голови”, нечіткістю сприйняття оточення, неможливістю зо-
середитися при розумовій діяльності, головним болем, запаморо-
ченням. В емоційній сфері – з’являються відчуття тривоги, небез-
пеки, туги, іноді ейфорія. Це симптоми, які сигналізують про на-
ближення приступу та на які повинен звертати увагу сам пацієнт 
для того, щоб адекватно на них відреагувати і запобігти їх нарос-
танню. 

Основним виявом гострого періоду є больовий синдром, який 
досить часто супроводжується несвідомим страхом смерті. У та-
кому стані хворі лежать непорушно, дещо відчужені від оточення, 
або тривожні, рухово неспокійні, метушливі, розгублені. Іноді та-
кий стан наростає і хворі підскакують з ліжка, ходять, говорять, 
незважаючи на те, що розуміють небезпеку такої поведінки, але 
не можуть заспокоїтися і лягти. Спостерігається певна кореляцій-
на залежність між локалізацією інфаркту міокарда і характером 
зміни психічної діяльності. При інфаркті задньої стінки міокарда 
спостерігається несвідомий страх смерті, тривога, туга. Ейфорія 
здебільшого супроводжує інфаркти перед ньої стінки, а також 
спостерігається при комбінованих ураженнях. Ейфорія завжди є 
ознакою важчого ураження серцевого м’яза і глибших психічних 
порушень. Це ускладнюється ще й тим, що такі хворі у зв’язку з 
неадекватною оцінкою свого стану порушують лікувальний ре-
жим, наражаючи себе на небезпеку. 

Іноді в картині психічних розладів переважають апатія, ади-
намія. Такі хворі лежать спокійно, не скаржаться і не виявляють 
інтересу ні до чого. Всі інфарктні хворі страждають на порушення 
сну і часто бачать сновидіння, в яких відображаються психологіч-
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ні конфлікти, що непокоять хворого. Таких хворих необхідно ро-
зпитувати на тільки про самопочуття, але й про переживання, 
хвилювання, настрій, сновидіння. Це дозволяє з’ясувати внутріш-
ню картину хвороби і вплинути на неї. 

Після закінчення гострого періоду починають наростати слаб-
кість, дратівливість та інші ознаки астенії. Хворих дратує яскраве 
світло, шум, галас, тактильні контакти, медичні процедури. Асте-
нічні прояви зберігаються на досить тривалий термін, можливе 
виникнення іпохондричної фіксації на минулих відчуттях, зміню-
ється ставлення до больового синдрому. Після перенесеного ін-
фаркту навіть незначні больові відчуття в ділянці серця виклика-
ють реакцію страху. У деяких хворих після інфаркту формується 
певний стиль поведінки: дотримання особливого щадного режи-
му, обов’язкове, але формальне дотримання приписів лікаря, об-
меження кола своїх обов’язків, зосередження уваги на хворобі, 
наростає тривожність, знижується почуття товариськості та щи-
рого ставлення до близьких, з’являється відвертий егоцентризм з 
акцентом інтересів на самому собі, на власному організмі та його 
функціях і, нарешті, підсилена з часом тенденція до пильного 
спостереження за своїм здоров’ям помітно збільшують імовір-
ність формування іпохондричного розвитку особистості. 

Усі особистісні зміни, які призвели до формування у пацієнта 
ІХС та інфаркту міокарда, після маніфестації хвороби різко поси-
люються, що у свою чергу призводить до погіршення соматично-
го стану – утворюється так звана “психосоматична спіраль”. 

Разом із психогенними реакціями особистості на серцеві захво-
рювання у хворих цієї категорії можуть спостерігатися неврозопо-
дібні порушення, пов’язані з хворобливим процесом і зміною кро-
вопостачання органів. Так, при вадах серця найчастіше відзначають 
неврастеноподібні стани, що супроводжуються підвищеною втом-
люваністю при фізичних навантаженнях і психастенічними явища-
ми. Першою ознакою психастенії є виснаження активної уваги, що 
під час бесіди з лікарем виявляється у реакціях роздратування, 
сльозливості, відмови від продовження розмови. При погіршенні 
соматичного стану хворого на зміну дратівливості і збудженню 
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приходять млявість і байдужість. Істотне значення мають порушен-
ня сну, який стає поверхневим, з частими прокиданнями і сновидін-
нями неприємного змісту. В деяких випадках спостерігається вини-
кнення істероформних розладів, які при тривалому перебігу приз-
водять до змін особистості. Для іпохондричних розладів при вадах 
серця типовим є стійкий сенестопатичний синдром. 

Психосоматичні розлади органів дихання 

Основною фізіологічною функцією, яку виконують органи ди-
хання, є насичення крові киснем і підтримання кислотно-лужної 
рівноваги, що спільно з серцево-судинною діяльністю забезпечує 
реакції пристосування організму. Відомо, що респіраторні прояви 
є чи не основним способом вираження психоемоційного стану та 
переживань людини. Обмеження свободи люди ототожнюють з 
браком повітря, переляк, захоплення, збентеження – зі збільшен-
ням частоти дихання, неможливість вербально виявити свої емо-
ції – з відчуттям спазму в горлі. Отже, при психічній травмі, пере-
ляку, тривозі виникають виражені порушення дихання, які вказу-
ють на зміни внутрішнього стану людини, зумовлені психогенни-
ми чинниками. Навіть такі незначні респіраторні порушення, як 
зітхання, виникають при потребі людини виявити відчуття смутку 
та журби – зітхання на висоті вдиху або полегшення – на висоті 
видиху (E. Straus). 

Про ймовірне формування психогенних розладів дихання сві-
дчить синдром морської хвороби. 

Психогенна задишка – найбільш поширений симптом респі-
раторних розладів, що виявляється у скаргах на брак повітря, пот-
ребу у глибоких вдихах, утруднений вдих і/або видих, сухий над-
ривний кашель, сухість у горлі, запамороченні, обмеженості ди-
хання через клубок у горлі та відчутті стиснення в грудях (т. зв. 
дихальний корсет), які виникають при незначних фізичних або 
емоційних навантаженнях. Водночас хворі відзначають неприємні 
відчуття та заніміння в кінцівках, спазми верхньої губи. Розлад 
переважно формується у дорослих людей молодого та середнього 
віку. Дослідження свідчать, що причиною появи психогенної за-
дишки зазвичай стає надмірна тривожність. 
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Хворі часто переживають нездоланну потребу безпричинного 
збільшення частоти та глибини дихання, яке не лише не дає їм ві-
дчуття полегшення, а й супроводжується подальшою нетривалою 
затримкою дихання, яка неймовірно їх лякає та одразу стає 
об’єктом іпохондричної фіксації. Пацієнти відзначають зв’язок 
між появою задишки та зміною настрою, тривожними чи депре-
сивними думками, особливо на тлі пригнічення, тривоги, страху 
(особливо страху смерті від задухи). 

При нелікованому розладі спостерігається значне погіршення 
стану пацієнта. Розлад не піддається лікуванню за допомогою 
традиційних методів пульмонології, однак за умови адекватної 
психотерапії, яка призводить до нормалізації афективного стату-
су, повністю зникає. 

Невротична бронхіальна астма. У значної частини хворих 
на бронхіальну астму при патопсихологічному та клінічному дос-
лідженні діагностується т. зв. уявна невротична астма, яка клініч-
но імітує бронхіальну астму – відзначаються бронхоспазм, пору-
шення секреції, набряк слизових оболонок, але завжди має психо-
генну, а не алергічну причину виникнення. На сьогодні немає 
єдиної точки зору щодо природи формування бронхіальної астми, 
адже активізувати макрофаги, що призведе до вивільнення медіа-
торів, які викличуть локальну реакцію у трахеобронхіальному де-
реві, можуть різні причини – і психологічні (стрес, психотравма), і 
вплив антигену. Однак зазвичай приводом до появи нападу стає 
страх пацієнта. На користь психогенного походження також свід-
чать раптові переходи від рівномірного до прискореного поверх-
невого дихання і навпаки, залежно від появи чи зникнення психо-
травмуючого фактора. Клінічно приступ невротичної бронхіаль-
ної астми виявляється у стійкій нестачі повітря з затрудненим ви-
дихом, але супроводжується специфічними “шумовими ефекта-
ми” (стогін, гикавка, зітхання) і завершується патологічною сон-
ливістю і вимушеною гикавкою або позіханням. 

Деякі науковці вважають, що астматичний стан виникає як 
умовнорефлекторна відповідь на подразники (стрес, страх, гнів, а 
також алергени, різкі запахи, інфекції). Інші вважають (Ф. Алек-
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сандер), що він пов’язаний з внутрішнім конфліктом через брак 
материнської любові. До формування цього розладу більш схиль-
ні особистості, яких з дитинства примушували до оцінювання ре-
зультатів власної діяльності та спонукали до пригнічення будь-
яких прилюдних проявів власних емоцій, особливо негативних. 
Даний психотип особистості через страх “осоромитися”, постійне 
намагання приховати власну агресивність, зазвичай також схиль-
ний до формування сексуальних дисфункцій. Патопсихологічні 
дослідження хворих із невротичною астмою також свідчать про 
високий рівень репресивності, істеричності та низьку самооцінку, 
зниження соціальних контактів. 

Психосоматичні розлади органів травлення 

Загальновизнаним фактом є те, що органи травлення майже 
завжди реагують на значні психоемоційні переживання особис-
тості. Близько 80 % всіх диспепсичних розладів зумовлені емо-
ційними розладами. Відомі експерименти І.П. Павлова підтвер-
джують тісний зв’язок нервової системи і органів травлення. Не-
має необхідності підкреслювати, яке велике значення мають для 
психіки травлення і харчування. Розвиток дитини тісно 
пов’язаний з харчуванням материнським молоком, материнською 
турботою та доглядом. Для особистості певних людей характерні 
“особливі звички” щодо харчування. Відома роль чистоти, гігієни, 
естетичності для запобігання розладів травлення. У скаргах на ди-
сфункцію шлунково-кишкового тракту у дорослої людини часто 
знаходять відображення наслідки шкідливих впливів, які мале мі-
сце ще в дитинстві. На ґрунті негативних психічних впливів мо-
жуть сформуватися важкі хронічні розлади ковтання, іноді вини-
кає розширення стравоходу, яке потребує хірургічного втручання. 
Відчуття “клубка в горлі” виникає при ковтанні і характеризуєть-
ся відчуттям сухості, тиску, напруження. 

На думку Аствацатурова M. І., причиною функціональних 
розладів травлення є не лише гострі або тривалі психотрамуючі 
ситуації, а й смуток, докори сумління, туга, страх, розчарування, 
нудьга. 
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Виразка дванадцятипалої кишки та шлунка. Ще 100 років 
тому Апсігаї вказав на тісний зв’язок між змінами в нервовій сис-
темі і виникненням виразки дванадцятипалої кишки. В сучасній 
літературі дослідники різних шкіл і напрямків надають значну 
роль властивостям особистості та різноманітним потрясінням в 
житті хворих у виникненні цієї хвороба. Так, наприклад, психічні 
фактори виявляють значний вплив на секрецію шлунку. Особливо 
часто доводиться зустрічатися з виразковою хворобою шлунку у 
депресивних хворих, а також у людей з вираженою тривожністю, 
егоцентризмом, тривожно-фобійним синдромом. І все ж стрес і 
надалі вважають основним етіологічним фактором у формуванні 
виразкової хвороби. 

У численних наукових дослідженнях зроблені спроби виокре-
мити окремі психологічні типи хворих з виразкою. Більшість ав-
торів (Freyberger, Balint, Loch) виокремлюють гіперактивний і па-
сивний типи, які ґрунтуються на внутрішньому конфлікті, осно-
ваному на неможливості поєднати протилежні потреби – у залеж-
ності та страху виявити свою залежність. Пацієнти з пасивним 
типом задоволені своїм залежним становищем і бояться його 
втратити, а з гіперактивним – уникають залежності, намагаючись 
зробити залежними інших людей. Overbeck і Biebl пропонують 
п’ять типів хворих: перший – психічно здорові, у яких виразкова 
хвороби виникла при значній регресії “Я”; другий – хворі на нев-
роз; третій – хворі з соціопатією, схильні до надмірної залежності; 
четвертий – психосоматичні хворі, які завжди на психотравми та 
психічні навантаження реагують соматично; п’ятий – нормопати-
чні хворі, у яких на тлі хронічного психічного стресу в результаті 
надмірної орієнтованості на “норму” поведінки формується вира-
зка. Ми ж погоджуємося з твердженням Ф. Александера, що “ви-
разкового типу особистості не існує”. 

Найчастіше клінічна картина виразкової хвороби маскує при-
ховану депресію, пов’язану з невідредагованою дитячою психот-
равмою. 

Синдром подразнення товстої кишки. Особливої уваги за-
слуговує зв’язок між діяльністю кишечника і психічним станом 
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людини. Терміном “синдром подразненої товстої кишки”, запро-
понованим H. Bockus, об’єднують такі розлади: функціональна 
діарея, нервова діарея, невроз товстої кишки, спастичний коліт та 
ін. За даними А. Б. Смулевича, синдром подразненої товстої киш-
ки – найпоширеніший психосоматичний розлад, яким страждає 
кожен п’ятий мешканець планети. Водночас, за даними J. Richter, 
діагноз синдрому подразненої товстої кишки гастроентерологи 
ставлять 11 % своїх пацієнтів. Загалом можна зауважити певні 
спільні риси, притаманні пацієнтам із синдромом подразнення 
товстої кишки: ригідність, педантизм, схильність до фіксації на 
переживаннях неприємних ситуацій. 

Синдром подразнення товстої кишки В. М. Мясіщев вважав 
маніфестацією тривожних і депресивних розладів, які супрово-
джуються вираженими вегетативними і алогічними розладами. Да 
Коста вказував на зв’язок між абдоміналгіями, діареєю та підви-
щеною тривожністю, патологічними страхами; це підтверджуєть-
ся тим, що у стресових ситуаціях разом з гастроентерологічною 
симптоматикою загострюється і психопатологічна. Існує багато 
спостережень психічних впливів на діяльність кишечника. Відомі 
експерименти, коли через свищ спостерігали за впливом різних 
емоційних подразнень на кровопостачання кишечника. Під впли-
вом подразників стінка його червонішає, судини розширюються. 
Коліти психічної етіології супроводжуються діареєю, закрепами 
або тенезмами. Профузна діарея може бути спровокована пере-
живанням страху. 

Основними клінічними проявами синдрому подразнення товс-
тої кишки є порушення її моторної функції та абдоміналгії. По-
рушення моторної функції виявляються у вигляді закрепів, діареї 
та чергуванням закрепів і діареї. У чутливих, сором’язливих лю-
дей почуття сорому може викликати тимчасові закрепи, як-от: за-
крепи у громадських місцях у молодих жінок, “дорожні закрепи”. 
Особливо важливо слідкувати за травленням у людей похилого 
віку, оскільки розлади дефекації можуть стати у них витоком різ-
номанітних страхів і приводом для занепокоєння. Пацієнти з за-
крепами після дефекації мають відчуття неповного випорожнен-
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ня. Психогенна діарея виявляється у вигляді частих рідких випо-
рожнень, загальний об’єм яких не перевищує звичайний. Абдомі-
налгії виявляються приступами спастичного болю, який може 
змінювати як локалізацію, так і інтенсивність. 

Більшість пацієнтів адаптуються до розладу і не звертаються 
по лікування ні до гастроентерологів, ні до медичних психологів. 
Систематична робота з медичним психологом може допомогти 
пацієнтові позбутися патопсихологічних чинників, що призводять 
до формування розладу. Для пацієнтів із синдромом подразнення 
товстої кишки характерна перебільшена фіксація на діяльності 
травної системи, яка призводить до формування надцінного іпо-
хондричного симптомокомплексу, що змушує їх кардинально 
змінювати режим життя та інтереси пацієнта. У таких випадках 
розлад може призвести не лише до соціальної дезадаптації, а й до 
інвалідизації пацієнта. 

Розлади харчової поведінки. У групу поведінкових, 
пов’язаних з фізіологічними розладами і фізичними факторами, 
входять розлади прийому їжі, походження яких пов’язане з впли-
вом психогенних чинників. 

Нервова анорексія (F50.0) переважно виникає у дівчаток 12–
18-річного віку, у яких відзначається порушення періоду іденти-
фікації або депресія пубертатного віку, та виявляється у свідомій 
відмові від прийому їжі та цілеспрямованих зусиллях, скерованих 
на схуднення (блювання, прийом послаблюючих препаратів, діу-
ретиків, психостимуляторів, надмірні фізичні вправи). У зв’язку з 
формуванням надцінної ідеї загрози ожиріння, раціональне пере-
конування у недоцільності та шкідливості подібних заходів не 
знаходить у них розуміння. Втрата ваги на 15 % більше за бажану 
та поява аменореї і затримка пубертатного розвитку переконливо 
свідчать на користь нервової анорексії. Патопсихологічне дослі-
дження підтверджує у них зниження самооцінки та підвищену ре-
пресивність із суїцидальними тенденціями. 

Позитивний результат дає антидепресивна терапія у поєднанні 
з транквілізаторами. Та лише за наявності ефективної психотера-
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пії результат лікування вдається закріпити. Випадки повторної 
нервової анорексії складають близько 50 %. 

Нервова булімія (F50.2) – етіологія розладу подібна до нерво-
вої анорексії, хоча у багатьох випадках виступає як захисна функ-
ція при підвищеній сексуальності. Пацієнти відзначають нездо-
ланний потяг до їжі, задовольнивши який вони намагаються поз-
бутися їжі за допомогою блювання, прийому послаблюючих пре-
паратів, діуретиків, обмежень у їжі). 

4.5.5. Психологічні складові дерматології 

Ряд шкірних захворювань, таких як нейродерміт, псоріаз, ек-
зема та ін., справедливо відносять до психосоматичних захворю-
вань. Ще у XIX ст. Л. Кірн зауважив, що у багатьох хворих з афе-
ктивними розладами з’являється висип на шкірі та свербіння. L. 
Brocq і L. Jacquet встановили зв’язок між стресом та екземою. Ро-
зумінню механізму формування шкірних захворювань сприяли 
роботи П. К. Анохіна, котрий вважав, що затримати емоцію не-
можливо, а внаслідок тривалих негативних емоцій посилюється 
якийсь вегетативний шлях з появою гіпертензійного стану судин, 
спастичного стану кишечнику або дерматозу. У свою чергу, хво-
роба сприяє виникненню негативних емоційних реакцій на самий 
факт її існування, на оточуючих, що ще більше підсилює висип. В 
основі більшості шкірних захворювань лежить важкий стрес і/або 
прихована депресія. 

Психологічна реакція хворих, які мають захворювання шкіри, 
зумовлена поширеністю і характером ураження (відкриті ділянки: 
обличчя, тіло), впливом на професійну діяльність, преморбідними 
особливостями особистості. У хворих з ураженням відкритих час-
тин тіла відзначається гіпернозогнозична реакція. Вони стають 
несміливими, сором’язливими, скутими. Можуть виникати над-
цінні ідеї поведінки під час перебування в громадських місцях. 
При хронічному перебігу нейродерміту, екземи, псоріазу спосте-
рігається патологічний розвиток особистості: закріплюється схи-
льність до істеричних реакцій, тривожності, депресії; з’являється 
замкнутість, сором’язливість, сенситивність, непевність у собі. 
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Такі хворі згодні на будь-які процедури та лікувальні заходи, щоб 
позбутися хвороби. Довге очікування процедури зазвичай викли-
кає погіршення стану. Деякі пацієнти стають дратівливими, де-
монструють реакції протесту та вибуховість. Може відзначатися 
загострення інших патохарактерологічних рис. В їхньому виник-
ненні не останню роль відіграє свербіння, яке посилюється вночі і 
не дає хворому спати. Найбільш виразні реакції на шкірні захво-
рювання спостерігаються у підлітків. Вони призводять до депре-
сивних станів, неадекватних характеру ураження, але сприйма-
ються як катастрофа всіх планів та сподівань. 

До складу психогенних шкірних захворювань психологи зара-
ховують розлади, виникнення та перебіг яких зазвичай можна 
пов’язати зі стресовою ситуацією або пояснити тривалою депресі-
єю. 

Кропивниця -хвороба, що виникає в результаті алергічних, 
нервових та ендокринних порушень та виявляється нестерпним 
свербінням та червоним висипом. Значний терапевтичний ефект, 
що виникає внаслідок застосування гіпнотерапії, дає підстави 
вважати, що провідним чинником у її формуванні є психологічні 
фактори. Вовчак поєднується з симптомами психопатії, психозу та 
афективних розладів. Зв’язок виникнення та особливостей перебі-
гу екземи зі впливом важких психотравмуючих факторів не ви-
кликає сумніву і підтверджується терапевтичним ефектом гіпно-
сугестії та психотерапії. Гострі психотравми виявляють в анамне-
зі хворих на склеродермію та алопецію що супроводжуються 
зниженням потенції та статевого потягу. 

4.6. Психічні розлади 
Діагностика та лікування психічних розладів належить до 

компетенції психіатрів. Загалом погоджуючись із таким станови-
щем, вважаємо за потрібне зазначити, що знач на частина пацієн-
тів (10-51 %) загальносоматичних стаціонарів, за даними різних 
авторів (Л.В. Романенко, Ю.А. Александровський та ін.), страж-
дають на неврози, психогенні розлади, акцентуації характеру та 
інші пограничні психічні розлади, а отже – спершу отримують лі-
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кування від лікарів іншого профілю. Зважаючи на безупинне 
зближення сучасної загальної медицини та психіатрії, кожен лікар 
повинен не лише вміти діагностувати психічний розлад, а й нада-
ти фахову медичну допомогу у випадках, які не виходять за межі 
пограничних психічних розладів. Нині для оцінки психотичних 
розладів у соматичних пацієнтів залучають психіатра-
консультанта, який переводить пацієнта у психіатричне відділен-
ня. Очевидно, що переважна більшість пацієнтів з незначними 
симптомами пограничних психічних розладів надавали і надава-
тимуть перевагу лікуванню у загальносоматичних, а не у психіат-
ричних відділеннях. Дана ситуація потребує нових організаційних 
рішень і визначення місця психіатрії у загальномедичних устано-
вах. Залучення лікарів-психологів до роботи з пацієнтами загаль-
номедичних установ з пограничними психічними розладами, на 
нашу думку, є доцільним і раціональним. Базова медична освіта з 
поглибленим вивчення курсу психіатрії у поєднанні із знаннями 
медичної та загальної психології, навичками застосування психо-
корекційних і психотерапевтичних методик дають змогу лікарям-
психологам на належному фаховому рівні діагностувати психічні 
розлади і надавати адекватну медичну допомогу. 

Оскільки на даний час організаційно такий порядок лікування 
пацієнтів з пограничними психічними розладами не узаконений, у 
компетенцію лікаря-психолога входить діагностика розладу та за 
узгодженістю із лікуючим лікарем-психіатром – психокорекційна 
та психотерапевтична допомога в умовах загальномедичних або 
психіатричних стаціонарів. 

4.6.1. Критерії психічного здоров’я 

Загальне поняття здоров’я містить дві обов’язкові складові – 
соматичне та психічне здоров’я; наявність кожної з них необхідна 
для змалювання повної картини здоров’я особистості. 

Згідно з рекомендаціями ВООЗ критеріями психічного здо-
ров’я вважають: 
 Усвідомлення і почуття безперервності, постійності та іден-

тичності власного фізичного і психічного “Я”. 
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 Почуття постійності та ідентичності переживань в однотип-
них ситуаціях. 

 Критичність до себе і власної психічної діяльності та її ре-
зультатів. 

 Адекватність психічних реакцій силі і частоті впливів соці-
ального середовища, соціальним обставинам і ситуаціям. 

 Здатність самому управляти своєю поведінкою згідно з со-
ціальними нормами і вимогами та законом. 

 Здатність планувати власну життєдіяльність і реалізувати ці 
плани. 

 Здатність змінювати свою поведінку залежно від зміни жит-
тєвих ситуацій або обставин. 

Загалом до поняття психічного здоров’я входить уся сукуп-
ність психічних властивостей особистості, яка дає їй змогу не ли-
ше виконувати біологічні і соціальні функції, зумовлені особисті-
сними потребами та інтересами, а й адаптуватися до змін соціаль-
ного середовища і функціонувати в ньому, задовольняючи потре-
би соціуму, дотримуючись норм суспільної моралі та адекватно 
до своїх фізичних і соціальних можливостей. Обов’язковою умо-
вою є адекватне задоволення когнітивних потреб особистості та 
здатність до самореалізації. 

Для розмежування понять психічного здоров’я та психічного 
розладу науковці застосовують кілька основних підходів. Біологі-
чний підхід передбачає визначення психічного здоров’я на рівні 
природного функціонування індивідуума. При природно-
науковому підході діагностика психічного розладу проводиться 
на підставі окремих фізіологічних відхилень, які можуть свідчити 
про нього. Соціальний підхід передбачає прояви соціальної деко-
мпенсації як ознаку психічного розладу а експериментальнопси-
хологічний – ґрунтується на відхиленнях від норми поведінки 
особистості та психічних функцій. 

Говорячи про психічні розлади, не можна не проаналізувати 
різні варіанти їх зв’язку з соматичними. Виходячи з американсь-
кої аналітичної концепції психосоматики (Ф. Александер, Ф. Дан-
бар, А. Вейс, Г. Енжел), німецької філософської концепції (В. 
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Крехль) та на підставі теорії І. П. Павлова, умовно можна виокре-
мити такі варіанти зв’язку психічних та соматичних розладів: 
 Виникнення і перебіг соматичної і психічної патології у од-

ного пацієнта не обумовлені взаємним впливом. 
 Психічний розлад, що супроводжується невротичною або 

депресивною реакцією, є симптомом певного соматичного 
захворювання (навіть якщо воно ще не діагностоване, на-
приклад, депресії при онкологічних захворюваннях). 

 Соматичні та психічні розлади, зумовлені генетично, або 
такі що виникли внаслідок раннього постнатального ура-
ження мозку. 

 Дезінтеграція соматичного функціонування в результаті 
важкого психічного захворювання. 

4.6.2. Класифікація і діагностика психічних розладів 

Класифікація психічних розладів 

Для того щоб умовно поділити та класифікувати психічні роз-
лади, прийнято застосовувати такі два основні принципи: співвід-
ношення спадкових факторів і факторів середовища; типологіч-
ний принцип. На підставі першого виокремлюють такі психічні 
розлади: ендогенні (переважно генетично зумовлені), екзогенні 
(зумовлені переважно впливом середовища) та мультифакторіа-
льні (зумовлені поєднанням впливу спадкових факторів і факторів 
зовнішнього середовища). Типологічний принцип ґрунтується на 
розмежуванні розладів згідно з їх вираженістю, ступенем залу-
чення особистості, залежністю від стресу, впливом на поведінку 
тощо. На його підставі виокремлюють: межо ві (пограничні) роз-
лади, які зазвичай пов’язані з дією психотравмуючих факторів, не 
призводять до грубих розладів самосвідомості та не порушують 
соціального функціонування (неврози і розлади особистості); 
психотичні розлади, які виявляються яскравою клінічною симп-
томатикою, призводять до розладів самосвідомості і порушень 
соціального функціонування (афективні розлади, шизофренія, 
епілепсія); деменції та розумова відсталість, які зумовлені генети-
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чно або ураженнями мозку і порушують самосвідомість та соціа-
льне функціонування. 

В Україні у клініці психіатрії поширений нозологічний напря-
мок класифікації психічних розладів Е. Крепеліна, відображений 
у міжнародній класифікації захворювань МКХ-10, 1994 (10 пере-
гляд, рубрика F). Для поділу розладів застосовано синдромологі-
чний підхід, етіологічний та психоаналітичну систематику. 

В рубрику психічних розладів включені кластери: 
F0 – органічні, включаючи симптоматичні, психічні розлади 
F1 – психічні і поведінкові розлади внаслідок вживання психо-

активних речовин 
F2 – шизофренія, шизотипічні і маячні розлади 
F3 – афективні розлади настрою 
F4 – невротичні, пов’язані зі стресом і соматоформні розлади 
F5 – поведінкові синдроми, пов’язані з фізіологічними пору-

шеннями і фізичними факторами 
F6 – розлади зрілої особистості та поведінки у дорослих 
F7 – розумова відсталість 
F8 – порушення психологічного розвитку 
F9 – поведінкові та емоційні розлади, що починаються в дитя-

чому та підлітковому віці 
F99 – неуточнений психічний розлад. 

Діагностика психічних розладів 

У клінічній практиці для постановки діагнозу зазвичай вико-
ристовують такі три основні аспекти: врахування факторів спад-
ковості і конституції; органічних проявів прямих або непрямих 
мозкових ушкоджень; вплив особливостей психічного розвитку і 
життєвих ситуацій. Однак, зважаючи на складність постановки 
діагнозу пацієнтам із психічними розладами (що може бути зумо-
влене стертістю симптоматики внаслідок отримуваного ліку-
вання, невиразністю симптомів при дебюті хвороби та ін.), процес 
діагностики у більшості випадків потребує застосування широко-
го арсеналу доступних методів та методик. 

Для встановлення діагнозу психічно розладу потрібно: зібрати 
анамнез життя та хвороби (бажано зі слів самого пацієнта і т. зв. 
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об’єктивний анамнез зі слів його близьких), з’ясувати спадкову 
обтяженість; під час опитування намагатись виявити діагностично 
значимі для діагностики психічного стану особливості поведінки 
(жести, міміка, пози, рухи), мовлення, уваги, сприймання, мис-
лення, пам’яті, інтелекту, емоцій, рухових і вольових порушень, 
здатності орієнтуватися у часті, просторі та у власній особистості, 
критику і ставлення до власних переживань; провести соматичне 
обстеження з метою виявлення ймовірності психопатологічних 
розладів, що виникли на підставі соматичної хвороби, а також для 
виявлення наявних у психічно хворого пацієнта соматичних роз-
ладів, що мають латентний перебіг або ознак травмування (в т.ч. 
зумисного самотравмування), слідів ін’єкцій тощо; неврологічне 
обстеження, необхідне для діагностики органічних розладів, епі-
лепсії; патопсихологічне дослідження психічних функцій; лабора-
торні обстеження: обов’язкові загальноклінічні аналізи і при пот-
ребі: функціональні проби печінки, гормональне дзеркало, елект-
роліти сироватки крові, азот сечовини, рівень креатиніну в крові, 
рівень метаболіту норадреналіну у добовій сечі, рівень α-2 адре-
нергічних рецепторів і рівень 5-НТ2А-рецепторів у тромбоцитах 
та багато інших; інструментальні: обов’язкові загальноклінічні 
дослідження і при потребі: рентгенографія кісток черепа, КТ, 
МРТ, спинномозкова пункція тощо. Після встановлення поперед 
нього діагнозу, враховуючи перебіг хвороби, симптоматику, са-
мопочуття пацієнта, а також дані лабораторного і інструменталь-
ного дослідження згідно з рубрикацією МКХ-10, встановлюється 
заключний діагноз пацієнта з психічним розладом. 

Деякі автори (В. Г. Страшенбаум) пропонують також застосу-
вання багатоосьової оцінки: 
 

Вісь Діагностичні оцінки 
Клінічні синдроми Оцінка психічного стану 

Розлади особистості і розвитку Оцінка особистісних розладів 

Соматичні і неврологічні хвороби Оцінка соматоневрологічного статусу 
Соціальні та міжособистісні про-
блеми 

Оцінка соціальної і особистісної адап-
тації 

Зниження якості життя загалом Інтегральна оцінка важкості розла-
ду і ефекту терапії 



С. Д. Максименко  

208 

4.6.3. Поняття психічних розладів у психології 

На відміну від психіатрів, психологи дещо інакше трактують 
поведінку та переживання особистості, що відхиляється від нор-
ми. Вони шукають у появі психічних розладів у першу чергу пси-
хологічні причини. У США прийнято поняття abnormal 
psychology, у Німеччині – розлади досліджує патопсихологія. На 
відміну від психіатричного поняття психопатології, у патопсихо-
логії пропонують континуум між нормальними і патологічними 
психічними процесами. Психічні розлади є лише прискоренням 
або гальмуванням нормального психічного процесу, дефекти при 
них не спостерігаються. 

У психологічних науках до середини 1950-х років домінував 
глибиннопсихологічний підхід до поняття психічного розладу. 
Згодом його замінив поведінковий підхід, та на підставі психоло-
гії научіння Скіннера змінилося саме розуміння психічних розла-
дів: відхилення поведінки не є наслідком дефекту у самій особис-
тості, а результатом прямого впливу несприятливих умов довкіл-
ля, що регулюють її поведінку. Айзенк відкидав ототожнення 
скарг і відхилень з якимось типовим дефектом або хворобою. 
Шульте вважав, що причини виникнення симптомів та відхилень 
поведінки слід шукати у конкретних обставинах конкретного ви-
падку. На підставі психологічних досліджень ґрунтувалися і нові 
методи терапії, які були скеровані не на корекцію певних нозоло-
гічних одиниць, а на окремі функції та структури, що регулюють 
поведінку і переробляють інформацію. Отже, не людина є хво-
рою, а конкретний тип поведінки і конкретні психічні функції ви-
являють екстремальні відхилення, які як соціум, так і сама особи-
стість визначають як анормальні. 

У соціальних науках розвивалися альтернативні точки зору на 
поняття психічних розладів. Спільне з психологією у них було 
акцентування соціальних змінних у виникненні і виявах психіч-
них розладів. На думку соціологів, коли здорову людину почина-
ють називати психічно хворою, це призводить до появи справж-
нього розладу психіки. Це відбувається тому, що людина з незна-
чними відхиленнями у поведінці, якщо її називають психічно 
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хворою, несамохіть починає активно входити у роль хворого, і 
відповідно – почувати себе хворою і поводити себе як хвора. 
Концепцію шизофренії як хвороби Томас Сас вбачає у міфологі-
зації фактів. На його думку, шизофренія – це соціально неадеква-
тна поведінка, що є наслідком порушення соціалізації. Це типова 
позиція представників так званої антипсихіатрії, що полягає у ви-
значенні головної умови, яка призводить до виникнення психоти-
чної поведінки в особі суспільства. А отже, центральний дефект 
знаходиться не в самій особистості, а у соціумі. 

Представники гуманістичної психології переважно ігнорували 
концепцію хвороби. На їхню думку, розлади не відрізняються між 
собою ні у їх принциповому розумінні, ні щодо умов виникнення, ні 
стосовно терапії. Вони вважають, що здорова і хвора людина прин-
ципово нічим не відрізняються між собою. В основі цього підходу – 
образ людини, що перебуває у безперервному процесі становлення 
та самоактуалізації. За умови непорушності цього процесу може 
з’явитися цілком функціонуюча особистість. Однак процес саморе-
алізації у кожної людини порушується. Перлз за основу бере спіль-
ний для всіх процес розвитку як фізичного, так і психічного. Він 
вважає, що умови довкілля у різній мірі заважають людям задово-
льняти свої потреби (т. зв. незавершені ґештальти), які діють як чу-
жорідні тіла і призводять до формування розладу. Отже, психічні 
розлади – це розлади психічного або фізичного розвитку. А оскіль-
ки жодна людина не досягає ідеального стану цілком функціоную-
чої особистості, немає відмінності між психічно здоровою і психіч-
но хворою людиною. Люди відрізняються між собою лише за сту-
пенем їх спроможності справлятися з актуальними життєвими про-
блемами. Останнім часом усі ці підходи дещо втратили свою актуа-
льність, розробляються нові моделі, орієнтовані на конкретний роз-
лад (як-от модель психосоматичних захворювань). 

Крім перелічених, слід вказати і на принципово інші варіанти 
моделей психічних розладів. Це психічні відхилення як екстрема-
льне вираження окремих психічних процесів і функцій; психічні 
відхилення як вираження неадекватних або порушених процесів у 
соціальних системах; психічні розлади як наслідок затримки при-
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родного процесу росту. Навіть для соматичних захворювань усе 
частіше визнають роль психічних та соціальних факторів. Дефект 
може бути у психічній сфері. 

Отже, можна виокремити різні типи психічних розладів. В їх 
основі лежать розлади, що знаходяться як в, середині, так і поза 
індивідом: порушення в організмі, порушення психіки, порушен-
ня процесів біохімічної передачі інформації. 

4.6.4. Соматоформні розлади 

Поширений у медицині та психології термін “психосоматич-
ний розлад” через неоднозначність його визначення у різних мо-
вах у МКХ-10 не застосовують, а для позначення поєднання фізи-
чних чи соматичних проявів з психічними розладами застосову-
ють поняття “соматоформний розлад”. В МКХ-10 у дану групу 
включені: соматизований, недиференційований соматоформний 
та іпохондричний розлади, соматоформна вегетативна дисфунк-
ція, хронічний соматоформний больовий розлад. 

Соматоформний розлад – це зумовлений психологічними 
причинами (в т.ч. психотравмою) хворобливий стан нездоров’я, 
при якому пацієнт свідомо не прагне хворіти і не організовує 
симптоми захворювання, котре не має фізіологічних підстав 
(Garralda; Martin). 

Зважаючи на це, близькими до соматоформних розладів фахі-
вці вважають агравацію, симуляцію і власне психосоматичні роз-
лади. 

При соматоформних розладах пацієнти висловлюють постійні 
скарги на здоров’я, незважаючи на негативні результати медич-
них обстежень і відсутність патологічного процесу, що пояснював 
би їх виникнення. Клініка соматоформних розладів включає пере-
дусім емоційні порушення, що сформувались внаслідок неусвідо-
млюваних пацієнтом психотравмуючих подразників (як зовніш-
ніх, так і внутрішніх). Водночас можна відзначити наявність у па-
цієнтів невротичності, обсесій, компульсій, дисоціативних рухо-
вих розладів, пов’язаних із соматичними скаргами, що супрово-
джуються парестезіями, сенестопатіями. Внаслідок порушення 
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афективної і когнітивної сфер у хворих відзначають загальне об-
меження афективного життя і фантазії – їм важко усвідомлювати і 
змальовувати емоції та почуття. Також хворі з соматоформними 
розладами під впливом стресових факторів виявляють схильність 
до зловживання (алкоголю, медикаментів, їжі). Усі перелічені 
симптоми не лише спричиняють значні переживання пацієнта, а й 
істотно утруднюють його соціалізацію, з одного боку через обме-
ження комунікативності, пов’язане з фіксацією на невротичному 
стилі мислення, а з іншого – через надмірну опіку і співчуття від 
оточення (пацієнти переважно належать до нарцистичного, паси-
вноагресивного, пасивно-залежного або уникаючого типу особис-
тості). При тривалому перебігу хвороби у них можуть розвинути-
ся ларвована депресія зі схильністю до суїциду. Варто відзначити 
наявність у поведінці пацієнтів певних особливостей, що отрима-
ли навіть власні назви – це синдром альбатроса, або залежність 
пацієнта від певного медичного закладу, та залежність від опера-
тивних втручань і постійне прагнення до їх проведення. 

Соматизований розлад (45.0) 
Соматизований розлад (синдром Бріке) – тривалий сомато-

формний розлад, якому притаманні численні, часто змінювані 
скарги на нездужання, що не мають фізіологічного підґрунтя. За-
хворювання як своєрідна істерична схема вперше описане фр. лі-
карем П’єром Бріке (1796-1881) у 1859 р., через що й отримало 
назву за автором. 

Захворювання частіше відзначається у жінок, ніж у чоловіків. 
Переважно починається в молодому віці (Smith), у жінок буває 
пов’язане з початком менструацій. Варто відзначити також певну 
“спадковість” соматизованого розладу – у понад 10 % молодих 
жінок, матері котрих страждають на даний розлад, відзначаються 
подібні симптоми (Reiger). 

Протягом багатьох років пацієнти з соматизованим розладом 
висловлюють скарги на болі в різних органах, найчастіше йдеться 
про головні болі та болі в ділянці живота і в грудній клітці. У бі-
льшості пацієнтів у різні періоди захворювання (або практично 
постійно) можна спостерігати симптоми, пов’язані з розладами 



С. Д. Максименко  

212 

шлунково-кишкового тракту – нудота, блювота, регургітація, від-
рижка, поноси, труднощі при ковтанні, непереносимість певних 
продуктів, неприємний присмак в роті або незвичайно обкладе-
ний язик, відчуття важкості в животі; а також шкірні больові сим-
птоми – поява плям або зміна шкіри обличчя, заніміння, печіння, 
свербіння (частіше в кінцівках), болі в суглобах. У багатьох паці-
єнтів також наявні скарги на розлади сечостатевої функції – по-
рушення ерекції, менструального циклу, затримка або почасті-
шання сечовиділення, неприємні відчуття у геніталіях і довкола 
них, незвичайні і надмірні виділення з піхви; а також скарги на 
болі в ділянці серця та на задишку, що виникає без навантаження. 
При ускладненому перебігу захворювання у пацієнтів також спос-
терігаються неврологічні симптоми – паралічі, парези, нечіткість 
або подвоєність зору (Yutzy). Майже у всіх пацієнтів відзначаєть-
ся значний рівень тривожності та депресивності (Fink; Fichter). 

Хворі з соматизованими розладами роками лікуються у лікарів 
загального профілю, проходять численні лабораторні та інстру-
ментальні обстеження, часто навіть піддаються оперативним 
втручанням. В результаті симптоми захворювання можуть або 
змінюватися в межах скарг на ті самі органи, або переходити на 
інші органи. У характері пацієнтів переважає демонстративність, 
нав’язливість, образливість і схильність до маніпулятивної пове-
дінки. 

Перебіг захворювання тривалий і зазвичай призводить до соці-
альної дезадаптації. 

Симптоми захворювання дуже рідко зникають без психотера-
певтичного лікування (Smith). 

Діагноз соматизованого розладу можна ставити за 
обов’язкової наявності таких трьох ознак (МКХ-10): 
 Наявність у пацієнта різноманітних змінних соматичних 

скарг, які не мають фізіологічного підґрунтя, тривалістю не 
менше ніж 2 роки. 

 Стала недовіра до висновків, зроблених лікарями загального 
профілю, та небажання дослухатися до їхніх порад. 
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 Деяка частина порушень соціального і сімейного функціо-
нування може бути за рахунок природи симптомів і зумов-
леної ними поведінки. 

Диференційну діагностику соматизованого розладу слід про-
водити з такими захворюваннями (МКХ-10): соматичні захворю-
вання, афективні (депресивні) і тривожні розлади, іпохондричні 
розлади, маячні розлади (такі як шизофренія з соматичною маяч-
нею і депресивні розлади з іпохондричними ідеями). 

Недиференційований соматоформний розлад (45.1) 
Діагноз недиференційованого соматоформного розладу став-

лять хворим, які висловлюють такі самі скарги, як при соматизо-
ваному розладі, але менш інтенсивні, не постійні. Соціальна та 
сімейна дисфункція відсутня. Тривалість захворювання менша, 
ніж 2 роки. 

Іпохондричний розлад (45.2) 
Іпохондричний розлад – це психічний розлад, при якому хворі 

через постійний страх захворіти на важку хворобу або перекона-
ність у наявності в них одного (у деяких – кількох) захворювання 
або дефекту зовнішності, будь-які відхилення в функціонуванні 
власного організму, симптоми нездужання інтерпретують на ко-
ристь уявного захворювання і дуже емоційно на це реагують. 

Назва захворювання походить від гр. hypochondria – підре-
бер’я, оскільки давньогр. лікарі пов’язували цей стан з хворобою 
печінки (меланхолія – гр. melas – чорний, chole жовч). 

Хворіють однаково часто і чоловіки, і жінки. Захворювання зазви-
чай починається у молодому віці, пік припадає на 40-50-річний вік. 

До іпохондричного розладу включають (МКХ-10): іпохондрію, 
дисморфофобію (немаячну), іпохондричний невроз, нозофобію. 

При іпохондрії хворі постійно звертаються за консультаціями 
до лікарів, висловлюють скарги, пов’язані, на їх думку, з наявніс-
тю серйозної патології в одному або двох органах чи системах. 
Скарги на здоров’я дуже детальні, докладні, підкріплені результа-
тами численних обстежень та консультацій, супроводжуються ре-
тельним обговоренням усіх попередніх консультацій у інших спе-
ціалістів, а також даних, отриманих з наукової, науковопопуляр-
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ної літератури та з побутових джерел. На консультації хворі самі 
називають своє захворювання і намагаються переконати в цьому 
лікаря, хоча зазвичай вони коливаються між двома “діагнозами” і 
схиляються то до одного, то до іншого. Не довіряють лікарям, 
займаються самолікуванням, звертаються за порадами до великої 
кількості фахівців, до цілителів та парапсихологів. 

Часто у хворих наявні симптоми депресії та тривожності. У 
спілкуванні нав’язливі, монотонні, емоційно невиразні, виявляють 
зацікавленість лише своїм здоров’ям, при цьому схильні до моно-
логічного мовлення і виявляють агресію при намаганні перекона-
ти їх в іншій точці зору чи перервати їх. Незважаючи на значні 
душевні страждання хворих з іпохондричними розладами, захво-
рювання рідко обмежує їх у професійному і соціальному функці-
онуванні. Прагнення до маніпулювання як в родині, так і в соціа-
льних структурах може призводити до міжособистісних конфлік-
тів. 

При дисморфофобії хворі висловлюють скарги на уявні або 
незначні зміни власної зовнішності, які, на їхню думку, справля-
ють негативне враження на оточення. Зазвичай йдеться про недо-
ліки на обличчі (зморшки, плями тощо), “неправильну” форму і 
розмір пеніса або грудей, неприємний запах їх тіла (Marks). Хворі 
звертаються по допомогу до пластичних хірургів (Bower), нама-
гаються уникати близьких контактів з людьми, обмежують своє 
соціальне функціонування, роблять суїцидальні спроби (Philips). 

Соматоформна вегетативна дисфункція (45.3) 
Соматоформна вегетативна дисфункція – соматоформний 

розлад, для котрого притаманні скарги на розлади тієї системи 
або органа, які контролюються вегетативною нервовою системою. 

Діагностується також як вегетосудинна або нейроциркулярна 
дистонія, вегетоневроз, неврози органів. 

Скарги – пов’язані з діяльністю серцево-судинної, дихальної 
або травної системи умовно можна поділити на два типи. Перший 
– скарги, що відповідають вегетативному збудженню, а другий 
об’єднує ідіосинкратичні симптоми. 
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При “неврозі” серця хворі скаржаться на приступи серцебиття, 
болі в ділянці серця та за грудиною, приливи жару або почерво-
ніння, пітливість, тремор, виражену втомлюваність при незнач-
ному навантаженні. При неврозі системи дихання – на задишку, 
болі в грудях, кашель, гикавку, брак повітря. При неврозі травної 
системи – на сухість в роті, відчуття тиску в епігастрії (під ложеч-
кою), відрижку повітрям, гикавку, печіння по ходу стравоходу і в 
епігастрії, відчуття здуття, нестійкі часті випорожнення, поноси. 
При неврозі сечостатевої системи – на часте або переривчасте се-
човиділення та інші епізодичні сечостатеві розлади. 

Неспецифічні симптоми характеризуються скаргами на важ-
кість, здуття, стиснення, переміщення, розтягнення, напруження в 
органі, з яким пов’язані попередні скарги. 

Діагноз ставлять на підставі перелічених скарг та за умови від-
сутності патологічних змін у представлених пацієнтом органах. 
Важливим критерієм діагностики також є наполегливе акценту-
вання уваги пацієнта на певному органі як на причині захворю-
вання. 

Хронічний соматоформний больовий розлад (45.4) 
Хронічний соматоформний больовий розлад – соматоформ-

ний розлад, що характеризується постійними, важкими і гнітючи-
ми болями, виникнення, тривалість та інтенсивність яких 
пов’язані з психологічними факторами. 

Такий больовий розлад може виникати після важкої тривалої 
хвороби або травми, що супроводжувались сильними болями і пі-
сля одужання пацієнта продовжуються самі по собі. Іншої причи-
ною появи розладу вважають прагнення хворого добитися любові, 
підтримки та уваги оточення або ж уникнути покарання чи споку-
тувати провину 

Хворий висловлює скарги на постійні болі, що не мають фізіо-
логічного підґрунтя і не відповідають зонам іннервації. Найчасті-
ше це болі в спині, шиї, головні болі, що реагують не на анальге-
тики, а на нейтральні ліки – плацебо. Починаються болі несподі-
вано, за кілька тижнів наростають настільки, що істотно обмежу-
ють повсякденну діяльність хворого. Зазвичай виникнення болю 
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можна пов’язати з прогресуванням міжособистісного або внутріо-
собистісного конфлікту, що супроводжується вторинними депре-
сивними проявами – ангедонією, зниженням лібідо, порушенням 
сну і дратівливістю. 

Діагноз “хронічний соматоформний больовий розлад” став-
лять, коли болі не зумовлені соматичним захворюванням, не від-
повідають іннервації, тісно пов’язані з конфліктом. 

Тривалість перебігу залежить від можливості отримувати вто-
ринну вигоду. Характерна відмінність соматоформних розладів – 
особлива стійкість перед медикаментозним лікуванням і виражена 
тенденція до хронізації. Намагаючись виявити описати клінічну 
картину соматоформних розладів, не слід забувати про такі явища 
як агравація ( aggravate – посилювати важкість, лат.) – мимовіль-
на спроба посилити симптоматику захворювання, та симуляція ( 
simulatio – прикидання, лат.) – зумисне зображання певної хворо-
би, нерідко за допомогою медикаментозних засобів, що прита-
манне пацієнтам із соматоформними розладами дещо в більшій 
мірі, ніж іншим пацієнтам психіатричних, і, особливо соматичних 
відділень. Загалом терміном “соматизація” у сучасній медичній та 
психологічній практиці позначають процес реальних органічних 
змін, що виникають в результаті впливу певних стресів, з якими 
неможливо справитися на психологічному рівні. 

4.6.5. Етіологія і патогенез невротичних та  
соматоформних розладів 

В літературі описані різноманітні теорії етіології та патогенезу 
невротичних та соматоформних розладів: фізіологічна, еволюцій-
на, етологічна, біохімічна, нейрофізіологічна, інформаційна та чи-
сленні психологічні. 

У вітчизняній літературі одним із провідних підходів, що по-
яснює виникнення соматоформних розладів, є концепція нервізму 
та умовних рефлексів (І. П. Павлов), згідно з якою невроз – це ре-
зультат суперечливих стимулів, що дають можливість для виник-
нення визначеної рефлекторної відповіді, отже, соматоформні ро-
злади можна пояснити активізацією нервово-вісцеральних 
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зв’язків, які включають соматизацію неврозу. Оскільки в основі 
функціональних розладів знаходиться умовний рефлекс, можна 
пояснити загальні механізми формування розладів функцій усіх 
органних систем (К. М. Биков). Кортико-вісцеральна теорія Бико-
ва – Курцина розглядає вісцеральну патологію як результат по-
рушення кортикальних функцій. Вплив кори головного мозку на 
внутрішні органи розглядають як складні структуровані рефлекси, 
що відповідають основній схемі умовного рефлексу та опосеред-
ковуються лімбіко-ретикулярною, вегетативною й ендокринною 
системами. В подальшому фізіологи запропонували певний цент-
ральний механізм соматоформних розладів, а парціальність від-
повіді на подразник пояснили обмеженням інтероцептивного по-
дразнення (В. Н. Чернігівський, М. М. Хананашвілі). На думку В. 
Д. Тополянського та М. В. Струковської, при психогенних невро-
зах вибір органа ураження можна пояснити не так його вразливіс-
тю, як певною налаштованістю центральної нервової системи да-
ти відповідь саме через цей орган. 

Еволюціоно-етологічне пояснення ґрунтується на подібності в 
реагуванні людей і тварин на певні стимули на підставі вродже-
них особливостей. Психологічні ж стимули призводять до неви-
значеності у виборі типу реагування. Біохімічна теорія пояснює 
хворобу надлишком або дефіцитом гормонів та нейромедіаторів, а 
нейрофізіологічна – органічними змінами, що виявляються спе-
цифічними пароксизмами. Інформаційна пов’язує розлади з не-
відповідною кількістю та якістю інформації, якою володіє люди-
на. 

Та найбільш численними і різноманітними є психологічні та 
психотерапевтичні теорії. Біхевіористи запропонували пояснення 
неврозу, що призводить до формування соматоформних реакцій, 
як закріплення ланцюжка нових патологічних рефлекторних від-
повідей, що виникли як результат неправильного научіння на реа-
гування. Екзистенційні психологи вважають, що невроз – це втра-
та сенсу життя, що призводить до відчуття покинутості, яке пот-
ребує задоволення через надмірну увагу та опіку до “соматично-
го” хворого. Окрім того, оскільки вони відчувають незадоволення 
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через неможливість вибору життєвого плану, зростає ризик фор-
мування спотвореного варіанту цього плану – важкої хвороби, що 
обмежує можливість активності й унеможливлює будь-які зміни 
та потребує безперервної уваги до себе і концентрації на процесі 
лікування (в екзистенційному сенсі – виживання). 

Ґрунтовні пояснення природи соматоформних та психосома-
тичних захворювань дали психоаналітичні школи. Згідно з їх тео-
ріями, неврози, що призводять до виникнення соматоформних 
розладів, формуються внаслідок фіксації людини на конкретному 
механізмі психологічного захисту. В першу чергу йдеться про до-
свід, отриманий у ранньому дитинстві, коли невідредаговані пот-
реби лібідо переключаються на внутрішні органи. 

Поняття соматизація запровадив учень З. Фройда В. Штекель 
у 1943 р. для позначення конверсійних розладів – істероформних 
соматичних порушень, котрі у психоаналізі розглядають як сим-
волічне вираження несвідомого конфлікту (зазвичай прихованого 
сексуального). 

Серед факторів розвитку соматоформних розладів вони виок-
ремлюють дві групи: внутрішні та зовнішні. F. Creed отримав пе-
реконливі емпіричні дані, що підтверджують зв’язок між неспри-
ятливими (стресовими) ситуаціями в житті людини і появою фун-
кціональних соматичних змін, у першу чергу в серцево-судинній, 
дихальній та травній системах. Психотравмуючі ситуації зазвичай 
були спровоковані переважно зовнішніми негативними впливами: 
міжособистісні конфлікти (професійні та сімейні), загроза втрати 
значущої близької людини тощо. 

Вальтер Кеннон виявив, що екстремальна ситуація викликає у 
людини реакцію боротьби або втечі, що супроводжується певни-
ми емоційними і тілесними проявами.. 

При тривалій загрозі для цілісності та життєдіяльності органі-
зму захисні механізми: нейрогуморальні, вісцеральні, рухові – 
теж вимушено зберігають свою активність, а отже, виникає висо-
кий ступінь імовірності появи у задіяних органах та системах фу-
нкціональних, а згодом і органічних розладів. 
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Г. Сельє, описуючи патогенез стресу, доповнив вчення Кенно-
на поясненням неспецифічної реакції організму, яку назвав “адап-
таційним синдромом”. Адаптаційногмусиндрому притаманні такі 
три послідовні фази: тривога, спротив і виснаження. Тривога, що 
виникла у першій фазі, у фазі спротиву призводить до власне ада-
птації організму, яка завершується виснаженням нейрогумораль-
них механізмів, що супроводжуються незворотними соматичними 
наслідками – “дистрес”. 

В межах психоцентричного підходу була сформульована кон-
цепція соматизації як базисного механізму реакції людини на 
стрес. D. P. Goldberg соматизацію визначає як “вираження особи-
стісного або соціального дистресу в ідіомі тілесних скарг з вима-
ганням медичної допомоги”. Продовжуючи дослідження попере-
днього автора, Lipowski Z. J. виокремив три основні компоненти 
соматизації: власне тілесних відчуттів; когнітивний – усвідомлен-
ня, обдумування та інтерпретація пацієнтом наявних у нього сим-
птомів в ракурсі загрози власному здоров’ю; поведінковий – по-
ведінка та вчинки хворого, що сформувалися в результаті другого 
компоненту. А J. De Leon серед факторів, які сприяють виникнен-
ню соматичних реакцій, вказав на наявність виражених істерич-
них рис характеру хворого. В. Райх також пов’язував механізми 
конверсії з особливостями істероїдного характеру, а різні форми 
спротиву – зі специфічними м’язовими затисканнями. Нині кон-
версійними (істеріоформними) називають рухові і чуттєві псевдо-
неврологічні розлади, при котрих симптоми не відповідають очі-
куваній локалізації, є символічними і дають змогу пацієнтові 
отримати “вторинну вигоду”. Зважаючи на це, Гольдберг усі фун-
кціональні порушення та больові синдроми інтерпретуючи як 
прояви особистісних, тривожно-фобічних, афективних розладів 
запропонував поняття особистос тей, які соматизуються, а також 
соматизованої депресії та соматизованої тривоги. 

Ф. Данбар, вказуючи на зв’язок кожної хвороби з певним осо-
бистісним типом, описала вісім таких типів, що відповідають во-
сьми психосоматичним хворобам і безпосередньо пов’язувала ви-
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никнення та перебіг хвороби з особистісною та сімейною історією 
пацієнта. 

На думку Z. J. Lipowski, соматизація зазвичай виникає як сво-
єрідний фізіологічний результат емоційного подразника і водно-
час є істотною складовою психічного розладу. Дж. Браун вказує 
на роль невідреагованих емоцій у розвитку психосоматичних роз-
ладів: “При есенціальній гіпертонії підвищений кров’яний тиск 
підтримується під впливом стримуваних і ніколи не звільнених 
повністю емоцій, подібний до тимчасового стану здорових людей 
під впливом вільно вираженої злості. Емоційні впливи на регуля-
торні механізми вуглеводневого метаболізму вочевидь відіграють 
визначну роль при діабеті. Хронічно підвищене м’язове напру-
ження, викликане тривалими агресивними імпульсами, виявля-
ється патогенним фактором при ревматоїдному артриті. Вплив 
цього типу емоцій на ендокринні функції можна спостерігати при 
тиреотоксикозі. Реакції судин на емоційне напруження відіграють 
важливу роль при деяких формах головного болю. У всіх цих 
прикладах певні фази вегетативної підготовки до зосередженої дії 
хронічно затримуються через те, що мотиваційні сили, що лежать 
у їхній основі, невротично пригнічуються і не вивільнюються у 
відповідному вчинку”. 

Ф. Александер запропонував векторну теорію, що ґрунтується 
на спільних напрямках конфліктних імпульсів, закладених у са-
мому захворюванні. Він описав три вектори: бажання отримати, 
прийняти (за К. Абрахамом відповідає орально-смоктальній ста-
дії, задовольняє лібідозну потребу); прагнення вилучити, усунути, 
напасти, зашкодити (відповідає орально-садистичній стадії); на-
магання зберегти, накопичити (відповідає анальній стадії). На ду-
мку Александера, через конфлікт між переліченими векторами 
формується стале порушення соматичних функцій організму. Так, 
згідно з конверсійними синдромами Фройда та клінічною карти-
ною неврозу певного органа, він запропонував поняття вегетоне-
врозу, симптоми якого не символізують пригнічених почуттів, а є 
фізіологічним відображенням певних емоційних станів. Алексан-
дер наголошував на тому, що невідредагована агресія призводить 
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до тривалого збудження симпатоадреналової системи, а незадово-
лене очікування допомоги перенапружує парасимпатичну систе-
му. За відсутності скерованої назовні дії, що скидає напруження, 
функціональні розлади переходять у незворотні органічні зміни. 
Причиною блокування вчинків виступають ситуації, в котрих ак-
туалізуються специфічні конфлікти із превербального життя паці-
єнта. Александер виокремив 7 інтрапсихічних конфліктів, що від-
повідають семи психосоматичним хворобам. 

Загалом усі автори погоджуються з умовним поділом факторів 
ризику виникнення соматоформних розладів на внутрішні та зов-
нішні. До внутрішніх, що регулюються центрами підкірки, зара-
ховують усі варіанти емоційного реагування на дистрес. У зовні-
шні об’єднують мікро- та мікросоціальні фактори, а також куль-
турно-етнічні. 

Основною патогенетичною теорією формування соматоформ-
них розладів нині вважають нейропсихологічну концепцію, що 
ґрунтується на наявності значного зниження порогу переносимос-
ті дискомфорту (сприймання його як болю) певними групами лю-
дей. 

4.6.6. Невротичні розлади 

Зв’язок соматичних та психогенних захворювань, що характе-
ризуються збереженою здатністю до критичної оцінки свого ста-
ну, подій, що відбуваються, керувати своїми вчинками та діями 
(неврозів), зазвичай виявляється у вигляді вегетативних сенсомо-
торних та емоційних порушень. 

До виникнення неврозів переважно призводить тривале емо-
ційне перанапруження внаслідок психотравмуючої ситуації, сила, 
тривалість і очікуваність (чи неочікуваність) котрої чинять істот-
ний вплив на розвиток і перебіг соматичної патології. Астенізація 
пацієнта у поєднанні з афективними розладами та вегетативними 
дисфункціями призводить до формування психосоматичних по-
рушень. 
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Загалом при всіх неврозах спостерігається астенічна симпто-
матика: зниження працездатності, підвищена втомлюваність, ве-
гетосудинна і емоційна лабільність. 

Неврози – зворотні психічні розлади, що виявляються емоцій-
ними і соматовегетативними розладами, виникнення яких зазви-
чай пов’язане з психологічними причинами та зовнішніми факто-
рами, та протікають з усвідомленням хвороби. 

З. Фройд виокремлював трансфертні неврози (істерія страху, 
конверсійна істерія, невроз нав’язливих станів) і актуальні невро-
зи (невроз страху, неврастенія, іпохондрія). В МКБ-10 в зв’язку з 
історично усталеною концепцією неврозу та залежністю від пси-
хологічних чинників, невротичні розлади об’єднані у рубриці 
F40-F48 з розладами, пов’язаними зі стресом, та соматоформними 
розладами. Теорії етіології та патогенезу невротичних розладів 
описані у розділі “Соматоформні розлади”. 

Тривожно-фобійні розлади (F40). Група психічних розладів, 
при яких людина внаслідок впливу зовнішніх об’єктів, які, на ду-
мку оточення, не є для неї загрозливими, переживає почуття три-
воги (страху), що супроводжується вегетативною дисфункцією. За 
даними статистики, поширеність розладу значна – понад 1 % на-
селення, а поодинокі приступи переживає до 20 %. У більшості 
пацієнтів тривожно-фобійні розлади пов’язані з депресією, що 
пояснює патогенез розладу. Із психологічної точки зору, форму-
вання тривожно-фобійних розладів починається з появи відчуття 
страху, що має об’єктивні причини, який згодом перетворюється 
на нав’язливий спогад, і за наявності реальних чи уявних загроз 
виникнення подібних ситуацій призводить до приступів. Психоа-
налітична концепція пояснює виникнення розладу як захисного 
механізму при небезпеці травматичних уявлень пацієнта. 

Агорафобія (F40.0) характеризується ознаками тривожно-
фобійного розладу. Згідно з класифікацією DSM-IV, підставою 
для встановлення діагнозу “агорафобія” є, по-перше, наявність 
тривоги або страху опинитися у ситуації, вихід з котрої буде 
пов’язаним із зовнішніми труднощами або внутрішнім неспокоєм, 
або ситуації, в якій людина не отримає допомоги, коли у неї ви-
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никне паніка, а по-друге, наявність у житті людини ситуацій, яких 
вона цілеспрямовано уникає і може зносити перебування у них 
лише у присутності компаньйона, на якого може покластися та 
який надасть їй необхідну допомогу та підтримку. За даними ста-
тистики, у різному ступені на агорафобію страждає 2-4 % насе-
лення, жінки хворіють удвічі частіше за чоловіків (Magee, Eaton). 

Агорафобія (гр. agora – площа, зібрання людей; phobos – 
страх) – тривожнофобійний психічний розлад, що виявляється у 
вигляді стійкого страху перед відкритими просторами (особливо 
безлюдними) та перед людьми, з якими там можна зустрітися. На 
сьогодні термін “агорафобія” застосовують у значно ширшому 
розумінні: в першу чергу йдеться про страх перед появою без су-
проводу у громадських місцях, страх виходити з власного дому 
(або віддалятися від нього на значну відстань, звідки важко буде в 
разі небезпеки швидко повернутися), страх поїздок у літаках, ме-
тро, автобусах. 

Захворювання переважно формується у 20-30-річному віці пі-
сля депресивних епізодів, часто починається з панічної атаки у 
громадському місці. Психоаналітики вважають, що розлад 
пов’язаний із страхом агресії або звинувачення від оточення. 

При потраплянні у загрозливу для людини ситуацію (вихід з 
дому, оточення юрбою, неможливість негайно дістатися виходу з 
приміщення, самостійне перебування на відкритих просторах або 
у закритих приміщеннях, особливо в оточенні сторонніх людей) 
з’являється запаморочення, нудота, страх втрати контролю над 
функцією сечового пухиря або прямої кишки. В результаті у лю-
дини виникає страх повторення приступу, який згодом реалізу-
ється в загрозливих ситуаціях. Формується т.зв. фобійна поведін-
ка з униканням ситуацій, що можуть спровокувати приступ, тобто 
людина зазвичай втрачає соціальні контакти і стає добровільним 
в’язнем у власному домі, що призводить до втрати працездатнос-
ті. Часто приєднуються депресивні симптоми з суїцидальними те-
нденціями, психосоматичні розлади. Багато хворих зловживають 
заспокійливими засобами і алкоголем. 
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Хвороба має хвилеподібний перебіг з тенденцією до хроніза-
ції. 

При активних та неадекватних приступах паніки (т.зв. паніч-
них атаках), що полягають у спробах негайно повернутися додому 
або вийти з місця перебування ставиться діагноз панічного розла-
ду з агорафобією (Pollard). 

Соціальні фобії (F40.1) – група психічних розладів, які вияв-
ляються сильними, стійкими та необґрунтованими психологічни-
ми, поведінковими та вегетативними симптомами тривоги, обме-
женої певними соціальними ситуаціями та стійким намаганням 
уникання таких ситуації. Зазвичай виникають у підлітковому і 
юнацькому віці. Ядром розладу є страх у присутності порівняно 
невеликої кількості (не юрби) сторонніх людей публічно зробити 
щось недозволене, непристойне (контрастніпотяги) і просто ста-
ти об’єктом уваги. Соціофобії можуть бути специфічними (ізо-
льованими): страх публічних виступів (логофобія), зашарітися на 
людях (еритрофобія), страх не втримати кишкові гази в громад-
ському місці, блювання за столом, неможливості випорожнюва-
тися в громадському туалеті, страх несподівано безпідставно вда-
рити близьку людину та ін., а також дифузними – страх будь-яких 
проявів неадекватної поведінки на людях (Norton). 

Клінічно соціофобії виявляються у гіперемії шкіри, треморі, 
відчутті клубка в горлі, болях у животі, нудоті (часом з блюво-
тою), імперативних позивах до сечовипускання та дефекації, тахі-
кардії, задишці. Часті випадки поєднання соціофобії з агорафобі-
єю. 

Розлад виникає у підлітковому та юнацькому віці з однаковою 
частотою у представників обох статей, у більшості людей з віком 
інтенсивність симптомів зменшується. 

Соціальні фобії у значній мірі обмежують професійне та осо-
бисте життя людини через формування специфічної зникаючої 
поведінки (Stein, Liebowitz). 

Психоаналітична теорії походження фобії полягає у форму-
ванні у дитини низької самооцінки внаслідок суворого виховання, 
відсутності позитивного оцінювання, похвали і заохочення, що з 
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віком все сильніше вимагає схвалення та визнання оточення у по-
єднанні зі страхом не лише не отримати їх, а й піддатися критиці 
та висміюванню. 

Специфічні (ізольовані) фобії (F40.2) – це група психічних 
розладів, які виявляються у формі стійкого страху щодо специфі-
чного об’єкту або ситуації (за винятком ситуацій, що призводять 
до агорафобії та соціофобії). Найбільш поширеними є страх ко-
мах, тварин, висоти, замкнених приміщень, грози, темряви, крові, 
хвороби тощо. 

Симптоматика така ж, як при соціофобії; виникає лише за 
умови потрапляння або гіпотетичної ймовірності потрапляння у 
ситуацію конкретної загрози. У хворих відзначають підвищену 
дратівливість, коливання настрою з тенденцією до його зниження, 
зменшення рухової та ідеаторної активності. Перебіг хвороби 
хронічний, можливі спонтанні ремісії. До нав’язливих страхів ча-
сто приєднуються “захисні” ритуали: психологічно зрозумілі, об-
ґрунтовані, конкретні символічні дії пасивно-захисного характеру 
(наприклад, нав’язливе миття рук при мізофобії). Зазвичай збері-
гається критичність до нав’язливих страхів. У важких випадках 
при тривалому перебігу розладу можливі випадки приєднання до 
специфічної фобії фобій іншого змісту, обсесій і компульсій, а та-
кож патологічний розвиток особистості. 

Фобогенним фактором може виступати кожен об’єкт або ситу-
ація нашого буденного життя, тому назви фобій мають грецькі 
корені: клаустрофобія – страх замкнених просторів, гіпсо- або ак-
рофонія – страх висоти, гідрофобія – страх води, ніктофобія – 
страх ночі (темряви), мізофобія – страх забруднення, акрофобія – 
страх польотів, тонітрофобія – страх грози, арахнофобія – страх 
павуків, кінофобія – страх собак, офідіофобія – страх змій та бага-
то інших. Також виокремлюють ряд нозофобій (іпохондричних) – 
таких як кардіофобія, канцерофобія, спідофобія, радіофобія, аліє-
нофобія (страх божевілля), танатофобія тощо. 

Розлад частіше формується у дитячому або підлітковому віці і 
досить часто має тенденцію до зменшення або зникнення. Фобії, 
що сформувалися у зрілому віці, без спеціального лікування збе-
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рігаються. Переважна більшість людей, що страждають на специ-
фічні фобії, не звертаються за лікуванням до фахівця, а намага-
ються уникати загрозливих ситуацій (Regier). 

Панічний розлад, епізодична пароксизмальна тривога 
(F41.0) – психічний розлад, що виявляється у повторних присту-
пах паніки (панічних атаках), які неможливо передбачити і які не 
обмежені конкретною ситуацією. Назва хвороби походить від 
імені грецького бога Пана, поява котрого жахала все живе. Люди, 
яких охопив панічний приступ, не контролюють свої вчинки і, 
ймовірно, відчувають можливість негайної загибелі та намага-
ються якомога швидше втекти з місця, де трапився приступ, ме-
тушаться, благають про допомогу. Приступи досягають максиму-
му за кілька хвилин та супроводжуються тахікардією, задишкою, 
приливами жару або крижаного холоду, сильним потовиділенням, 
тремором, задишкою, болем у грудній клітці та животі, нудотою, 
парестезіями, запамороченням і явищами дереалізації, деперсона-
лізації. Згідно з DSM-IV для встановлення діагнозу “панічний ро-
злад”, окрім наявності самого приступу, необхідна наявність дис-
функціональних змін, що тривають не менше ніж місяць після па-
нічного приступу. Значна частина хворих також описують епізоди 
паніки під час сну, які не пов’язані ні з фазою швидкого сну, ні зі 
сновидіннями. Після приступу людина оцінює свою поведінку як 
неадекватну і нераціональну, однак відчуває тривогу як щодо 
причини виникнення приступу, так і від очікування повторення 
приступу, і намагання приховувати свій страх від оточення. 

За даними статистики, близько 2,5 % населення страждають на 
панічний розлад, майже половина – одужує спонтанно (Weissman, 
Kessler), у 30 % хворих панічний розлад ускладнюється депресією 
з суїцидальними тенденціями, виникає залежність від психоакти-
вних речовин, у 20 % приступи паніки повторюються (В. П. Са-
мохвалов). 

Приступи паніки часто стають причиною виникнення агора-
фобії, тоді йдеться про панічний розлад з агорафобією (Beck, 
Weishaar, Guisman). 
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У походженні панічного розладу вчені відзначають певну ге-
нетичну схильність, особливо у однояйцевих близнюків 
(Goldstein). Біологічна модель формування панічного розладу, 
сформульована після виявлення ефективності антидепресантів у 
їх лікуванні (Klein), ґрунтується на гіпотезі, що панічні атаки 
пов’язані зі змінами активності норепінефрину у блакитній плямі 
мозку (Redmond), яка сигналізує до мигдалика мозку і запускає 
емоційні реакції. Та біологічна модель не пояснює причини вини-
кнення самих панічних приступів. Прихильники когнітивної тео-
рії вважають, що люди, у яких підвищений рівень чутливості до 
тілесних відчуттів, інтерпретують їх як симптоми серйозної хво-
роби (Ehlers). При потраплянні у стресову ситуацію поява задиш-
ки чи тахікардії сприймається ними як ознака загрози для життя, в 
результаті чого виникає паніка (Margraf). Психоаналітична школа 
розглядає панічний розлад як результат безуспішного несвідомого 
захисту від деструктивних імпульсів, що викликають тривогу. 

Генералізований тривожний розлад (F41.1) – психічний роз-
лад, що виявляється у постійному відчутті надмірної тривоги з 
приводу різних реальних, очікуваних та вигаданих причин, який 
триває понад шість місяців і супроводжується неспокоєм, швид-
кою втомлюваністю, дратівливістю, розладами сну, м’язовим на-
пруженням, неспроможністю розслабитися, а також вегетативною 
гіперактивністю. Хворим важко зосередитися, вони періодично 
скаржаться на “порожнечу” в голові, їм важко засинати через три-
вогу і стурбованість. Частина хворих вважають психічний компо-
нент розладу особливістю прояву характеру. 

З. Фройд описав цей розлад під назвою “вільно плаваюча три-
вога”. 

Виникає у різному віці, частіше у дитячому, підлітковому або 
юнацькому. Перебіг хвилеподібний, хронічний, його не завжди 
легко відрізнити від затяжних субдепресивних, обсесивно-
компульсивних, фобійних тривожних та панічних розладів. 

Обсесивно-компульсивний розлад (F42) – психічний розлад, 
що виявляється у наявності повторюваних болісних небажаних 
нав’язливих стереотипних думок (обсесій, лат. obsessio – облога), 
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які викликають тривогу, або у потребі здійснювати повторювані 
небажані рухи (компульсій, лат. comppello – змушую), щоб знизи-
ти рівень тривоги. Хворі сприймають свої симптоми як недоціль-
ні, надмірні та нездоланні, усвідомлюють, що вони є продуктом їх 
власної психіки, і розуміють їхню безпідставність. Якщо пацієнти 
намагаються загальмувати компульсивні дії, напруження і триво-
га досягають такої сили, що вони більше не можуть їм протистоя-
ти. Хворі усвідомлюють беззмістовність та неадекватність обсесій 
та компульсій, сприймають їх як болісні та обтяжливі, однак са-
мотужки позбутися не можуть. 

Захворювання виникає переважно у дитячому та юнацькому 
віці, часто починається з появи фобій, до яких приєднуються ком-
пульсивні, а згодом – обсесивні розлади. 

Зміни на ЕЕГ, представлені домінуючою швидкою активністю, 
низькоамплітудним і маловираженим а-ритмом, що відзначають у 
пацієнтів з обсесивно-компульсивними розладами, дають підста-
ви думати про біологічний фактор його походження, в першу чер-
гу йдеться про пологові травми та генетичну схильність. Однак 
прослідковується зв’язок між формуванням розладу та психоген-
ними факторами. Зважаючи на те, що у пацієнтів відзначається 
завищена самооцінка в моральній і діловій сфері, занижена – в ін-
тимно-особистісній, психоаналіз розглядає компульсії та обсесії у 
зв’язку з фіксацією на анально-садистичній фазі розвитку особис-
тості. Стереотипні думки або рухи можуть маскувати агресію, 
скеровану на близьких, або лібідіозні імпульси, скеровані на не-
відповідний об’єкт, чи зменшувати рівень тривожності. 

Переважно нав’язливі думки або роздуми (розумова жуйка) 
(F42.0) суб’єктивно неприємні нав’язливі думки, ідеї, психічні 
образи, роздуми, що не призводять до логічного завершення чи 
вирішення, водночас створюючи перешкоди для природного ви-
рішення буденних рутинних проблем. Розлад супроводжується 
депресивними симптомами. Найчастіше основні теми думок хво-
рих пов’язані з брудом, насиллям, агресією, сексом, роздумів – з 
вірою, гріховністю, хворобами; зміст – відображає ганебну або 
недоречну поведінку хворого. Характерні страхи на кшталт магі-
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чності мислення, що ці уявлення або думки можуть мати фатальні 
наслідки, особливо для близьких людей, та страх можливого реа-
льного їх втілення у життя. Також відзначається нав’язливе без-
плідне мудрування, т.зв. квазифілософські роздуми. Як результат 
нав’язливих ідей виникають нав’язливі дії (Pato). 

Окремим варіантом розладу є нав’язливі сумніви у своїх діях, 
що супроводжуються компульсивною перевіркою: чи зачинені 
двері, чи вимкнений газ тощо. У пацієнтів з цим розладом відзна-
чається перфекціонізм (прагнення до довершеності), педантизм, 
прагнення симетрично розташовувати предмети, нав’язлива лічба, 
схильність до зберігання непотрібних речей. 

Переважно компульсивні дії (обсесивні ритуали) (F42.1) – 
нав’язливі дії, що виконуються пацієнтом для безперервного кон-
тролю за запобіганням потенційно небезпечної ситуації або за по-
рядком та акуратністю. Часто супроводжуються розладами мис-
лення, порушеннями поведінки. Найчастіше зустрічається 
нав’язливе миття рук, пов’язане зі страхом забруднити їх фізіо-
логічними виділеннями або брудом, торкнутися чогось інфікова-
ного. Усвідомлюючи безпідставність та надмірність такої поведі-
нки, хворі “вимушені” уникати торкатися “небезпечних” об’єктів 
і годинами мити руки після контакту з ними (на відміну від мізо-
фобії, розлад виникає і за відсутності подібних об’єктів). Цей ва-
ріант розладу переважно виникає у жінок і набуває форми “синд-
рому домогосподарки”, коли замість миття рук відбувається прак-
тично безперервне ритуальне прибирання квартини. 

Неврастенія (F48.0) – психічний розлад, що виявляється сим-
птомами підвищеної збудливості у поєднанні зі швидкою втом-
люваністю і виснаженням. Причини пов’язують з тривалим пси-
хоемоційним перенапруженням, астенізацією. Психодинамічна 
теорія розладу основується на формуванні первинного захисту від 
неусвідомлюваного або нерозв’язаного внутрішнього конфлікту, а 
також на прагненні отримати вторинну вигоду. 

Хворі висловлюють скарги на стійке і болюче почуття зни-
ження розумової продуктивності після незначних інтелектуаль-
них зусиль, гострі і хронічні м’язові болі, стягуючі головні болі 
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(“шолом неврастеніка”), неспроможність розслабитися, порушен-
ня сну, а також на підвищену чутливість до звуків та світла, труд-
нощі при намаганні засвоїти нову інформацію, зосередитися чи 
виконати якусь дрібну точну дію (наприклад, всилити нитку у го-
лку). Водночас хворі відзначають дратівливість, яка несподівано 
з’являється при незначному подразнику (або й без нього) і рапто-
во спонтанно минає. Симптоми змінні, однак не минають після 
сну та відпочинку. Пацієнти відзначають, що незважаючи на по-
гане самопочуття вранці, якщо вонивиконують звичну роботу та 
перебувають у колективі, протягом дня симптоми значно слаб-
шають, однак увечері – наростають знову. Аналізуючи власні 
симптоми, пацієнти часто “виявляють ознаки” серйозного захво-
рювання. Зазвичай симптомами неврастенії починається дебют 
іншого психогенного або соматичного захворювання, або ж вони 
формуються в результаті цих захворювань і “завершують” їх. 

4.6.7. Афективні розлади настрою (F3) 

У житті людини постійно відбуваються коливання настрою. 
Переважно незначні підйоми та зниження настрою тривають не 
надто довго і не мають негативного впливу на активність людини. 
Коли ж ідеться про зміну настрою, яка зберігається протягом три-
валого періоду часу і змінює життя людини, її здатність до профе-
сійного, соціального та особистісного функціонування – слід ду-
мати про афективні зміни настрою, що потребують корекції та лі-
кування. 

Афективні розлади -психічні стани, що характеризуються 
емоційними розладами у формі приступів, між якими відновлю-
ється психічний стан хворого, властивий йому до хвороби, та піс-
ля яких не настають зміни особистості незалежно від кількості 
перенесених приступів. 

Основні зміни настрою – пригнічення (депресія) та підвищен-
ня (манія). Оскільки емоції виявляються не лише у сприйманні, а 
й у мисленні, поведінці, соціальних контактах при досягненні 
ступеня афекту зростає ймовірність агресивних та аутоагресивних 
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вчинків, що є загрозливим для безпеки та життя як самого пацієн-
та, так і його оточення. 

У зв’язку з тим, що афективні розлади виявляються у вигляді 
депресії, манії або змішаних розладів, у МКБ-10 в розділ F30-F39 
включені: маніакальний епізод, біполярний афективний розлад, 
депресивний епізод, рекурентний депресивний розлад, циклоти-
мія, дистимія. 

Типовий афективний синдром містить обов’язкову тріаду сим-
птомів (В. Г. Страшенбаум): розлад емоцій, волі та перебігу асо-
ціативного процесу, а також додаткові симптоми: порушення са-
мооцінки, потягів, тенденцій і поведінки. 

Маніакальний епізод (F30) може виявлятися у трьох ступенях 
важкості: гіпоманію, а також манії з психотичними симптомами 
або без них. 

Варіанти перебігу афективних розладів (за Л.М. Юр’євою) 
 

Варіант перебігу Характеристика 
Біполярний 
перебіг 

Притаманний лише для афективного розладу та цикло-
тимії. Виявляється у чергуванні депресивних та маніака-
льних фаз 

Монополярний 
(уніполярний) 
перебіг 

Найбільш поширений варіант перебігу афективних роз-
ладів. Характерний тільки для рекурентного депресив-
ного розладу, рекурентного короткого депресивного 
розладу та дистимії. Наявні лише депресивні фази. 

Альтернуючий 
перебіг 

Притаманний для біполярного афективного розладу та 
циклотимії. Перебіг у вигляді подвоєних фаз без періо-
дів ремісії (манія змінює депресію і навпаки) 

Континуальний 
перебіг 

Притаманний для біполярного афективного розладу, ре-
курентного депресивного розладу, циклотимії та дисти-
мії. Афективні розлади протікають практично без ремі-
сії. 

Гіпоманія (F30.0) – легкий ступінь манії, що виявляється три-
валими ейфорією, гіпербулією, прискоренням темпу мислення, 
відволіканням уваги, підвищеною контактністю, підвищеною сек-
суальністю, підвищеною фізичною і психічною продуктивністю 
діяльності людини (Silverstone, Hunt). Водночас відзначаються: 
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зменшення потреби у сні та відпочинку, підвищений рівень відво-
лікання уваги, схильність до непритаманних людині вчинків (час-
то асоціальних), підвищення статевого потягу (аж до німфоманії), 
схильність до булімії. 

Манія без психотичних симптомів (F30.1) – психічний роз-
лад, що виявляється підвищеною активністю, балакучістю, прис-
коренням темпу мислення та значними відволіканнями і непроду-
ктивністю мислення аж до скачки ідей (ментизм), завищеною са-
мооцінкою (до маячних ідей величі та всезагального захоплення і 
любові), ідеями власних надприродних здібностей, шляхетного 
походження, підвищенням статевого потягу (з частими випадко-
вими статевими контактами), вираженою ейфорією, яка супрово-
джується необачною або розв’язною поведінкою зі схильністю до 
азартних ігор, недоцільним витрачанням грошей. Водночас у хво-
рого знижується здатність адекватно оцінювати та контролювати 
власну поведінку, зменшується потреба у сні. Для встановлення 
діагнозу у хворого протягом тижня повинні виразно відзначатися 
3–4 з перелічених симптомів. Хворі з манією виявляють схиль-
ність (особливо вранці) до тривалих телефонних розмов; а у 
зв’язку з порушеннями сприймання (кольору, звуків, фактури) – 
яскравого екстравагантного одягу та прикрас. Хворі переконані у 
доцільності своїх імпульсивних вчинків, мають безліч ідей та 
планів, жоден з яких не реалізують остаточно. При деяких маніа-
кальних епізодах переважає роздратований, гнівливий і підозрі-
ливий настрій. 

Манія з психотичними симптомами (F30.2). Клінічна кар-
тина розладу виявляється маніакальним збудженням, а також пе-
реважанням маячних ідей величі, переслідування або ревнощів, 
протекторату (високої підтримки), знатного походження, супро-
воджується постійними конфліктами. Окрім того, спостерігається 
маячня з манією переслідування, у поєднанні з галюцинаціями та 
псевдогалюцинаціями (частіше “інформуючі” голоси), онейроїд-
ними розладами, а також маніакально-параноїдний, маніакально-
кататонічний і маніакально-гебефренічний синдроми. Хворі не 
відчувають потреби у дотриманні власної гігієни, мало їдять. Мо-
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ва прискорена, розірвана, часто з недоречними висловлюваннями, 
що відповідають галюцинаторним епізодам. Емоційне збудження 
призводить до значних перенавантажень хворого, що може спро-
вокувати до агресії та насильства. 

Біполярний афективний розлад (F31) – ендогенний психіч-
ний розлад, який раніше називали маніакально-депресивним пси-
хозом (МДП), що характеризується чергуванням повторних (не 
менше ніж двох) епізодів значних порушень настрою (депресія та 
манія або гіпоманія) та активності хворого. Для біполярного афе-
ктивного розладу характерна відсутність змін особистості у ремі-
сії. Епізоди починаються раптово, тривають протягом 1–6 місяців 
(депресивні зрідка – довше), тривалість ремісій різна. Переважно 
перші епізоди виникають у 15–45-річному віці, та відомі випадки 
й значно більш пізніх дебютів захворювання. Хвороба з однако-
вою частотою зустрічається у жінок і чоловіків та в різних соціа-
льних, культурних і етнічних групах (Wiessman). Варто відзначи-
ти сезонність приступів, зазвичай пов’язану з осінньо-весняним 
періодом, хоча у значної частини хворих ритмічність індивідуа-
льна, а часом навіть залежна від психотравмуючих ситуацій. 

Походження маній пов’язують з багатьма факторами. Най-
більш відомою є біохімічна теорія, згідно з якою при депресіях 
відбувається зниження кількості серотоніну та катехоламінів, а 
при манії – їх збільшення. Поширена також генетична теорія, згі-
дно з якою існує зв’язок між біполярними розладами і генами Х-
хромосоми, а також генами 11, 18, 4, 6, 13 і 15 хромосом, що ймо-
вірно свідчить про те, що схильність до маній успадковується (G. 
Winokur, Blehar) в результаті різних комбінацій хромосомних 
аберацій, що дає підстави вважати, що існують домінантні, реце-
сивні й полігенні форми біполярного розладу. Окрім того, кліні-
цисти пов’язують наявність маній з високою активністю норепі-
нефрину та з порушеннями у процесі переносу іонів натрію з зов-
нішнього боку мембрани нейрона на внутрішній і навпаки (Р. Ко-
мер), а депресій – з порушеннями ритму роботи організму внаслі-
док збоїв у ритмічності викиду мелатоніну і релізингових гормо-
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нів при порушеннях функціонування гіпоталамо-гіпофізарної, лі-
мбічної системи та гіпофіза (В. П. Самохвалов). 

Існують також численні психодинамічні теорії походження бі-
полярних розладів. К. Абрахам відзначив у депресивних пацієнтів 
надцінне почуття провини і відчуження, що виникає на тлі несві-
домої ворожості щодо їхніх померлих близьких. З. Фройд відзна-
чив, що у депресивних пацієнтів туга за померлими трансформу-
ється у почуття власної провини, а у маніакальних – у маячню. 
Об’єкт-теорія Мелані Кляйн пояснює депресивне реагування як 
інфантильний механізм. Г. Аммон вважає депресію регресивним 
нарцистичним проявом, що виникає через небажання людини ко-
нтактувати з власним несвідомим. Психосоціальні теорії Д. Леві-
нсона та Л. Селігмана основані на процесах залежності зниження 
настрою від зменшення зовнішньої позитивної стимуляції та не-
спроможності контролювати власне життя і пов’язані зі впливом 
стресів. Останнім часом значне поширення отримала когнітивно-
біхевіоральна теорія Аарона Бека, що ґрунтується на формуванні 
біполярного (особливо у депресивній фазі) розладу під впливом 
спотвореної оцінки оточення, самого себе та впливом оточення на 
особистість, а також своїх перспектив на майбутнє. 

Депресивний епізод (F32) – психічний розлад, що виявляється 
у пригніченому, тужливому настрої (особливо вранці), песимісти-
чному погляді на майбутнє, зниженні самооцінки і впевненості у 
собі, ідеях самоприниження і винуватості, думках і вчинках, що 
можуть призвести до суїциду, зниженій здатності до зосередже-
ності та уваги, психомоторній загальмованості, порушеннях сну 
(переважно раннє прокидання), ангедонії, зниженні апетиту та 
статевого потягу. Для встановлення діагнозу не менше ніж протя-
гом двох тижнів повинні спостерігатися хоча б чотири з переліче-
них симптомів. Усвідомлюючи наявність у себе вказаних симп-
томів, хворий зазвичай прагне до соціальної ізоляції, що дає йому 
змогу менше звертати увагу на себе як на особистість, що, у свою 
чергу, призводить до проявів депресивної деперсоналізації та де-
реалізації. 
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На виникнення депресії впливають різні біологічні, психологі-
чні та соціокультурні фактори, описані вище. Окрім того, науков-
ці стверджують, що значну роль у виникненні депресій відіграють 
психотравмуючі стресові події (Brown, Harris, Hepworth). 

Легкий депресивний епізод (F32.0). Основними симптомами 
легкого депресивного епізоду є: знижений (депресивний) настрій, 
зниження активності та зменшенні інтересу до діяльності. Додат-
кові симптоми перелічені вище. Якщо у хворого протягом двох 
тижнів можна спостерігати по два симптоми з обох груп, є підста-
ви для встановлення діагнозу “легкий депресивний епізод”. 

В. Г. Страшенбаум вказує, що при легкому депресивному епі-
зоді також можна спостерігати атипові субдепресивні симптоми – 
астенодепресивний: нерізка туга, надмірна емоційна і психічна 
чутливість зі сльозливістю, емоційна лабільність; адинамічна суб-
депресія: байдужість, млявість, апатія, сонливість; анестетична 
субдепресія: байдужа туга, втрата почуттів (особливо любові) до 
близьких; гіпобулія, тривога, деперсоналізація-дереалізація. 

Спостерігаючи за хворим, на фоні досить жвавої міміки та мо-
дульованої мови можна відзначити сумний вираз обличчя та туж-
ливі інтонації у голосі, що з’являються час від часу та ситуативно 
зникають або змінюються. 

Оскільки вираженість симптомів є незначною, самі хворі та їх 
оточення сприймають стан людини як своєрідну замріяність, ек-
зистенційну замисленість, філософські роздуми та навіть нудьгу, 
спровоковану психотравмуючим впливом. Хворі з легким депре-
сивним епізодом, зберігаючи критичне ставлення до стану свого 
здоров’я та ситуації, дуже рідко звертаються по медичну та пси-
хотерапевтичну допомогу, оскільки за умови зменшення впливу 
психотравмуючих факторів можуть самотужки намагатися подо-
лати прояви розладу, продовжуючи виконувати професійні та ін-
ші соціальні функції. 

Помірний депресивний епізод (F32.1). При наявності двох 
симптомів з групи основних та трьох-чотирьох – з додаткової є 
підстави для встановлення діагнозу “помірний депресивний епі-
зод”. Окрім перелічених симптомів, при цьому розладі самі хворі 
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висловлюють скарги на неможливість належного соціального фу-
нкціонування, тривожність, млявість, неприємні відчуття в тілі. 
Вираз обличчя хворого та його поза наче втілюють тужливість та 
смуток: опущені плечі, винуватий погляд (часом посмішка), пог-
ляд скерований донизу, на джерело світла або у простір, зітхання, 
сльозливість. Власний стан та ситуацію вважає безнадійними, не 
бачить шляхів та перспективи одужання. Відволікти хворого від 
його думок вкрай важко. 

Говорячи про помірний депресивний епізод, варто згадати про 
такий атиповий депресивний синдром, як ларвована депресія. Зва-
жаючи на те, що у деяких пацієнтів на перший план у симптоматиці 
виходять соматовегетативні розлади, вони лікуються у соматичних 
відділеннях. Оскільки скарги пацієнтів численні, стійкі та не вкла-
даються вуклініку соматичних захворювань, а обстеження не вияв-
ляють соматичних захворювань, можна вважати їх різновидом по-
мірних депресивних розладів. На наявність депресії в першу чергу 
вказує погіршення самопочуття хворих вранці та атипова тривож-
ність. А. В. Рустанович відзначає, що початок ларвованої депресії 
не пов’язаний з впливом психогенних, соматогенних і екзогенно-
органічних факторів, перебіг з добовими коливаннями настрою і 
самопочуття супроводжується розладами сну, анорексією, знижен-
ням лібідо та зниженням настрою з суїцидальними думками, а по-
зитивний ефект при лікуванні антидепресантами свідчить про наяв-
ність прихованої депресії. У клініці ларвовані депресії зустрічають-
ся у: астено-сенестопатичному, вегетовісцеральному, дисомнічному 
варіантах, а у вигляді депресивних еквівалентів: обсесивно-
фобічний варіант і періодична імпотенція. 

Важкий депресивний епізод без психотичних симптомів 
(F32.2). Важкий депресивний епізод (непсихотичний) характери-
зується різкою виразною тугою, відчаєм, безнадією, ажитованістю 
або вираженим неспокоєм, відчуттям нестерпності життя, стійки-
ми суїцидальними думками та намірами, соматовегетативними 
симптомами. 

У хворих характерний вираз обличчя, т.зв. “маска скорботи” – 
видовжене обличчя, опущені кутики уст, очі напівзаплющені, ко-
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лір обличчя блідий з ціанотичним відтінком, губи сухі, кліпає ду-
же рідко. Мова монотонна, тиха, часто – нерозбірливий шепіт або 
беззвучне ворушіння губами. Хворий сидить згорблений, похню-
пивши голову та стиснувши коліна і притиснувши лікті до тулуба. 

Діагноз встановлюють на підставі наявності у хворого протя-
гом двох тижнів усіх основних симптомів депресії та більше, ніж 
чотирьох додаткових симптомів. 

Зважаючи на істотне зниження соціальної активності та значну 
ймовірність суїциду, таких пацієнтів доцільно госпіталізувати у 
психіатричні стаціонари. 

Важкий депресивний епізод із психотичними симптомами 
(F32.3). У клінічній картині важкого депресивного епізоду до 
стійкої вираженої туги з ангедонією, песимістичної оцінки свого 
минулого, теперішнього і майбутнього, апатії (з неспроможністю 
плакати), типової депресивної тріади: вираженої гіпобулії, гіпокі-
незії та сповільнення темпу мислення, приєднуються депресивний 
ступор, зумовлені депресивним афектом нюхові (бридкий запах 
гниття та смороду) й слухові (образливі і обвинувачувальні) га-
люцинації та маячня. Характерні ідеї провини, гріховності, самоз-
нищення, хвороби (іпохондрична або нігілістична маячня – пере-
конаність у відсутності або атрофії внутрішніх органів чи їхніх 
функцій), банкрутства, переслідування, ставлення (загального по-
ганого ставлення до хворого) з суїцидальними тенденціями. 

Водночас можуть спостерігатися: ажитація, анорексія або гі-
перфагія з втратою смаку їжі, безсоння або сонливість, аменорея, 
відсутність лібідо. 

Рекурентний депресивний розлад (F33). Повторюваний пси-
хічний розлад, що характеризується чітким циклічним (сезонним 
або індивідуальним) перебігом з повним відновленням до попере-
днього стану (звичної норми) в інтермісії. Клінічно кожен епізод 
відповідає ендогенним депресіям. Тривалість епізодів – від трьох 
місяців до року, з віком тривалість і частота депресивних епізодів 
збільшується. Повторний приступ хвороби переважно виникає 
через кілька місяців. Ризик рецидиву зростає при подвійній де-
пресії, коли приступ виникає на фоні дистимії. 
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Хронічні (афективні) розлади настрою (F34). Розлад на-
строю, що виявляється у неглибоких хронічних повторюваних 
епізодах розладів настрою, які виникають при незначних психот-
равмуючих ситуаціях. Хвороба триває зазвичай протягом усього 
життя. Хворіють частіше люди, близькі родичі яких страждають 
на афективні розлади, та ті, хто живе в родині, яка сприймає жит-
тя перебільшено оптимістично або песимістично. 

Циклотимія (F34.0). Розлад настрою, який клінічно відпові-
дає біполярному, але у значно зниженому ступені проявів. Зазви-
чай коливання настрою, що виникають у дитячому або підлітко-
вому віці та виявляються у численних періодах незначного приг-
нічення або підвищення настрою. Зміну настрою людина пов’язує 
з природними періодами творчості, захоплення, наснаги та розча-
рування й втоми. Через незначні прояви хвороби до лікарів паціє-
нти з циклотимією звертаються вкрай рідко. Частішими є звер-
нення по психотерапевтичну та психокорекційну допомогу, особ-
ливо в депресивному періоді. 

Дистимія (F34.1). Розлад настрою, субдепресія з переважанням 
сумного настрою, адинамії, нерідко з нав’язливими ідеями і сенес-
топатично-іпохондричними проявами, що триває постійно або пері-
одично повторюється не менше ніж два роки з нетривалими періо-
дами стабільного настрою. Виникає зазвичай у відповідь на незнач-
ну психотравмуючу ситуацію. Зниження настрою хворі переважно 
пов’язують не з конфліктом, а з соматичним станом. 

У період депресії спостерігають такі симптоми: зниження ак-
тивності, головний біль вранці, розлади сну (безсоння, труднощі 
засинання, тривожне прокидання), невпевненість у собі та нері-
шучість, знижена самооцінка, труднощі у концентрації уваги, 
плаксивість з ідеями несправедливого ставлення до себе, знижен-
ня статевого потягу, зменшення або відсутність задоволення від 
діяльності, що раніше його давала, відчуття безнадії, соціальна 
ізоляція, а також стійка гіпотонія, спастичний коліт. Нерідко від-
значається компульсивне вживання психоактивних речовин, що, 
враховуючи особистісні особливості хворого, може призводити 
до розвитку наркоманії та алкоголізму. 
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4.6.8. Статеві (сексуальні) дисфункції 

У групу статевих (сексуальних) дисфункцій, не зумовлених 
органічними розладами або хворобою (F52), включають психічні 
розлади, при яких люди, які не страждають ні органічними, ні со-
матичними розладами, не можуть здійснювати повноцінний ста-
тевий акт, не отримують задоволення від сексу, відзначають тру-
днощі при сексуальній взаємодії або не виявляють природних се-
ксуальних реакцій (відсутність статевого потягу, сексуальна від-
раза), що призводить до виникнення почуття провини, зниження 
самооцінки, фрустрації, проблем у міжособистісному спілкуванні. 

Отже, сексуальні дисфункції – психічні розлади, при яких лю-
дина не здатна нормально функціонувати у певних фазах сексуа-
льного реагування. Сексуальне реагування складається з чотирьох 
фаз. 

1 фаза – потяг, включає мотивацію і спонуки до занять сек-
сом, сексуальний потяг та сексуальні фантазії, пов’язані з особли-
востями особистості. Сексуальне бажання (лібідо в медичному 
сенсі слова) складається з інстинктивного (ендогенне збудження і 
зростання сексуальної привабливості потенційних сексуальних 
об’єктів) та усвідомленого компонентів. У першій фазі, зумовле-
ній психофізіологічним стимулюючим впливом, зростає сексуа-
льне напруження і готовність до статевого акту. У жінок набря-
кають малі статеві губи, розширюються судини піхви, виділяється 
слизовий секрет, набрякає і збільшується клітор, напружуються 
соски. У чоловіків внаслідок збільшення наповнення кров’ю каве-
рнозних тіл відбувається збільшення і ущільнення головки пеніса 
(ерекція), калитка скорочується, яєчка підтягуються, парауретра-
льними і бульбоуретральними залозами виділяється секрет, на-
пружуються соски молочних залоз. Ці фізіологічні зміни виражені 
зазвичай у незначній мірі й наростають під час другої фази сексу-
ального реагування. За умови її відсутності вони зменшуються 
або зникають. 

Відсутність або втрата статевого потягу (F52.0) у чоловіків 
в медицині ототожнюють з імпотенцією. Вторинна імпотенція за-
звичай зумовлена психічними розладами, в першу чергу, депресі-
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єю і шизофренією, одним із провідних симптомів яких є ангедо-
нія. Первинна – відсутність статевого потягу, що не пов’язана з 
органічними причинами. Послаблення сексуального потягу може 
виникати внаслідок різних психологічних, біологічних та соціо-
культурних факторів, які його зумовлюють. Порушення функцій 
на фазі потягу спостерігається у вигляді зниження сексуального 
потягу, відсутності сексуального задоволення, відрази до сексуа-
льних контактів, вагінізму. Серед біологічних причин найважли-
вішу роль відіграють гормональні порушення, в першу чергу під-
вищення рівня пролактину, зниження рівня тестостерону та зміна 
рівня естрогену. Також на сексуальний потяг впливають як асте-
нізація, больовий і депресивний симптоми, пов’язані з соматич-
ними хворобами, так і прийом наркотичних, знеболюючих і пси-
хотропних препаратів. Істотно впливають на зниження сексуаль-
ного потягу неадекватні психосексуальні реакції на критику або 
розлука з партнером, боротьба за домінування у стосунках, пере-
нос на партнера невідреагованого гніву на батька, емоційна бли-
зькість (чи її відсутність), розподіл відповідальності. 

Зниження статевого потягу не обов’язково призводить до від-
мови від сексу, який у багатьох випадках приносить сексуальне 
задоволення. Йдеться про небажання ініціювати статеві контакти, 
про відсутність у людини сексуальних фантазій або появу фанта-
зій, що блокують сексуальне реагування (неприємні спогади, три-
воги, активізація неприємних рис партнера), а також про знижен-
ня сексуальної активності (бажання займатися сексом виникає рі-
дше ніж раз на два тижні), що у відкритих опитуваннях відзнача-
ють близько 35 % жінок та 15 % чоловіків, у закритих опитуван-
нях – близько 40 % людей обох статей (більшість з них одружені 
або мають тривалі стабільні стосунки), які звертаються по психо-
терапевтичну допомогу (Rosen, Leiblum). Частіше розлад відзна-
чається у пацієнтів старше 45 років. 

Зниження сексуального потягу може бути частковим – так 
звана гіполібідемія (гіпоактивний, пригнічений сексуальний по-
тяг) і повним – алібідемія, т. зв. ангедонія або сексуальна анорек-
сія, а також абсолютним (генералізованим) та вибірковим, що ви-
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являється лише з деякими партнерами або за певних умов. Приг-
нічує сексуальний потяг також зневажливе або поблажливе став-
лення до партнера. 

Сексуальна відраза (сексуальна аверсія) і відсутність сек-
суального задоволення (F52.1) виявляється не лише у свідомому 
ухилянні від сексу у зв’язку з почуттям відрази до статевого акту 
(чи окремих його елементів, наприклад, введення пеніса у вагіну), 
а й тактильній аверсії до сексуальних стимулів (дотиків, поцілун-
ків), що переважно пов’язано з антипатією до партнера або спе-
цифічними психосексуальними травмами. Цей розлад частіше 
спостерігається у жінок. Пусковим механізмом для сексуальної 
відрази (F52.10) зазвичай виступають моменти, пов’язані з сексу-
альним конфліктом (брутальність при фізичній близькості, агре-
сія, небажане або принизливе генітальне стимулювання, передча-
сна еякуляція, неприйнятні сексуальні вимоги, трактування стате-
вої близькості як “виконання подружнього обов’язку” тощо. 

Відсутність сексуального задоволення (F52.11) діагностують 
за наявності звичайних сексуальних реакцій (включаючи оргазм), 
що не супроводжуються відчуттям задоволення і призводять до 
формування неврозу внаслідок пригнічення, почуття відрази до 
партнера, до сексу або почуття провини за “неправильний” стате-
вий акт. Трапляються випадки, коли відраза до гетеросексуальних 
контактів виникає у чоловіків з неусвідомлюваними гомосексуа-
льними схильностями. 

Незважаючи на сучасний достатньо високий рівень сексуаль-
ної культури, соціокультурні фактори часто стають причиною 
зниження сексуального потягу. Відсутність потягу до людини, яку 
“поважаєш”, чи до жінки, у якої є діти, стереотипи сексуальної 
привабливості, нав’язані громадською думкою, сексуальна необі-
знаність та егоїзм, дотримання загальноприйнятих норм сексуа-
льної поведінки без врахування особистісних потреб партнера, 
релігійні та культурні установки – далеко не повний перелік фак-
торів, які є вирішальними у формуванні психічного розладу у па-
цієнтів, що звернулися по психотерапевтичну допомогу. Та най-
більше значення, звичайно, мають ті психологічні фактори, серед 
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яких перше місце посідають тривожність і страх, особливо коли 
йдеться про страх втратити контроль над собою (Beck, Bozman). 
Люди, які перебувають у стресовому або постстресовому стані чи 
ті, які мають проблеми у стосунках, особливо при рольовій не-
узгодженості, при домінуванні одного із партнерів, при потребі у 
більшому особистісному просторі зазвичай відчувають зниження 
сексуального потягу. Більш тривале та складне щодо лікування 
формування статевої відрази у жертв сексуального насилля та у 
пацієнтів з фобіями та нав’язливими станами через неможливість 
будь-якого фізичного контакту. 

2 фаза – збудження, супроводжується наростанням фізичного 
збудження і супутніми фізіологічними проявами, а також підви-
щенням артеріального тиску, збільшенням частоти серцебиття та 
дихання, підвищенням тонусу м’язів, посиленням гіперемії шкіри. 
У жінок у зовнішній третині піхви формується т. зв. оргазмічна ма-
нжетка, збільшується любрикація, виникає набухання статевих губ, 
ерекція клітора і сосків, розкриття входу у піхву. У чоловіків збіль-
шується ерекція, яка виникає внаслідок психологічної, Яфізіологіч-
ної або механічної стимуляції, а також підтягуються і набрякають 
яєчка. У 2-й фазі можна виокремити стадію плато, яка триває про-
тягом кількох хвилин, під час котрої може спостерігатися ареактив-
ність, а у жінок – відсутність любрикації та зменшення розміру клі-
тора, диспарейнія, у чоловіків – зменшення ерекції. 

Дисфункції, що виникають у другій фазі, – це відсутність ге-
нітальної реакції (F52.2), так звана психогенна імпотенція, яка у 
жінок (за умови достатньої стимуляції ерогенних зон та відсутно-
сті органічних причин) пов’язана зі зменшенням любрикації та 
інших фізіологічних змін в органах таза, та з розладами ерекції у 
чоловіків, становлять суттєву проблему в особистому житті лю-
дей, адже з’являються майже у 10 % населення і часто призводять 
до формування інших сексуальних дисфункцій, наприклад анор-
газмії. У чоловіків при цьому розладі відзначається повна або час-
ткова ерекція (часто небажана) у фазі статевого потягу, чи навіть 
за відсутності фізичного або психологічного стимулювання, чи з 
іншими партнерами, яка зникає при статевому акті. 
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Причинами дисфунцій у другій фазі теж виступають біологіч-
ні, психологічні та соціально-психологічні фактори. Серед біоло-
гічних факторів, як для чоловіків, так і для жінок, окрім гормона-
льних змін (особливо при діабеті), до дисфункції можуть призво-
дити захворювання головного і спинного мозку (травматичні, су-
динні, онкологічні), патологія хребта і нирок та інші соматогенні 
розлади, що призводять до астенії, у жінок також слід пам’ятати 
про можливість менопаузи або інфекційного ураження бартоліні-
євих залоз, а у чоловіків – про серцево-судинні захворювання, 
хвороби статевих органів (простати, уретри), судинні порушення 
кровопостачання статевого члена та анатомічні особливості (ко-
ротка вуздечка, гіпоспадія), що можуть призводити до порушень 
ерекції, а також про вплив на рівень потенції солей важких мета-
лів, алкоголю та деяких медикаментозних препаратів (Dupont, 
Leiblum, Segraves). 

Про наявність у чоловіка органічних причин розладу ерекції, 
крім інструментальнолабораторних методів обстеження, свідчить 
також рівень NPT (нічного збудження пеніса), який вимірюють 
під час сну за допомогою розривного манометра (Mohr, Beutler). 
У здорових чоловіків протягом ночі ерекція виникає 2-5 разів, при 
органічних порушення хспостерігається її повна відсутність або 
незначна сила та кількість ерекцій. 

Та значно частіше причинами порушень фази збудження ви-
ступають психологічні та соціальні чинники. Хронічний стрес, 
занижена самооцінка, тривога, пов’язана з відчуттям сексуальної 
неповноцінності, установки, що обмежують свободу статевих 
стосунків і відчуттів партнерів, відмова від психологічної та фізи-
чної стимуляції під час сексу, пригнічення допоміжних еротичних 
фантазій, релігійні та соціокультурні установки, низький рівень 
сексуальної культури пригнічують фізіологічні процеси, що ви-
никають у фазі збудження, і призводять до виникнення дисфунк-
цій. Вільям Мастерс і Вірджинія Джонсон розробили когнітивну 
теорію розладів ерекції, ґрунтуючись на впливові тривожності, 
що виникає під час статевого акту у чоловіка, який уже має досвід 
її порушення. Неможливість досягти ерекції виникає через нама-
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гання чоловіка постійно контролювати свої дії та спостерігати за 
фізіологічними змінами, що відбуваються у його власному тілі та 
у тілі сексуального партнера, і по мірі зростання ступеня контро-
лю знижується рівень ерекції, а кожен наступний сексуальний до-
свід перебуває під ще прискіпливішим контролем і знову призво-
дить до порушення ерекції. Так формується механізм “турбота 
про успіх – тривожне самоспостереження – очікування невдачі”. З 
кожною новою невдалою сексуальною спробою підвищується рі-
вень тривожності і знижується впевненість у собі. 

3-тя фаза – оргазм: кульмінація сексуального задоволення, що 
поєднується зі зниженням сексуального напруження та ритмічни-
ми скороченнями м’язів промежини і внутрішніх статевих орга-
нів, часто супроводжується обнубіляцією (легким оглушенням) 
або короткочасною втратою свідомості. У деяких людей у фазі 
оргазму спостерігається міотонія – напівстастичне скорочення 
лицевих і абдомінальних м’язів, мимовільне ритмічне скорочення 
анального сфінктера, а також тахікардія, гіпертонія і тахіпное. 
Оргазм триває від 3 до 15 секунд. Науковці дослідили, що у пари, 
яка отримала значне задоволення від першого статевого акту і 
продовжувала його отримувати в подальшому, прямо пропорцій-
но зростає ймовірність досягнення оргазму при тривалих гармо-
нійних стосунках, зберігаючи при цьому захоплення тілом парт-
нера (Heiman). 

У жінок у фазі оргазму можна виокремити три стадії: завми-
рання, пов’язане з концентрацією приємних відчуттів у геніальній 
зоні; поширення цих відчуттів по всьому тілу; ритмічні скорочен-
ня м’язів піхви (оргазмічної манжетки) та інших м’язів тазових 
органів з інтервалом приблизно 0,8 сек., що завершується різким 
падінням психічного і м’язового напруження (розрядка). Залежно 
від видів стимуляції, що викликає оргазм, у жінок виокремлюють 
кліторний і вагінальний типи оргазму, а також їх поєднання. У 
зв’язку з тим, що у жінок зазвичай ерогенні зони знаходяться на 
різних ділянках тіла, їх потенційна здатність до оргазму вища, й 
досягти оргазму можна, стимулюючи ці зони. Окрім того, жінки 
можуть переживати багаторазові оргазми протягом одного стате-
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вого акту, причому кожен наступний – сильніший за попередній. 
Наростання збудження під час коїтусу переривчасте і швидко мо-
же регресувати при невідповідній очікуванням поведінці партнера 
і навіть виникненні сторонніх думок. Жінки, більш вибірково під-
ходячи до статевих стосунків, частіше мають підстави до форму-
вання дисфункцій під впливом психологічних чинників. 

Близько 10 % жінок відзначають конституційну (первинну) 
ригідність, яка зазвичай супроводжується аноргазмією. Більш 
поширена ретардаційна фригідність (лат. retardatio – затримка), 
пов’язана з загальною або психосексуальною незрілістю, пурита-
нським антисексуальним вихованням, сексуальними травмами у 
минулому (переважно у дитинстві), а також за відсутності ефек-
тивної сексуальної стимуляції. Вторинна, в т.ч. психогенна фригі-
дність при аноргазмії формується у вигляді психологічного захи-
сту від почуттів, пов’язаних з нерозв’язаною емоційною фрустра-
цією. 

Діагностику проводять за допомогою опитника Фрідмана, 
з’ясовуючи ставлення пацієнтки до сексуальності, власної стате-
вої ролі, до чоловіків, до сексуального партнера, до членів сім’ї та 
про попередній сексуальний досвід. Обов’язково намагаються чі-
тко визначити, чого пацієнтка очікує від сексу загалом і конкрет-
но від свого партнера. 

У чоловіків під час оргазму відбувається ритмічне скорочення 
(з інтервалом приблизно 0,8 сек.) m. bulbocavernosus, m. 
ischiocavernosus і глибоких м’язів попереку, кількість цих скоро-
чень індивідуальна, залежить від ступеня статевого збудження та 
супроводжується еякуляцією, котра відбувається за участю симпа-
тичної нервової системи і характеризується 2-4 скороченнями 
сім’яних пухирців, яєчка, простати і уретри, що призводить до ви-
тіснення еякуляту з передміхурової частини сечового каналу у се-
човий канал статевого члена, де ритмічні скорочення борознистої 
мускулатури біля основи пеніса з просуванням сім’яної рідини 
через уретру супроводжуються відчуттям власне оргазму та вики-
дають еякулят назовні. Під час еякуляції виділяється приблизно 
2,5 мл сім’яної рідини, котра в середньому містить 120 млн спер-
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матозоїдів. Оскільки у більшості чоловіків ерогенні зони сконце-
нтровані в ділянці статевих органів, оргазм досягається лише їх 
стимуляцією. Наростання збудження відбувається по безпере-
рвній висхідній, і неможливість досягнення оргазму призводить 
до формування дисфункцій. 

Дисфункції, що виникають у цій фазі: аноргазмія, передчасна і 
затримана еякуляція. 

4 фаза – розрішення: загальне розслаблення, почуття задово-
лення та благополуччя. У жінок відбувається зворотний розвиток 
усіх фізіологічних змін. У чоловіків повертаються до попередніх 
показники величини артеріального тиску, пульсу, дихання, зникає 
ерекція. На певний час наступає рефрактерний період повної ста-
тевої неспроможності. Зрідка можуть спостерігатися розлади у 
вигляді посткоїтальної дисфорії з головним болем, запаморочен-
ням, свербінням. 

У четвертій фазі дисфункції не виникають. 
Загалом, говорячи про походження сексуальних дисфункцій, 

важко чітко розділити психологічні причини, що призводять до 
формування розладу у певній фазі сексуального реагування. Час-
тіше слід з’ясувати, чи є вони вродженими, чи набутими, генера-
лізованими чи ситуативними, психогенними чи зумовленими со-
матичними хворобами, ліками чи психоактивними речовинами, 
визначити, чи є у людини попередній страх статевого акту, надмі-
рна сексуальна орієнтація на статевий акт, негативна установка 
щодо сексу, зумовлена попереднім досвідом, конфліктами або ра-
ціональними факторами, та як впливають на людину попередні 
сексуальні невдачі й відмови. Адже вторинні невротичні реакції: 
тривога (особливо в очікуванні відмови та невдачі), та пов’язане з 
“виконанням” статевого акту, що виявляється у страху перед “не-
адекватними” діями, надмірне напруження під час сексу, 
нав’язливе самоспостереження і зосередженість на власних сексу-
альних діях та підвищена сприйнятливість до відповідних реакцій 
сексуального партнера, призводять до сексуальних дисфункцій, 
які, у свою чергу, посилюють розвиток невротичних реакцій, що 
обмежують і без того порушені сексуальні функції. В результаті 
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утворюється порочне коло, що призводить до сексуального уни-
кання і гальмує лібідо. 

Статеві дисфункції у жінок 

Оргазмічна дисфункція (F52.3), при якій жінка рідко пережи-
ває оргазм (деякі жінки – ніколи) або для отримання оргазму жін-
ці потрібен тривалий час. Поширеність і важливість цього розладу 
часто недооцінюють, хоча жінки зі скаргами на відсутність оргаз-
му звертаються по психотерапевтичну допомогу в 4 рази частіше, 
ніж хворі з усіма іншими сексуальними розладами. За даними 
Rosen і Leiblum, цей розлад відзначається більше ніж у 20 % жі-
нок і в кожної третьої жінки після менопаузи, а 10-15 % жінок ні-
коли не відчували оргазму ні під час коїтусу, ні при мастурбації, 
ще 10 % – відчувають оргазм лише зрідка. Аноргазмію на початку 
статевого життя називають фізіологічним дефіцитом оргазму і 
вважають проявом психосексуальної незрілості, а з віком майже у 
половини жінок вона змінюється олігооргазмією. Цікаво, що для 
деяких жінок, щоб у них з’явилася здатність до переживання ор-
газму, потрібен значний досвід регулярного статевого життя, на-
родження і вигодовування дитини. 

Статеві акти, що не завершуються оргазмом, часто призводять 
до формування невротичного розладу, зниження самооцінки, 
конфліктів з партнером. Спільною рисою для більшості жінок з 
аноргазмію є недостатня вираженість еротичних фантазій. Деякі 
жінки говорять, що легко досягають оргазму мастурбуючи і зо-
всім не можуть досягти його під час статевого акту, але зазвичай 
вони імітують оргазм, уникаючи признаватися партнерові, що їх-
ній оргазм має кліторне походження. Часом жінки відзначають 
оргазми уві сні та під час мастурбації, уявляючи гомосексуальну 
партнерку (що загалом більш притаманне чоловікам). Жінки, у 
котрих сексуальна реакція зупиняється на фазі плато, залишають-
ся напруженими після коїтусу, причому у них довго зберігається 
переповнення кров’ю статевих органів малого таза, що призво-
дить до відчуття болю внизу живота, головного болю, безсоння, 
дратівливості. У випадку соматизації реакції зменшується любри-
кація, через сухість статевих органів виникають неприємні від-
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чуття і біль при коїтусі. Якщо ці больові відчуття фіксуються у 
вигляді фобійних очікувань, може розвинутися інший розлад – 
диспарейнія. 

Як і при всіх статевих дисфункціях, у виникненні аноргазмії 
беруть участь біологічні, психологічні та соціально-психологічні 
чинники. Серед фізіологічних причин не можна не згадати цукро-
вий діабет, при якому не лише порушується фаза збудження, а й 
зменшується любрикація. В період після менопаузи змінюється 
чутливість статевих органів. Впливають на формування аноргаз-
мії і нервові розлади, особливо розсіяний склероз. Аноргазмія є 
одним із симптомів ендогенних психічних розладів, у першу чер-
гу депресії і шизофренії. Водночас жіночий оргазм пригнічують 
антидепресанти та препарати з антихолінергічною дією (прозе-
рин, оксазил, фосфакол). 

Серед психологічних причин найважливіше місце посідає страх 
втрати самоконтролю над межами власного сексуального потягу або 
перед можливістю відштовхнути партнера, продемонструвавши нее-
стетичну, агресивну чи деструктивну поведінку. Окрім того, до ано-
ргазмії призводять: почуття провини і сорому за сексуальні імпуль-
си; страх можливого болю, зараження венеричними захворюваннями 
чи приниження; страх пенетрації (лат. penetrate – проникати); страх і 
ворожість до чоловіків. Через небажання завагітніти деякі пари, що 
не користуються контрацептивами, застосовують перерваний стате-
вий акт (екстравагінальну еякуляцію), при якій жінка зазвичай зали-
шається незадоволеною і при подальших статевих актах трактує їх 
як обов’язок, а себе сприймає як використаний об’єкт і перестає від-
чувати оргазм. Істотною причиню формування аноргазмії, вважають 
також пуританське виховання, суворі обмеження стосунків з хлоп-
цями та деспотичний вплив батьків, котрі з дитинства визначають 
межі моральних заборон, які важко подолати у дорослому житті. 
Найбільш серйозною психотравмою, що призводить до аноргазмії є 
зґвалтування, особливо коли йдеться про зґвалтування або розбе-
щення у дитинстві та інцест. 

Відомі більш легкі, поверхневі, тимчасові причини фригіднос-
ті, пов’язані з несприятливими побутовими умовами. Причина ор-
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газмічної дисфункції часом приховується в недостатньо тактовній 
поведінці чоловіка, яка є результатом його незрілості. Це спосте-
рігається саме тоді, коли чоловік не враховує емоційних запитів 
жінки та необхідності створення емоційної гармонії. 

Жінки з оргазмічною дисфункцією часто намагаються звести 
безрадісність статевого життя до уявних захворювань статевих 
органів, але не роблять спроб знайти причини в емоційній сфері 
власної особистості, їм дуже важко зізнатися в цьому не лише лі-
кареві, але й самим собі. 

Дуже цікавим у цій сфері є досвід Блінта і його послідовників. 
Вони описали три типи жінок, схильних до оргазмічної дисфунк-
ції. 

1. Тип “цнотливої” – це жінки, які своє вороже ставлення до 
статевого життя прикривають наївністю та невмінням. Ра-
зом з недостатніми уявленнями про статеве життя вони ще й 
бояться вагітності і пологів, їх необізнаність неможливо 
усунути шляхом просвіти, бо вона виконує функцію гли-
бинного захисного механізму особистості. 

2. Тип “Брунгільди” – це агресивні жінки, які тероризують чо-
ловіків і своєю поведінкою можуть навіть призвести до їх-
ньої імпотенції. Статеве життя вони перетворюють на поле 
бою і постійно тримають чоловіків у напрузі. 

3. Тип “бджолиної матки”; метою життя жінок цього типу є 
народження дитини, після чого вони вважають своє призна-
чення виконаним. Звичайно такі жінки навіть згодні на 
штучне запліднення задля досягнення своєї мети і намаган-
ня уникнути статевого життя. 

Вагінізм неорганічного походження (F52.5) – дисфункція, що 
полягає у мимовільному судомному стисканні паравагінальними 
та вагінальними м’язами зовнішньої третини вагіни і болями, що 
іррадіюють у м’язи стегна, яка виникає при спробі введення ста-
тевого члена, але зазвичай відсутня при мастурбації фалоімітато-
ром. 

Серед біологічних факторів, що призводять до вагінізму, слід 
пам’ятати про біль, який виникає при коїтусі у жінок, в яких є ва-
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гінальна інфекція, інфекція сечовивідних шляхів, герпес чи гіне-
кологічні хвороби, а також конверсійні розлади. Однак ці фактори 
рідко призводять до формування тривалого розладу, і з одужан-
ням жінки минається біль при введенні статевого члена і зника-
ють симптоми вагінізму. 

Психологічні фактори формування психогенно зумовленого 
розладу ґрунтуються на почутті страху, завищеного морального 
самоконтролю або виникають в результаті зґвалтування чи важкої 
психотравми. Інтенсивний страх сексу, що виявляється у запобі-
ганні статевому акту, формується у жінок, які внаслідок пуритан-
ського виховання вважають його недостойним (“брудним”). Жін-
ки, які були зґвалтовані чи їх попередній сексуальний досвід з не-
вмілим партнером завдав їм болю, остерігаються, що їм це зашко-
дить або знову буде боляче і принизливо, підсвідомо уникають 
проникнення пеніса у вагіну. Також серед хворих з вагінізмом 
трапляються жінки, сексуальний партнер яких їм емоційно непри-
ємний або це пасивна і залежна особистість зі слабкою ерекцією і 
передчасною еякуляцією. 

Диспарейнія неорганічного походження (F52.6) – дисфунк-
ція, що виявляється гострим болем у статевих органах та в мало-
му тазі під час коїтусу, за умови, що всі інші фази сексуального 
реагування для жінки приємні. Біль може бути лише при введенні 
статевого члена, при його глибокому введенні або протягом усьо-
го статевого акту. 

Ознаки розладу хоча б один раз у житті відзначають практич-
но у всіх жінок, однак це не призводить до формування диспарей-
нії. Періодичні скарги висловлює близько 10 % усіх пацієнток гі-
некологів. 

Серед фізіологічних причин на першому місці знаходяться гі-
некологічні хірургічні втручання та ускладнення після пологів. 
Спровокувати біль можуть також вагінальні інфекції, пухлини, кі-
сти, алергічна реакція на вагінальні контрацептиви або ліки, на 
склад гуми презерватива та багато інших. 

Психологічні чинники мають незначний вплив на формування 
диспарейнії. Симуляція симптомів розладу зустрічається досить 
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часто у демонстративних жінок, особливо якщо вони не задоволе-
ні своїм сексуальним партнером та уникають близькості з ним. 
Однак трапляються випадки диспарейнії, що сформувалася вна-
слідок тривалого психологічного стресу, пов’язаного зазвичай з 
внутріособистісним конфліктом, що виник в результаті незадово-
лення статевими стосунками (наприклад, через низьку сексуальну 
культуру чоловік обмежується проникненням у піхву і активними 
фрикційними рухами), про яке жінка не наважується сказати. 

Статеві дисфункції у чоловіків 

Більше ніж половина чоловіків, котрі лікуються з приводу сек-
суальних розладів, основною скаргою визначають слабкість ерек-
ції (проблеми, що виникають у її появі та утримуванні), тобто у 
фазі збудження у них відзначається відсутність фізіологічних реа-
кцій, необхідних для ефективної сексуальної взаємодії – відсут-
ність генітальної реакції (F52.2). У клініці виокремлюють пер-
винне, вторинне порушення імпотенції і т. зв. псевдоімпотенцію. 
Вторинні порушення потенції виникають внаслідок захворювань 
ендокринної, нервової, сечостатевої системи або є специфічними 
симптомами сексуальних перверзій. Про псевдоімпотенцію йде-
ться у пацієнтів, які мають хибні уявлення про сексуальні можли-
вості чоловіків і доходять до висновку про власну неспромож-
ність, що часто призводить до формування психологічно зумов-
леного зниження потенції. Діагностувати первинне порушення 
потенції можна у тих випадках, коли зниження потенції виникає 
після тривалого утримання від сексуальних стосунків (абстинент-
на форма) внаслідок специфічних нейрогуморальних розладів; 
при конституційно зумовленому зниженні потенції; при пору-
шеннях потенції, що виникли в результаті частих пролонгованих 
або перерваних статевих актів (дисрегуляторна форма); і, врешті, 
порушення потенції, що сформувалися за типом невротичної фік-
сації (паторефлекторна форма), які і є об’єктом психотерапевтич-
ного впливу. 

Оскільки сексуальна реакція – це психосоматичний процес, у фо-
рмування сексуальної дисфункції залучені як психологічні, так і 
психічні процеси. Найчастіші часті біологічні та психологічні при-
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чини порушень потенції у чоловіків описані вище. Сексопатологи 
серед психологічних причин формування паторефлекторної форми 
дисфункції зазвичай вказують на: значне емоційне напруження, яке 
пояснюється різними причинами – установкою на власну неспромо-
жність до статевого акту з партнером (у т.ч. викликану “шкідливіс-
тю” колишніх чи теперішніх мастурбацій), страх перед партнером 
(особливо при його ідеалізації), страх зробити партнерові боляче, 
страх бути побаченим сторонніми людьми, страх негативної оцінки 
партнером його зовнішності чи сексуальних умінь, страх зараження 
венеричними чи інфекційними хворобами; неадекватною прелюдією 
статевого акту; очікуванням “невдачі”, яке зростає при кожному на-
ступному статевому акті, під час якого були ознаки (часто уявні) 
ослаблення ерекції. Усі ці причини призводять не лише до послаб-
лення ерекції, а й до зниження сексуального потягу, яке, у свою чер-
гу, теж послаблює ерекцію. 

За даними літератури (Feldman) еректильний розлад спостері-
гається у 10 % чоловіків. Зважаючи на те, що більшість чоловіків 
ототожнюють поняття мужності (чоловічості), впевненості у собі 
зі “статевою силою”, що, на їх думку, виявляється вираженістю і 
тривалістю ерекції, легкістю її виникнення і можливістю не зва-
жати на перешкоди, а також тривалістю коїтусу, ослаблення ерек-
ції стає не лише частою причиною подружніх конфліктів і розлу-
чень, а й призводить до невротизації, алкоголізму, подружніх 
конфліктів, розлучень, реактивної депресії і навіть самогубства. 

Відзначають два вікові піки у частоті появи розладів ерекції: 
близько 20 і в 40–50 років. У молодих пацієнтів відсутність гені-
тальної реакції частіше формується через невпевненість у собі та 
внаслідок незначного сексуального досвіду і нездатності адекват-
но оцінювати фізіологічний потенціал організму. У зрілих (особ-
ливо одружених) чоловіків ерекцію знижує стереотипність і мо-
нотонність статевих стосунків, охолодження до сексуальної парт-
нерки через зменшення з віком її сексуальної привабливості, че-
рез конфлікти та сімейні проблеми. 

Порушення потенції частіше виникають у акцентуйованих, 
психопатичних та іпохондричних особистостей, у яких є трудно-
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щі в соціальних і емоційних контактах. Окрему групу складають 
пацієнти, порушення потенції у котрих виникає внаслідок галь-
муючого впливу девіантних сексуальних потягів. 

Передчасна еякуляція (F52.4) – дисфункція, при якій чоловік 
досягає оргазму та еякулює за час, недостатній для отримання за-
доволення обома партнерами статевого акту (часто навіть без ере-
кції чи перед або одразу після введення пеніса). Коли еякуляція 
настає перед або під час імісії статевого члена, говорять про еяку-
ляцію антепортас або інтрапортас (всередині присінку піхви). 
Якщо тривалість статевого акту недостатня для сексуального за-
доволення жінки, говорять про відносно передчасну еякуляцію. 
Laumann вказує, що на передчасну еякуляцію скаржиться близько 
40 % чоловіків, які звертаються до лікаря з приводу сексуальної 
дисфункції, і понад 25 % усіх чоловіків; частіше це чоловіки ві-
ком до 30 років, які не мають достатнього сексуального досвіду і 
не можуть контролювати своє збудження, або займаються сексом 
лише зрідка. 

У незначної кількості пацієнтів причиною передчасної еякуля-
ції може бути біль внаслідок подразнення при короткій вуздечці 
статевого члена, підвищена сексуальна подразливість при хроніч-
ному простатиті, енурез у дитинстві. Ці випадки легко діагносту-
ються і лікуються. 

Та у більшості випадків причини виникнення дисфункції пси-
хогенні. Психологи вважають, що передчасна еякуляція наступає 
при надмірній тривожності чоловіка; при підвищеній сексуальній 
збудливості після тривалого статевого утримання; внаслідок стра-
ху бути покараним, який він переживав у дитинстві під час мас-
турбування. Пов’язують її з надмірним прагненням задовольнити 
сексуального партнера; з тривожністю, викликаною між- і внутрі-
особистісними конфліктами; усталеними стереотипами про не-
ймовірну чоловічу “витривалість”; з тривожністю, пов’язаною з 
передчасною еякуляцією у минулому; впливом на швидкість ея-
куляції алкоголю та психотропних препаратів. Однак численні те-
орії походження передчасної еякуляції не мають підтверджень у 
практичних дослідженнях, і на сьогодні остаточної думки щодо 
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причин розладу немає. Та, незважаючи на відсутність єдиного ба-
чення етіології розладу, всі погоджуються, що фахова психотера-
певтична допомога у більшості випадків дає позитивний резуль-
тат, що свідчить про його психогенне походження. 

Говорячи про передчасну еякуляцію, яка знаходиться у рубри-
ці психічних розладів як окрема нозологічна одиниця, слід згада-
ти й про інший розлад, пов’язаний з розладом еякуляції – загаль-
мований (ретардований) оргазм і еякуляція. Чоловіки з таким 
розладом або взагалі не досягають еякуляції, або вона настає че-
рез дуже тривалий час після адекватного сексуального збудження 
та значної кількості фрикцій, що часто є обтяжливим для сексуа-
льного партнера. Водночас слід зазначити, що у більшості випад-
ків полюційна фаза оргазму приносить лише відчуття полегшен-
ня, а не задоволення, отже, не настає оргазм. Розлад трапляється у 
5 % чоловіків. 

Серед біологічних чинників, що можуть призводити до зага-
льмування еякуляції, в першу чергу треба пам’ятати про можливе 
зниження рівня тестостерону, побічну дію гіпотензивних препа-
ратів, антидепресантів, препаратів, що зменшують тривожність, а 
також алкоголю. Однак більш вагомим є психологічний чинник. 
Тривожність, пов’язана зі статевим актом, табуйоване ставлення 
до людських виділень, інцестуозні бажання з почуттям провини, 
неусвідомлювана ворожість до конкретного партнера (конкретно-
го типажу чи взагалі до осіб цієї статі), небажання вагітності пар-
тнерки, зниження статевого потягу через втрату привабливості 
сексуального партнера або його агресивність та тиск у сексі і ба-
гато інших. Та найбільш імовірною видається теорія про фіксацію 
чоловіка на ролі спостерігача і пов’язана з його прагненням до гі-
перконтролю. 

Г. С і А. С. Кочарян виокремлюють т. зв. синдром очікування се-
ксуальної невдачі. Сексуальна невдача призводить до прагнення гі-
перконтролю над інтимним зближенням, внаслідок чого зникає ав-
томатизм сексуальної функції. Намагаючись подолати ситуацію, 
тобто уникати думок про можливу невдачу, люди часто ще більше 
загострюють на ній свою увагу, що призводить до остаточного фор-
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мування і стабілізації синдрому. Подальше напруження синдрому 
пов’язане з боротьбою амбівалентних (різноскерованих) стратегій: 
чим більше залучаються механізми подолання, тим сильніше діють 
механізми захисту. Нав’язливий страх та переконаність у власній се-
ксуальній неповноцінності настільки збільшують тривогу, що сексу-
альні контакти стають неможливими. Механізмами психологічного 
захисту людина обирає або уникання статевих контактів через суб-
лімацію (робота, хобі), заміщення (алкоголь, наркотики, переїдання), 
девальвацію (аскетизм), раціоналізм (обґрунтування причин відмови 
від статевого життя), компенсацію (заміну сексуальних стосунків 
платонічними, переважно з уявним або недосяжним об’єктом), сим-
волічне задоволення (вихваляння уявними сексуальними діями, час-
то навіть перед самим собою), відволікання (надмірні фізичні наван-
таження) та несексуальну розрядку (сварки і образи перед можливим 
статевим актом), або намагаючись вплинути на сексуальну поведін-
ку партнера чи передаючи йому ініціативу, заздалегідь відмовляю-
чись від відповідальності за невдачу. 

Обстеження хворих зі статевими дисфункціями 

Медичне обстеження скероване на визначення ймовірності 
впливу на виникнення сексуальної дисфункції медикаментозних 
препаратів і соматичних захворювань, у першу чергу – нейроен-
докринних розладів, урологічних і гінекологічних захворювань, 
зловживання алкоголем і наркотичними засобами, психотропни-
ми і гіпотензивними препаратами, статевими гормонами. 

Психологічне обстеження покликане з’ясувати природу пси-
хопатології у кожного з партнерів, оцінити роль дисфункції у ди-
наміці інтимних стосунків, визначити тип партнерських стосун-
ків, причини конфліктів, проаналізувати психосексуальний розви-
ток пацієнта, виявити його пригнічені бажання і страхи. 

4.6.9. розлади зрілої особистості і поведінки у дорослих (F6) 

Розлади статевої ідентифікації (F64.0) 
Статева ідентифікація – це внутрішнє відчуття приналеж-

ності до певної статі, яке формується у дітей до 7 років і виявля-
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ється у поведінці, іграх, одязі. На підставі статевої ідентифікації 
починаючи з 7-10 років починається публічна демонстрації стате-
вої ролі. 

Розлад статевої ідентифікації – це стійкий стан дискомфорту 
та неадекватності, пов’язаний з власною статевою приналежністю, 
почуттям невідповідності статевої ролі самовідчуттю, прагненням 
сприйматися (постійно або тимчасово) як особа протилежної статі. 

Транссексуалізм (64.0) 
Розлад статевої ідентифікації, що виявляється у формі стійкого 

бажання позбутися власних первинних і вторинних статевих оз-
нак та набути статевих ознак протилежної статі, а також жити і 
бути сприйнятим оточенням як людина протилежної статі. У па-
цієнтів відзначають порушення диференціації мозкових структур, 
істотне зменшення розміру опорного ядра гіпоталамуса, що від-
повідає за статеву поведінку, яку пов’язують з імовірними гормо-
нальними розладами в період вагітності. Більш поширений серед 
чоловіків (2 : 1), у яких в дитинстві, можливо, було фізичне і сек-
суальне насильство. В дитинстві відзначається прагнення до по-
ведінки, притаманної протилежній статі, а також трансвестизм – 
переодягання в одяг іншої статі, який допомагає подолати негати-
вні переживання, пов’язані з порушенням гендерної ідентифікації. 
Починаючи з підліткового віку у зв’язку зі статевим потягом до 
осіб фізіологічно своєї статі (яких людина психологічно сприймає 
як протилежну) можуть формуватися пограничні розлади особис-
тості, депресивні розлади з вираженими суїцидальними тенденці-
ями (Bradley), спроби самокалічення статевих органів. У деяких 
випадках у підлітковому або юнацькому віці при зміні оточення 
можлива зміна ставлення до власної статі та прийняття її. 

Транссексуали можуть протягом тривалого часу поводитися 
відповідно до вимог фізіологічної статі (щоправда, виявляючи 
схильність до діяльності, притаманної іншій статі), і перші демон-
стративні ознаки розладу та суб’єктивні відчуття гендерної невід-
повідності з’являються лише у середньому віці. 

Встановлення діагнозу у більшості країн світу є підставою для 
отримання дозволу на проведення оперативного втручання із змі-
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ни статі. Лікування включає розглядання показань та протипока-
зань для хірургічної зміни статі, на які нерідко імпульсивно зва-
жуються пацієнти у стані важкого дистресу або сильної тривоги. 
Після випробувального терміну, що триває 1-2 роки, вони отри-
мують гормональне лікування (екстрадіол і прогестерон у чолові-
ків і тестовірон у жінок) та намагаються жити так, як це прита-
манно для осіб бажаної статі. Адаптацію до нової статевої ролі 
полегшує підтримуюча поведінкова психотерапія. 

Трансвестизм подвійної ролі (64.1). 
Розлад виявляється у бажанні носити одяг протилежної статі, 

що не дає сексуального задоволення, а створює підґрунтя для фа-
нтазій та уявлень про власну приналежність до іншої статі. Паціє-
нти зазвичай виявляють бісексуальні схильності, віддаючи пере-
вагу партнерам своєї статі. 

Сексуальна орієнтація означає прагнення мати статевий 
зв’язок з представниками певної статі (гетеросексуальна, бісексу-
альна, гомосексуальна орієнтація). Психосексуальна орієнтація 
формується в 13-18 років і проходить платонічну, еротичну і сек-
суальну стадії. 

Парафілія (грецьк. para – відхилення, philia – схильність) – 
сексуальна перверзія, сексуальна психопатія – психічний розлад, 
що характеризується постійними сексуальними імпульсами, ске-
рованими на об’єкти, які традиційно вважаються непридатними 
для їх задоволення, (неживі предмети, діти, люди похилого віку), 
або коли людина відчуває сексуальне задоволення страждаючи 
сама та змушуючи страждати інших. Зазвичай хворі відчувають 
гостру потребу у такому стимулі лише зрідка, переважно після 
впливу потужного психотравмуючого чинника. Прагнення задо-
вольнити сексуальну потребу стає нездоланним і часто призво-
дить до асоціальної поведінки, яка, у свою чергу, переживається 
хворим як дистрес і виступає пусковим механізмом для нового 
сексуального потягу. Походження розладу не з’ясоване. Існують 
теорії про залежність між парафіліями та гормональними, хромо-
сомними розладами, генними аномаліями. Зважаючи на стійке 
прагнення усіх хворих приховати прояви розладу, зазвичай вони 
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стають об’єктом спостереження лікарів лише після скоєння зло-
чину або при набутті розладом форми нав’язливості, що унемож-
ливлює подальше перебування у соціумі. 

Розрізняють спотворення статевого потягу щодо його об’єкта 
(стать, вік, тварини) або способу задоволення (онанізм, петтінг, 
фроттеризм). Також розрізняють справжні і несправжні парафілії. 
Діагноз справжньої парафілії ставлять у випадку, коли вони вияв-
ляються від початку статевого потягу, є єдино прийнятними або 
переважними та спостерігаються довше ніж шість місяців і ство-
рюють перешкоди для нормального соціального та особистісного 
функціонування людини. У клініці часто спостерігають поєднан-
ня кількох видів парафілії: садизму з педофілією, мазохізму з вуа-
єризмом, садо-мазохізму з фетишизмом і трансвестизмом. Ліку-
вання розладу не дає стійкого позитивного ефекту. Застосування 
психоаналізу і поведінкової психотерапії допомагає пацієнтам 
з’ясувати причини, що спонукають їх до таких вчинків, навчитися 
контролювати імпульси, якщо вони не дуже інтенсивні. Застосу-
вання медикаментозних препаратів, що пригнічують вироблення 
тестостерону, яке застосовували у США, призводило до значного 
зниження рівня сексуальності і зараз його використовують лише 
до пацієнтів, які створюють значну загрозу для безпеки оточення. 
Проводять дослідження щодо виявлення ефективності застосу-
вання антидепресантів другого покоління, літію, бета-блокаторів. 

Розлади сексуальної переваги (F65) 
Фетишизм (F65.0) – парафілія, при якій статеве збудження 

можливе при огляданні певних об’єктів або маніпуляцій з ними 
під час коїтусу або мастурбації, часто виключаючи усі інші сти-
мули; переважно це білизна, взуття, іграшки, хоча фетишем може 
служити і певна частина тіла: ноги, груди. Походження розладу 
ймовірно пов’язане з асоціюванням конкретного предмету із сек-
суальним задоволенням, отриманим у дитинстві. Психоаналітики 
вважають, що фетиш – це своєрідний захисний механізм, який дає 
змогу людині подолати тривожність, пов’язану зі статевим конта-
ктом. У дорослому житті даний предмет стає визначальним або 
єдиним у процесі сексуального збудження, яке настає лише коли 
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людина торкається, нюхає чи одягає його сама або це робить її се-
ксуальний партнер. Фетиші зазвичай символізують об’єкт захоп-
лення, допомагають досягти максимального статевого збудження 
та використовуються при мастурбації. Фетишизм у багатьох ви-
падках не свідчить про патологічну сексуальність. У випадках не-
стерпного прагнення заволодіти фетишем люди можуть здійсню-
вати асоціальні вчинки (переважно крадіжки). Звернення по пси-
хотерапевтичну допомогу пацієнтів із фетишизмом пов’язане з їх 
бажанням змінити інтенсивність впливу фетиша та нормалізувати 
сексуальні стосунки з партнером. Застосування методів психоана-
лізу, біхевіоральної психотерапії дають стійкий позитивний 
ефект. 

Фетишистський трансвестизм (F65.1). На відміну від тран-
ссексуалів, які носять одяг протилежної статі для підтвердження 
власної гендерної невідповідності, трансвестити-фетишисти 
отримують від цього задоволення (в т.ч. сексуальне). Розлад зазви-
чай формується у дітей, у яких в дитинстві не було моделі статевої 
поведінки, вихователі (зазвичай матері, бабусі) заохочували поведін-
ку, притаманну іншій статі, створюючи таким чином хибні статево-
рольові установки, або, у тих хто в дитинстві зазнав фізичного чи се-
ксуального насилля. Переважна більшість пацієнтів – чоловіки. 

У підлітковому та юнацькому віці з’являються інтенсивні сек-
суальні імпульси, фантазії та поведінка, що виявляються у праг-
ненні одягатися в одяг людей протилежної статі, переживаючи 
при цьому значне сексуальне збудження. Після досягнення оргаз-
му виникає бажання зняти одяг протилежної статі і одягти – своєї. 
В дорослому житті це виявляється у різних формах: переодягання 
у жіночий одяг перед своїми сексуальними партнерками, постійне 
або періодичне носіння окремих елементів жіночого одягу (зазви-
чай білизни та панчіх), постійне або періодичне переодягання у 
жіночий одяг для появи (анонімної) на публіці), користування ко-
сметикою тощо. У буденному житті трансвестити-фетишисти по-
водять себе згідно з вимогами до осіб власної статі. Стійкий пози-
тивний ефект дає застосування психоаналізу та поведінкової пси-
хотерапії. 



С. Д. Максименко  

260 

Ексгібіціонізм (F65.2) – парафілія, при якій у людини 
з’являються сексуальні імпульси при уявленні, як вона показує 
свої статеві органи іншій людині (зазвичай протилежної статі), а у 
багатьох випадках виникає нездоланна компульсивна потреба 
здійснити це не вступаючи в подальшому у сексуальний контакт з 
цією людиною, у деяких випадках мастурбуючи та еякулюючи. 

Походження парафілії пов’язують із прагненням до самостве-
рдження, що виникає у людей із заниженою самооцінкою, особ-
ливо у чоловіків зі статевими дисфункціями (Blair, Lanyon). Екс-
гібіціонізм також виступає як симптом гебефренічної шизофренії, 
органічних уражень головного мозку. Як і при інших парафіліях, 
для лікування застосовують психоаналіз, поведінкову психотера-
пію, гіпнотерапію. 

Вуаєризм (візіонізм, скопофілія) (F65.3) – парафілія, при якій 
для сексуального збудження людині необхідно підглядати (або 
спостерігати) за оголеними людьми, людьми, які роздягаються, 
або які здійснюють статевий акт (варіант – таємний секс по теле-
фону) не виявляючи бажання вступити з ними у статевий контакт 
та мастурбуючи. Походження розладу представники різних пси-
хотерапевтичних напрямків пов’язують із: наслідками набутого у 
дитинстві досвіду підглядування, прагненням отримати уявну 
владу над іншими людьми, намаганням компенсувати сексуальну 
або соціальну сором’язливість, страхом кастрації і т. д. – узго-
дженої думки поки що не існує. У чоловіків часто спостерігається 
при статевих дисфункціях. Терапія – як у попередніх варіантах 
парафілії. 

Педофілія (F65.4) – сексуальна перверсія, що виявляється у 
статевому потягу до дітей, які не досягли статевої зрілості (пере-
важно12-13-річного віку), як варіант у осіб з гомосексуальною 
орієнтацією спостерігають еребофілію – потяг до підлітків. Сек-
суальні фантазії щодо дітей спонукають хворого намагатися тор-
катися дітей, пестити їх, вступати з ними у статевий контакт. По-
ходження розладу пов’язують з імовірним сексуальним та фізич-
ним насиллям, якого людина зазнала у дитинстві (McCormack) та 
з намаганням досягти влади над іншими. Спостерігають переваж-
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но у чоловіків, об’єктами педофілії у 75 % випадків стають дівча-
тка (Koss, Heslet). Нав’язливий сексуальний потяг до дітей, який 
хворий намагається контролювати вольовими зусиллями, зазви-
чай призводить до формування депресії, алкоголізації чи наркоти-
зації – або до агресивності та втілення фантазій у життя. Педофі-
лія -найчастіша причина здійснення сексуальних злочинів. За да-
ними американських психотерапевтів, стійкий позитивний ефект 
дає застосування терапії, скерованої на вироблення стійкої відра-
зи до дитини як сексуального об’єкта та оргазмічне переорієнту-
вання. Когнітивно-біхевіоральні тренінги з попередження реци-
дивів педофілії дають понад 90 % позитивних результатів 
(Pithers). 

Садомазохізм (F65.5) – сексуальна перверсія, яка характеризу-
ється тим, що сексуальне збудження настає при брутальному ін-
тенсивному фізичному або психологічному впливі або принижен-
ні партнера чи від партнера. Причини формування перверсії різні 
психотерапевтичні та клінічні школи тлумачать по-різному. Клі-
ніцисти вважають, що розлад формується внаслідок порушень ен-
докринної системи, психотерапевти пов’язують з потребою інтен-
сивного відреагування відчуття тривоги, провини або прагнення 
до домінування щодо сексуального об’єкта, що уособлює образ 
домінантного дорослого, з яким пов’язані інцестуозні переживан-
ня. Пацієнти зі схильністю до садизму отримують сексуальне за-
доволення, змушуючи страждати свого сексуального партнера: 
принижують його, б’ють, душать, ріжуть, навіть калічать або вби-
вають, а також – уявляючи це або згадуючи. Пацієнти зі схильніс-
тю до мазохізму отримують сексуальне задоволення від того, що 
їхній сексуальний партнер примушує їх страждати: принижує, б’є, 
катує, а також згадуючи це або уявляючи. У деяких пацієнтів спо-
стерігається почергова зміна прагнень до садистичної та мазохіч-
ної поведінки. Частина людей зі схильністю до садомазохізму для 
задоволення своїх сексуальних потреб шукають постійного парт-
нера, який має подібні потреби. Інші – задовольняють їх з випад-
ковими парнерами, зазвичай примусово. Патерн поведінки хворих 
формується у ранній молодості, зберігається протягом тривалого 
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часу, часто з віком набуваючи дуже жорстоких та небезпечних 
форм. При сексуальному мазохізмі можливе часткове задоволення 
сексуальних потреб без участі партнера – хворі калічать себе, рі-
жуть тощо. Однією із найнебезпечніших форм садомазохізму є гі-
поксифілія – странгуляція (задушення) і використання аноксії 
(кисневого голодування) для посилення статевого збудження. Ре-
акція на психотерапевтичні впливи у хворих із садомазохізмом 
незначна і нестійка. Однак описані випадки значного покращення 
стану пацієнтів в результаті тривалих занять психотерапією 
(Cumming, Vaillant). 

Інші розлади статевої переваги (F65.8). У цю групу первер-
сій входять численні і дуже різноманітні розлади, які умовно мо-
жна поділити на дві групи. Перші пов’язані зі збоченими спосо-
бами отримання сексуального задоволення: уролагнія – статеве 
збудження пов’язане з актом сечовиділення; копрофілія – статеве 
збудження стимулюється актом дефекації (варіант – копролалія, 
телефонна скатологія – непристойні розмови, в тому числі і по те-
лефону); фроттеризм – статеве збудження і задоволення досяга-
ються тертям статевих органів об стегна, сідниці чи інші частини 
тіла одягненої сторонньої людини, з якою вона планує мати ста-
тевий акт. Другі – пов’язані зі збоченим сексуальним об’єктом: 
зоофілія – статеві зносини з тваринами (трапляється за відсутності 
адекватних об’єктів для традиційних статевих контактів); некро-
філія – статевий потяг до трупів, часто поєднується з гоміцидома-
нією; нарцисизм (аутофілія, аутоеротизм) – статевий потяг до 
власного тіла, що виникає при розгляданні його у дзеркалі, пере-
важно поєднується з нав’язливою мастурбацією, а також може 
супроводжуватись введенням у піхву, пряму кишку чи сечовий 
канал статевого члена сторонніх предметів; а також статевий по-
тяг до людей похилого віку або до людей, які мають певні анато-
мічні аномалії (ампутовані кінцівки, карликовість, патологічне 
ожиріння тощо). 

Говорячи про перверсії, слід зазначити, що за відсутності при-
йнятного сексуального об’єкта можуть спостерігатися т. зв. не-
справжні, тобто ситуативно зумовлені або транзиторні порушен-
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ня, які поновлюються при виникненні подібної ситуації (усаміт-
нення, ув’язнення, ізоляція тощо). На сьогодні сексуальні первер-
сії, крім педофілії, вважають розладами, які істотно не впливають 
на психічний стан особистості і не потребують лікування. Лише 
при добровільному зверненні людини з сексуальною перверсією 
їй надають психотерапевтичну допомогу. 

Сексуальна аддикція виявляється у неспроможності контро-
лювати власні сексуальні імпульси, які людина намагається задо-
вольнити у найбільш прийнятний для себе спосіб, незважаючи на 
бажання сексуального партнера. Зазвичай сексуальна аддикція 
формується у людей, які не можуть адекватно відреагувати образу 
чи приниження або позбутися тривожності чи пригніченості. 

Ц. П. Короленко і Н. В. Дмитрієва виокремили чотири стадії 
розвитку сексуальної аддикції: 
 обсесивна стадія з фіксацією на сексуальній тематиці; 
 стадія ритуалізації з розробкою і реалізацією схем аддикти-

вної поведінки; 
 стадія компульсивної сексуальної поведінки з епізодами 

втрати контролю; 
 етап відчаю з суїцидальними тенденціями. 
Сексуальна аддикція у жінок – німфоманія – виявляється у час-

тих небезпечних статевих контактах з незнайомими людьми. Сатирі-
аз у чоловіків виявляється у надмірному збільшенні частоти статевих 
контактів, який змушує їх постійно шукати сексуальних партнерів, 
може призвести до проміскуїтету – т. зв. сексуальної розпущеності, 
яка полягає не лише у частій зміні сексуальних партнерів, а й імпу-
льсивному мастурбуванні, гомосексуальності, сексуальному насиллі 
та інцесті. Сексуальна аддикція переважно є симптомом психопатії 
або маніакальної стадії біполярного афективного розладу. Оскільки 
втілення сексуальних фантазій дає змогу відчувати дуже значне сек-
суальне задоволення у поєднанні зі зниженням рівня тривожності, 
самотужки позбутися аддикції неможливо. 

Інцест – сексуальний контакт між близькими кревними роди-
чами. В усіх цивілізованих країнах інцест вважають протиправ-
ним вчинком. Інцест між дорослими людьми рідко стає предме-
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том судових позовів, хоча може призводити до формування у них 
різноманітних психічних розладів. Однак дуже часто в інцестуа-
льні стосунки бувають залучені діти. Дослідження виявили, що 
найчастіше такі стосунки виникають між рідними або двоюрід-
ними братами і сестрами (Canavan, Finkelhor), які зазвичай не 
вважають їх неприродними, і не викликають відчуття психологіч-
ного дискомфорту аж до періоду завершення статевого дозрівання 
або першого почуття закоханості. Найбільш істотний психотрав-
муючий вплив на дитину справляють інцестуозні стосунки з бать-
ком (вітчимом або іншим дорослим родичем), які нерідко почи-
наються раніше, ніж дитина починає розуміти їхнє справжнє зна-
чення. Спершу вони мають ознаки гри, що начебто підкреслює 
любов до дитини – поцілунки, пестощі, дотики, які згодом поши-
рюються на геніталії дитини і переходять у їх оральну та мануа-
льну стимуляцію і статевий акт. У переважній більшості випадків 
дорослий не застосовує до дитини фізичного насилля, а лише по-
кладається на власний авторитет та емоційну близькість. З часом, 
коли дитина починає розуміти, що насправді відбувається, у неї 
формується один із типових варіантів сприймання: відчуття влас-
ної “виділеності” з-поміж інших осіб жіночої статі (мати, сестри), 
яке у поєднанні з необхідністю приховувати ці стосунки від усіх 
інших призводить до стійкої самоізоляції та спотвореної самооці-
нки; відчуття безпорадності та беззахисності (особливо якщо мати 
здогадується про інцест і не перешкоджає йому) сприяє занижен-
ню самооцінки дитини, втраті довіри до близьких і прагненню 
відсторонитися від реального світу, що призводить до надмірного 
фантазування або девіантної поведінки; намагаючись уникнути 
оприлюднення інформації про інцестуальні стосунки, що призве-
де до значного суспільного резонансу, суперечок або розлучення 
батьків, фінансових проблем, осуду оточення, дитина приховує їх 
від усіх, очікуючи власного дорослішання, яке дасть їй змогу піти 
з дому і забути про все або помститися кривдникові – подібна 
стратегія призводить до формування стійких психічних розладів. 

Коли йдеться про інцестуозне фізичне або сексуальне насилля 
– аб’юз – у дитини фіксується зв’язок між статевим збудженням, 
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забороною і болем, що призводить до формування захисної пове-
дінки, що заперечує любов. Наприклад, необхідною умовою 
отримання чуттєвої насолоди став завдання болю собі або партне-
рові, наявність у нього дефекту, насилля, оплата сексу або злодій-
ство, дистанціювання за допомогою спостереження збоку (секс 
утрьох – тріолізм). 

Загалом, коли йдеться про стан психічного здоров’я людей, які 
зазнали сексуального насилля у дитинстві, то практично усі вони, 
окрім різних психічних розладів страждають від статевих дисфу-
нкцій – виявляють схильність до насилля, до садомазохістських 
стосунків і практично втрачають спроможність переживати ор-
газм (Becker). 

Розлади звичок і потягів (F63) – психічні розлади, що вияв-
ляються у повторюваних вчинках, які не мають зрозумілої моти-
вації, суперечать бажанням і потребам як оточення, так і самого 
пацієнта. Причини формування розладу не з’ясовані, однак, зва-
жаючи на кореляцію між розладами звичок та потягів і афектив-
ними розладами, дають підстави вважати їх компульсивними по-
хідними. 

Патологічна схильність до азартних ігор (людоманія, ґемб-
лінґ) (F63.0) виявляється у повторюваних епізодах участі в азарт-
них іграх, які змушують людину істотно обмежувати усі інші ви-
ди соціальної, а також професійну та особистісну діяльність. За 
даними літератури (Buckley), від азартних ігор залежить 1-3 % 
дорослого населення і понад 3 % підлітків. Непатологічний ґемб-
лінґ – гра в азартні ігри з метою отримання виграшу, що невизна-
ченістю перспективи загрожує втратою матеріальних цінностей 
гравцем, який не втрачає самоконтролю і здатен сам її припинити. 
Таких гравців називають соціалізованими азартними гравцями 
(Social Gamblers). При патологічному ґемблінґу гравець самокон-
троль втрачає, що спричиняє руйнування його соціального, про-
фесійного та особистого життя. В МКХ-10 вказано, що діагносту-
вати розлад можна за умови повторюваних епізодів участі в азар-
тних іграх протягом року, участь у них незалежно від матеріаль-
ної вигоди, розлади соціальної і професійної адаптації, неможли-
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вість контролювати потяг до гри і припиняти її вольовим зу-
силлям, постійна фіксація на азартній грі. При неможливості гра-
ти у людини підвищується рівень тривожності, з’являється від-
чуття безпорадності та покинутості. Ґемблінґ у багатьох випадках 
сприяє формуванню залежного розладу особистості. Застосування 
НЛП, транзактного аналізу дає нестійкий позитивний ефект; за-
стосування комплексу когнітивних і поведінкових технік дає змо-
гу гравцям ефективніше контролювати свої вчинки (Bujold); ство-
рені групи самодопомоги “анонімні гравці”, які працюють за тим 
самим принципом, що й “анонімні алкоголіки”. 

Патологічні підпали (піроманія) (F63.1) – свідомі неоднора-
зові підпали, які здійснює людина, усвідомлюючи ймовірну небе-
зпеку для себе та оточення, а також небезпеку покарання. Пацієн-
ти відзначають у себе підвищену цікавість до вогню, часто уяв-
ляють його та поклоняються вогню, демонструючи регрес до пер-
вісного ставлення до стихії (вогню). Серед варіантів походження 
піроманії найбільш імовірними видаються: прихована агресія, 
прагнення підвищити власну самооцінку (як “повелитель стихії”), 
а також прагнення знизити рівень тривожності, значне підвищен-
ня якої пацієнти відзначають перед підпалом. Поведінкова психо-
терапія у багатьох випадках дає відносно стійкий позитивний 
ефект. Для лікування застосовують також психоаналіз, групову 
психотерапію. 

Патологічні крадіжки (клептоманія) (F63.2) – психічний ро-
злад, що характеризується стійким повторюваним прагненням 
щось вкрасти, незважаючи на ймовірність бути упійманим і пока-
раним. Формування розладу пов’язують із прихованим прагнен-
ням до домінування у людей, які зазнають істотного психологіч-
ного пригнічення з боку значущих близьких, а також – з мазохіс-
тичним прагненням бути покараним за “поганий вчинок”. Пацієн-
ти відзначують значне підвищення рівня тривожності, який зме-
ншується одразу після крадіжки, а також відчуття “оргазмічного” 
задоволення в момент її здійснення. Поведінкова та групова пси-
хотерапія дають нестійкий позитивний ефект. 
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Питання для контролю та самоконтролю 

1. Назвіть основні принципи розмежування психологічних фе-
номенів і психологічних симптомів. 

2. У чому полягає феноменологія клінічних проявів? 
3. Поясніть суть поняття “внутрішньої картини здоров’я”. 
4. У чому полягають особливості оцінки та самооцінки здо-

ров’я? 
5. У чому полягає суть поняття психічної саморегуляції та 

психічного самоуправління? 
6. Назвіть основні концепції виникнення психічних розладів. 
7. Психічні, соматичні та психосоматичні розлади – назвіть ос-

новні чинники, що впливають на їх формування. (Генетичні фак-
тори. Біохімічні аспекти. Нейрофізіологічні аспекти. Психофізіо-
логічні аспекти. Психологічні фактори. Соціально-психологічні 
аспекти. Соціальні аспекти). 

8. Дайте визначення поняття психічної та соматичної хвороби. 
9. Назвіть основні причини виникнення психічних захворю-

вань і психічних порушень та їх поширеність. 
10. Що таке стрес та дистрес? 
11. Назвіть ознаки та причини стресового напруження. 
12. Назвіть основні копінг-механізми для опанування стресу. 
13. Назвіть причини виникнення, основні симптоми, принципи 

діагностики та лікування пов’язаних зі стресом та дисоціативних 
розладів. 

14. Перелічіть основні ознаки посттравматичного стресового 
розладу (ПТСР). 

15. Яка роль психологічного фактора у виникненні та перебігу 
соматичних захворювань? 

16. Як змінюються психічні стани особистості та їх властивості 
при різних соматичних захворюваннях? 

17. У чому полягають психологічні особливості соматичних 
захворювань на різних етапах онтогенезу людини? 

18. У чому полягають особливості психічної діяльності при 
хронічних соматичних захворюваннях? 

19. Назвіть причини соматизації. 
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20. У чому полягають особливості етіології та патогенезу пси-
хосоматичних захворювань? 

21. У чому полягає вплив психіки на функціонування організму 
людини? 

22. Вкажіть особливості виникнення, перебігу та лікування 
психосоматичної гіпертонічної хвороби, бронхіальної астми, ви-
разкової хвороби шлунка і дваннадцятипалої кишки, ревматоїдно-
го артриту, нейродерміту. 

23. Дайте визначення поняття невротичного розладу, неврозу. 
24. Перелічіть тривожно-фобійні розлади. Дайте коротку кліні-

чну та патопсихологічну характеристику кожного з них. 
25. Поняття генералізованого тривожного розладу. 
26. Поняття агорафобії як невротичного розладу. 
27. Дайте визначення та коротко охарактеризуйте соціальні і 

специфічні розлади. 
28. У чому полягає особливість виникнення обсесивно-

компульсивних розладів? 
29. У чому полягає сутність неврастенії та її відмінність від не-

врозу? 
30. На чому ґрунтується діагностика невротичних розладів? 
31. Дайте визначення поняття психосексуального розладу. 
32. Класифікація психосексуальних розладів. 
33. Перелічіть та охарактеризуйте фази сексуальної реакції в 

нормі. 
34. Перелічіть та охарактеризуйте сексуальні дисфункції у жі-

нок. 
35. Перелічіть та охарактеризуйте сексуальні дисфункції у чо-

ловіків. 
36. Поясніть походження сексуальних дисфункцій. 
37. На чому ґрунтується діагностика психосексуальних розла-

дів? 
38. Які методи медико-психологічного впливу на пацієнтів з 

психосоціальними розладами ефективні при кожному з них? 
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РОЗДІЛ 5. ПСИХОЛОГІЯ ЛІКУВАЛЬНОЇ ВЗАЄМОДІЇ 

5.1. Психологічні питання деонтологічного дискурсу 
Психологічна деонтологія є новим предметом у системі підго-

товки психологічних кадрів. Саме тому особливу увагу слід при-
ділити з’ясуванню значення самого поняття “деонтологія” й акту-
альності явища, що охоплюється ним: сфера зобов’язувальних 
норм у етичному вчені та суспільній моралі. Поняття “деонтоло-
гія” (від гр. deon, deontos – те, що повинно бути; необхідне; та 
logos – учіння) слід розкривати; через систему суміжних понять, 
таких як етика, мораль, моральність, обов’язок, свобода, вибір, 
воля тощо. Особливої уваги потребує розкриття деонтологічних 
питань у медицині, та, зокрема, у медичній психології, а також їх 
зв’язку з суспільною діяльністю, правом, політикою, економікою 
тощо. Для цього варто відзначити спільні та вирізнювальні риси 
цих понять. Зокрема, відмінностям, джерелом яких є специфіка 
предмета діяльності, а також її вплив на прояви загальних рис 
вчення про зобов’язувальність. 

Розкриття деонтологічної методології повинне здійснюватись 
шляхом розрізнення, а також з’ясування взаємопов’язаності зага-
льнонаукових, філософських і вузькодисциплінарних (психологі-
чних) методів. Виокремлення згаданих завдань має підлягати 
принципу системності: випливати з можливостей розгортання по-
няття психологічної деонтології. 

Оскільки ми розглядаємо деонтологічні аспекти роботи фахів-
ця нового типу лікаря-психолога, який у своїй фаховій діяльності 
поєднує знання та уміння як лікаря, так і психолога, – слід 
пам’ятати про практичну сутність медицини – її зв’язок зі здо-
ров’ям людини, долею та життям, тобто основними факторами її 
життя. 

Етика – наука, що визначає моральні цінності особистості, її 
вчинків та схильностей, тобто допомагає розмежовувати поняття 
добра і зла, совісті і честі, справедливості та сенсу життя. Етика та 
моральність визначають систему норм моралі поведінки в суспі-
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льстві. Етика медичного працівника та психолога – це частина за-
гальної етики, яка визначає моральні засади поведінки медичного 
працівника та психолога у сфері його діяльності. Медична етика 
включає в себе сукупність норм поведінки та моралі, створює під-
ґрунтя для почуття обов’язку та честі, моральних переваг медич-
ного працівника. 

Ще у древньокитайській книзі Хуан Ней-цзиня “Про природу 
та життя” вперше описані моральні засади медика, основними з 
яких автор вважає: “Вмій тримати серце в грудях” та “Медицина 
не може врятувати від смерті, але може продовжити життя та змі-
цнити своїми порадами”. А Гіппократ про основні моральні заса-
ди лікаря говорив: “Нехай він буде за вдачею прекрасним та доб-
рим, значним та людинолюбним”. 

Історичний аспект еволюції деонтологічного дискурсу доці-
льно розкрити, наголошуючи на певних віхах, що визначили 
оформлення даної пізнавальної сфери. Запровадження поняття 
“деонтологія” англійським моралістом І. Бентамом у 1834 році у 
книзі “Деонтологія, або наука про мораль”, де вона визначалася 
як учіння про особистісно обов’язкове у поведінці людини, не 
може розглядатися як спосіб датування постання самої дисцип-
ліни. Хоча, наприклад, виникнення етики як такої відповідає за-
провадженню даного поняття Платоном. Відношення між по-
няттям “деонтологія” та деонтологічним явищем подібне до ві-
дношення між поняттям “мораль” і моральним явищем: поняття 
запроваджене Цицероном, явище ж – невіддільне від функціо-
нування будь-якої спільноти. Оскільки визначальними етичним 
доктринами сучасності є християнська та кантіанська етики (П. 
Рікер), значна увага приділяється деонтологічним питанням у 
їхніх дискурсах, адже згадані етичні системи посутньо деонто-
логічні. М.О. Бердяєв стверджував, що будь-яка етична система 
з необхідності деонтологічна, оскільки центральним поняттям 
для неї є зобов’язувальність. У радянську медичну науку термін 
“деонтологія” запровадив хірург М. М. Петров, який намагався 
визначити світоглядні та методологічні установки, необхідні лі-
кареві як у щоденній лікарській взаємодії з пацієнтом, так і в 
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екстремальних ситуаціях, коли вирішується складне морально-
етичне питання життя та смерті пацієнта. 

Формування теорії особистості передбачає внутрішню логіч-
ну структуру, що включає ідеал особистості, реальні прояви 
особистості в конкретному суспільстві і систему саморегуля-
ційних та ситуативно-формуючих (мимовільно-соціальних і ці-
леспрямованопсихологічних) шляхів втілення належних ідеаль-
них рис. Вчення про ідеальну особистість і способи її проявлен-
ня в індивідуально-психологічних якостях перебуває у статусі 
належностей, реалізація яких є зобов’язувальністю. Тобто будь-
яка психологічна теорія, що містить зазначену вище структуру, 
може бути розглянута як деонтологічна. Певним взірцем деон-
тологічності психологічної теорії може бути, наприклад, теорія 
особистості Е. Фромма, що містить антиномічні поняття “бути” 
і “володіти”, за допомогою яких розкриваються способи само-
виявлення особи. 

Дослідження розвитку моральності провадитися з опосередко-
вуванням когнітивних передумов, оскільки процес формування 
будь-якого (у т. ч. й морального) судження вимагає опанування 
(розгортання) необхідних мисленнєвих властивостей. Тобто, по-
при чинну суспільну мораль, дитина здатна засвоїти її положення 
тільки на притаманному їй віковому рівневі й демонструвати від-
повідні вчинки. 

Розглядати психологічні теорії моральнісного розвитку варто 
розпочинатися з висвітлення даних питань у теорії Ж. Піаже, який 
започаткував дослідження становлення моральної сфери. А найві-
домішими психологічними теоріями становлення моральності є 
теорія Кольбеґа та сформульована К. Ґілліґан теорія відмінностей 
становлення чоловічих і жіночих етичних систем. 

Різноманітні питання становлення етичної свідомості знайшли 
відображення у психологічній літературі. Зокрема, О. С. Богдано-
ва розглядала роль моральності в поведінці молодших школярів; 
М. Й. Боришевський – ставлення дитини до правил поведінки у 
ігровій ситуації; В. О. Горчакова – засвоєння поведінкових правил 
дошкільнятами; М. Г. Казаріна – формування морального ідеалу; 
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С. М. Карпова, Л. Г. Петрушина – значення сюжетно-рольової гри 
в становленні моральності; І. М. Краснобаєв – формування мора-
льних переконань у старших школярів; Р. О. Курбатов – можли-
вість диференційованої діагностики позитивної моральної поведі-
нки дошкільнят; О. М. Лавриненко – стійкість моральних суджень 
школярів; Є. В. Субботський – закономірності змін морального 
розвитку дошкільнят; М. І. Судаков – роль морального ідеалу у 
формуванні особистості школяра; Н. Е. Фокіна – відмінні риси 
моральних суджень молодших школярів та підлітків; В. Е. Чуд-
новський – стійкість як характеристику моральності; П. М. Якоб-
сон – мораль як окремий вид почуттів; С. Г. Якобсон – роль етич-
них норм у становленні саморегуляції дитячої поведінки. Теоре-
тико-методологічний аналіз поняття мораль здійснено О. Г. Дро-
бницьким; розгляд структурних характеристик моральної свідо-
мості проведено О. І. Титаренком. 

У розкритті генетичного аспекту моральнісного розвитку 
важливе значення посідає еволюція від егоцентричного став-
лення до оточуючого (за якого будь-який зовнішній прояв оці-
нюється як позитивний чи негативний згідно з правилами, за-
своєними у дитинстві від дорослих) до більш гнучкої позиції 
(власні судження про інших починають опосередковуватись 
особистими критеріями). Наприклад, якщо семирічна дитина 
формулює судження про явище за характером наслідків, то з ча-
сом більша увага починає приділятися намірам, які передували 
дії. На думку Піаже, в онтогенезі відбувається перехід від авто-
номної моралі до гетерономної – наміру починає віддаватися 
перевага по відношенню до наслідків. У свою чергу, у дослі-
дженнях Кольберґа в якості доступного аналізу прояву мораль-
ної сфери особи виступав спосіб обґрунтування слушності вчи-
нку. Кольберґ виокремлює три рівні морального розвиту: домо-
ральний; конвенціональний; постконвенціональний. Так, від-
значальною характеристикою доморального рівня розвитку (від 
4-х до 10-ти років) є обумовленість вчинку зовнішніми обстави-
нами й нехтування точкою зору інших осіб. 
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5.2. Деонтологічні засади психологічної та  
медичної діяльності 

Передусім слід зазначити, що у моралі як цілісному структур-
ному утворенні виділяються такі три основні елементи: моральна 
свідомість, моральна діяльність і моральні взаємини. Звісно, ця 
схема має свої обмеження, в чомусь виявляється однобічною. 
Проте безперечно позитивною її якістю є логічна чіткість і водно-
час відповідність реальній структурі та ієрархії проблем і катего-
рій сучасної етики. Незважаючи на визначення моралі, її жодним 
чином не можна уявити без відповідної моральної свідомості. По-
перше, жоден людський вчинок, жоден акт комунікації між 
людьми просто неможливо морально виміряти, якщо не передба-
чається, що людина здатна усвідомлювати їх внутрішню пробле-
матику, порівнювати їх із власними уявленнями про добро і зло, 
належне і справедливе, з власним сумлінням. Поза свідомістю, 
отже, моралі не існує – не тільки в тому розумінні, що без неї бу-
ло б неможливе саме виконання певних вчинків та дій, а й у тому, 
що нарівні з останніми, усвідомлення входить до складу самого 
феномена моралі. По-друге, мораль як така – це в кожному випад-
ку характеристика певних людських вчинків, поведінки, людської 
активності загалом. Там, де цього немає, – просто немає й потре-
би говорити про мораль. (Звичайно ж, і думка, і слово людини теж 
за певних обставин можуть поставати як “діло”, як вчинок, але 
показово вже те, що предметом моральної оцінки вони є виключ-
но в цій останній своїй якості). І по-третє, мораль, безперечно, 
виникає й існує лише в контексті тих чи інших людських стосун-
ків. Це можуть бути не тільки взаємини між людьми (хоча даний 
клас стосунків – це природний домен моральності як такої), а й 
ставлення людини до природи, культури та її цінностей тощо. У 
кожному разі, йдеться про взаємини, коли людина саме відно-
ситься, відносить себе до чогось як принаймні рівного собі. Поза 
відносинами немає моралі. Усі виокремлені три основні компоне-
нти моралі тісно пов’язані між собою, породжують цілу систему 
прямих і зворотних зв’язків. 
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Медична деонтологія – сукупність етичних принципів і правил 
поведінки медичного працівника під час виконання професійних 
обов’язків, тобто надання хворій людині максимального обсягу 
фахової допомоги, а також передбачає виключення ймовірності 
завдання їй шкоди та сприяє підвищенню ефективності лікування 
пацієнта і запобігання виникненню ускладнень, хронізації проце-
су та приєднанню супутніх захворювань. Загалом сутності понят-
тя медичної психології найкраще відповідає латинська приказка 
“Salusaegrotisupremalex”(Добро хворого – найвищий закон). 

Розкриття питання прояву соціальних норм у професійній ети-
ці психолога (і особливо лікаря-психолога) повинно виходити із 
засновку, що психолог як представник певної спільноти не може 
бути вільним від знання, усвідомлення та поділяння (принаймні 
часткового) типу моралі, яка превалює у суспільстві, до якого він 
належить. Гостро постаючи перед окремими соціумами та перед 
людством загалом, етична проблема все ж за своєю суттю лиша-
ється передусім проблемою конкретної людської особистості, ви-
бір якої становить основу морального самовизначення суспільст-
ва. Хоч би як спотворювалась роль моральності в суспільстві, іс-
тинна мораль насправді ніколи не стає засобом пригнічення або 
приниження особистості. Саме мораль формує основи людської 
гідності, тож і не може узалежнювати людину, позбавляти її при-
таманної їй свободи, яка саме на цій моралі й ґрунтується. 

Звичайно, крім свободи, мораль знає і необхідність. Ця супе-
речність, яка позірно може здаватися суперечністю спрямованості 
діяльності – вибору (у вузькоситуативному значенні), насправді є 
внутрішньоособистісною суперечністю. Відтак, розв’язання мо-
ральних дилем залежить у першу чергу від особистісних якостей 
людини. Етична проблематика містить у своїй основі психологіч-
ні виміри. Сфера моральності – це не тільки проблеми обов’язку, 
свободи, відповідальності, це також глибокий і неповторний світ 
суб’єктивних переживань, ідеалів та прагнень, невичерпної діале-
ктики людської душі. Це одвічні питання добра і зла, сенсу життя 
і ставлення до смерті, честі та гідності людини, сорому і совісті, 
любові й співчуття. До цієї сфери належить цілий комплекс про-
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блем людської діяльності й міжособистісних стосунків. Важливим 
аспектом етичного становлення людини є розвиток моральних 
якостей особистості – доброти, чесності, справедливості тощо. За-
своєння змісту моральних принципів, норм і вимог – це напрямок, 
до якого має звертатися генетична і когнітивна психологія. 

Розглядаючи моральні конфлікти і шляхи їх подолання у проце-
сі групової психологічної діяльності, варто мати на увазі, що у кон-
фліктології ці питання загалом не порушені. У процесі групових 
форм роботи психолог зобов’язаний суворо дотримуватися прин-
ципу добровільної участі клієнтів (пацієнтів) у заходах. Під час ро-
боти з дітьми, пацієнтами з психічними розладами допускаються 
відхилення від принципу добровільності, але в межах законодавчих 
норм. Обов’язком лікаря-психолога є намагання налагодити з паці-
єнтом співробітництво, обов’язково опосередковуючи інтереси усіх 
учасників групової роботи. Психологи утримуються від непотріб-
них втручань в особисте життя учасників групи. Лікар-психолог у 
доступній формі повідомляє обстежуваним про власні висновки. 
При цьому він зобов’язаний обачливо і обережно висловлюватися 
щодо виявленої психічної патології пацієнта. Психолог обов’язково 
попереджає про тих, хто і для чого може використати ці дані; він не 
може приховувати від людини, які офіційні рішення можуть бути 
винесені на підставі медико-психологічного висновку. Лікар-
психолог уповноважений особисто запобігати некоректному і нее-
тичному використанню результатів досліджень і повинен виконува-
ти цей обов’язок незалежно від посадової субординації. 

Розвиток здібностей та прояви схильностей лікаря-психолога у 
професійному становленні вимагають постійного поповнення 
знань про нові наукові досягнення в галузі його діяльності, для 
розв’язання тільки тих завдань, які належать до сфери його ком-
петенції. У разі непосильності завдання, психолога передають йо-
го іншому фахівцеві (більш досвідченому, компетентному або та-
кому, який працює у напрямку, більш прийнятному для конкрет-
ного пацієнта) та допомагають людині, яка звернулася за підтри-
мкою, налагодити контакт з фахівцями, що можуть надати адек-
ватну допомогу. 
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Період навчання у вузі, під час якого здійснюється професійна 
ідентифікація та професійна адаптація майбутнього фахівця, – 
найважливіший для розвитку особистості у будь-якій сфері діяль-
ності. Особистісне зростання передбачає не лише розвиток особи-
стості, а й прагнення людини до найповнішого вияву й розвитку 
своїх можливостей та здібностей. Це поняття є одним із ключових 
у гуманістичній психології і значною мірою збігається з поняттям 
“самоактуалізація” і “самореалізація”. Саме прагнення до самоак-
туалізації мотивує особистість до розвитку і вияву своїх можли-
востей, вона стає вільною у виборі свого життєвого шляху; реалі-
зація потенцій людини своєю чергою робить її психологічно зрі-
лою, здатною до творчої діяльності. 

5.3. Етико-моральні чинники професійного  
й особистісного становлення лікаря-психолога 

Особистісне зростання студентів виступає важливою переду-
мовою професійного становлення особистості, що, ґрунтуючись 
на психологічній та особистісній зрілості майбутніх фахівців, зу-
мовлює виникнення такої необхідної складової особистості фахі-
вця, як професійна ідентифікація, що є невід’ємним компонентом 
професійної самосвідомості особистості, основними характерис-
тиками якої є прийняття провідних професійних ролей, цінностей 
та норм, сформовані мотиваційні структури, що спонукають осо-
бистість до ефективної практичної діяльності. Несформована 
професійна ідентифікація навіть при високому рівні теоретичних 
знань та відпрацьованих практичних умінь не дає змоги фахівцеві 
впевнено почувати себе у процесі виконання професійних 
обов’язків, актуалізує механізми психологічного захисту, а отже, 
й перешкоджає ефективній професійній самореалізації. 

Прояви соціальних норм у професійній етиці лікаря-психолога 
ґрунтуються на тому, що він несе особисту відповідальність за 
свою роботу. Психологи зобов’язані всіляко запобігати і не допу-
скати антигуманних наслідків у своїй професійній діяльності. 
Психологи повинні утримуватись від будь-яких дій чи заяв, що 
загрожують недоторканності особи; не мають права використову-
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вати свої знання і становище з метою приниження людської гід-
ності, пригнічення особистості або маніпулювання нею; несуть 
відповідальність за дотримання пріоритету інтересів людини. На 
лікарів-психологів покладається відповідальність за надійність 
використовуваних методів та їх програмного забезпечення, валід-
ність обробки даних досліджень, у тому числі тих, які проводять-
ся з використанням комп’ютерних технологій. Психологи засто-
совують лише ті знання, якими вони володіють згідно із своєю 
кваліфікацією, повноваженнями і соціальним статусом. Зі зрос-
танням науково-технічного і виробничого потенціалу людства, 
підвищенням здатності впливати на стан навколишнього буття і 
на кардинальні умови свого існування, дедалі важливішою стає 
моральна спрямованість конкретних дій. Щодалі більшого зна-
чення набувають цінності, яким людина підпорядковує свою дія-
льність. Якщо раніше у людській культурі домінували релігійно-
конфесійні, пізнавальні, естетичні, утилітарнопрактичні цінності 
тощо, то нині настає час, коли визначальними для людини і людс-
тва повинні стати цінності етичні – саме від них залежатиме 
спрямованість суспільного, культурного і суто людського розвит-
ку. 

Рефлексія та саморегулювання особистісних і професійних 
якостей лікаряпсихолога скерована на успішність професійної 
адаптації, кінцевою метою якої є професійна ідентифікація фахів-
ця. Професійна адаптація передбачає насамперед вироблення та 
вдосконалення професійно значущих особистісних якостей, сте-
реотипів, поведінки; засвоєння основних професійних ролей, 
форм спілкування, необхідних для успішного виконання майбут-
ньої професійної діяльності; формування професійної рефлексії та 
професійної самосвідомості студентів. Рефлексивний рух по суті є 
комунікативним, розгортаючись в структурі “я –усвідомлений до-
свід” – “я – ідеальне належне”, вимагає опосередковування ідеа-
льного зразка. Такий оціночний еталон чи взірець, щодо якого ви-
окремлюється міра ідеальності (відповідності взірцеві), виступає 
у процесі цілеспрямованої діяльності як належне. До того ж цей 
взірець визначається не кількісними характеристиками, а характе-
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ристиками абсолютизованими, перенесеними у сторонність (тран-
сцендованими) етичними уявленнями про благо. 

Розкриття професійної культури лікаря-психолога має опосе-
редковувати розуміння культури як історичного явища – сукупно-
сті матеріальних і духовних цінностей, створених і створюваних 
людством, а також сукупності усіх видів перетворювальної діяль-
ності, за допомогою якої формуються ці цінності. Розвиток куль-
тури залежить від змін соціально-економічних формацій і харак-
теризується рівнем оволодіння людством силами природи, а та-
кож рівнем розвитку кожної окремої людини і людства загалом. 
Разом з тим культура має певну самостійність щодо змін своєї ма-
теріальної основи. Така самостійність виявляється у спадкоємнос-
ті та взаємодії культур різних народів. Термін “культура” означає 
не тільки сукупність людських досягнень у підкоренні природи, у 
розвитку техніки, науки, освіти, моральних устоїв, а й досягнутий 
рівень культури, ступінь досконалості в оволодінні будь-якою га-
луззю знання і діяльності. У такому значенні використовують 
термін “культурність”. Складовими професійної культури ліка-
ряпсихолога є політична, правова, етична й естетична культура. 

5.4. Лікар як особистість. Професійна придатність  
до медичної діяльності 

Без сумніву, лікувальна діяльність є однією з найважчих. За-
звичай працювати лікарями йдуть люди, які з дитинства відчува-
ють потребу допомагати іншим людям, тобто виявляють гума-
нізм. Вочевидь ще ті первісні люди, які допомагали своїм ближ-
нім, робили це не лише із меркантильних причин, а й намагаю-
чись полегшити чужий біль чи врятувати життя, тобто з почуття 
гуманності. Усі хворі очікують від лікаря щирого прагнення до-
помогти їм і переконані, що інакшим лікар бути не може. Саме 
тому лікаря прийнято наділяти найкращими людськими якостями, 
основною з яких є гуманізм. 

Основні морально-етичні норми лікарської професії сформу-
лював філософ і лікар Гіппократ у своїй “Клятві”, яка справила 
найбільший вплив на формування морального обличчя лікаря і не 
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втратила своєї актуальності й до сьогоднішнього дня. Її основні 
положення: заборона на заподіяння шкоди хворому (“Я скерую 
режим хворих до їхньої вигоди згідно з моїми силами і моїм ро-
зумінням, утримуючись від заподіяння усякої шкоди і несправед-
ливості”); повага до життя (“Я не дам нікому смертельного за-
собу, що просять у мене, і не вкажу шляху для подібного задуму, 
так само як я не дам жодній жінці абортивного песарію”); повага 
до особистості хворого (“В який дім я б не увійшов, я увійду ту-
ди лише задля користі хворого, далекий від усього зумисного, не-
праведного і згубного, особливо від любовних діянь з жінками і 
чоловіками, вільними і рабами”); лікарська таємниця (“Що б під 
час лікування, а також і без лікування, я не побачив або не почув 
стосовно життя людського з того, що не слід будь-коли розголо-
шувати, я промовчу про це, вважаючи це таємницею”); повага до 
вчителів та учнів (“Клянуся шанувати того, хто навчив мене мис-
тецтва лікування, як власних батьків, ділитися з ним своїми стат-
ками…, а його дітей вважати своїми братами… вчити їх безкош-
товно; … все в науці повідомляти своїм синам, синам свого учи-
теля та учням, пов’язаним зобов’язаннями і клятвою за законом 
медичним”); повага до професії (“Чисто і непорочно буду я про-
вадити своє життя і своє мистецтво”). 

Окрім морально-етичних особистісних якостей, лікар повинен 
мати належну фахову підготовку та володіти навичками й умін-
нями, необхідними у професійній діяльності, вміти адекватно оці-
нювати стан пацієнта та власні професійні можливості і ризики, 
бути витриманим і впевненим у своїх силах, самостійним у прий-
нятті рішень та готовим відповідати за них, ініціативним, наполе-
гливим, цілеспрямованим, а також володіти такими комунікатив-
ними якостями, як особиста привабливість, ввічливість, повага до 
оточуючих, тактовність, уважність, спостережливість, комуніка-
бельність, доступність, довіра до оточення та уміння завоювати 
довіру від них. 

Зрозуміло, що, описуючи ці особистісні особливості, ми усві-
домлюємо, що вони можуть бути притаманними лише винятко-
вим поодиноким особистостям, т. зв. ідеальним лікарям, котрі за-
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звичай і залишають помітний слід в історії медицини та людства. 
Оскільки більшість лікарів є людьми пересічними, вони рідко во-
лодіють повним набором властивостей, необхідних для ефектив-
ної лікарської діяльності. Окрім того, низький соціальний статус 
лікарів у нашому суспільстві, принизливо низька оплата праці та 
відсутність гідного рівня життя, матеріального, соціального і пра-
вового забезпечення, а також перспектив на майбутнє, їхня безза-
хисність при намаганні покращити чи змінити способи лікування 
чи умови перебування пацієнтів у стаціонарі, повна залежність 
(особливо у маленьких містечках) від прихильності місцевої вла-
ди, залежність від матеріальної “вдячності” пацієнтів (яка робить 
їх свого роду заручниками ситуації) та багато інших чинників не 
можуть не впливати на дійсний образ сучасного лікаря. А зважа-
ючи на те, що на професійну діяльність чинять вплив ще й особи-
сті проблеми (часто викликані саме особливістю фахової діяльно-
сті), а також суто професійні шкідливості (фізична і психологічна 
перевтома, професійне викривлення та вигоряння) надання меди-
чної допомоги на належному рівне і не видається можливим. 

Однак, незважаючи на значну кількість лікарів, до яких паціє-
нти уникають звертатися або звертаються лише у разі крайньої 
необхідності, тобто неможливості вибору, дуже багато лікарів не 
лише ефективно працюють, а й наближаються до змальованого 
образу “ідеального лікаря”. На нашу думку, вирішальне значення 
тут має психологічна підготовка і психологічна готовність лікарів 
до професійної діяльності та її наслідків. Загальноприйнята думка 
про те, що лікарі повинні любити хворих, на нашу думку, хибна 
за своєю суттю. Лікарі повинні любити здорових і намагатися до-
помогти хворим людям стати здоровими. А щодо хворих лікарі 
повинні відчувати радше повагу та розуміння. По-перше, кожна 
емоція шкодить раціональному мисленню, а отже, погіршує ре-
зультати лікарської інтервенції. По-друге, нам складно заподіяти 
біль близьким людям, а отже, любов обмежує можливості як діаг-
ностики, так і лікування пацієнта. 

Намагаючись створити образ ідеального лікаря-психолога, мож-
на виокремити такі групи спеціальних індивідуальних здібностей: 
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 перцептивно-рефлексивні, які дають змогу осягнути індиві-
дуальну своєрідність особистості пацієнта, а отже – краще 
його зрозуміти; 

 проективні, які дають змогу впливати на пацієнта. Голов-
ними, на нашу думку є здібності до: 

 спілкування і взаємодії з різними людьми, уміння налаго-
джувати з ними контакти, підтримувати їх на довірчому рі-
вні; 

 адекватного оцінювання психічного стану пацієнта; 
 емпатії; 
 пристосування до індивідуальних психологічних особливо-

стей пацієнта (в першу чергу – темпераменту, типу поведін-
ки, мови, освіченості тощо); 

 уміння слухати і під час розмови отримувати від пацієнта 
максимальну кількість необхідної для діагностики та ліку-
вання інформації; 

 вербалізації своїх думок та чітких і виразних рекомендацій 
пацієнтові; 

 логічного мислення; 
 концентрації та стійкості уваги (здатність тривалий час зо-

середжуватися на предметі обговорення з пацієнтом, не 
ослабляючи її та не відволікаючись на інші об’єкти); 

 переключення і розподілу уваги (в разі потреби для макси-
мального надання допомоги пацієнтові – здатність швидко 
переключати увагу з одного предмета на інший чи з одного 
виду діяльності на інший, а також утримувати в центрі ува-
ги одночасно кілька предметів чи одночасно виконувати кі-
лька дій); 

 образного мислення; 
 образної і словесно-логічної пам’яті; 
 мнемонічних здібностей (довгострокова і короткочасна 

пам’ять); 
 опанування ситуацією та позитивного психологічного впли-

ву на пацієнта; 
 самоконтролю. 
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Якості, важливі для спілкування лікаря з пацієнтом: 
Емпатія – уміння бачити світ очима іншої людини, пацієнта, 

розуміти і сприймати вчинки з їхніх позицій. Доброзичливість, 
здатність не лише відчувати, а й показувати своє доброзичливе 
ставлення, симпатію до пацієнта, уміння приймати його навіть 
тоді, коли не схвалюєш його вчинків, готовність підтримувати йо-
го. Автентичність – вміння лікаря бути природним у стосунках, не 
ховатися за масками чи ролями, здатність бути самим собою в ко-
нтактах з пацієнтом, його близькими та колегами. Конкретність – 
відмова від загальних, а також багатозначних та незрозумілих ро-
змірковувань та зауважень, уміння говорити про конкретні пере-
живання, думки, дії, готовність однозначно відповідати на запи-
тання пацієнта. Ініціативність – схильність до діяльної позиції у 
стосунках з пацієнтами, щоб іти вперед, здатність встановлювати 
контакти з різними людьми; готовність робити будь-які справи в 
ситуації, що вимагає активного втручання, а не чекати, коли це 
зробить хтось інший, незважаючи на соціальні ролі та статус. 
Безпосередність – уміння говорити і діяти напряму, відкрита де-
монстрація свого ставлення до проблеми, до пацієнта. Відкритість 
і щирість, яка не еквівалентна готовності оприлюднити всі свої 
інтимні таємниці, але задовольнити цікавість пацієнта, оскільки 
сам лікар як людина, а не її таємниці цікавлять пацієнтів. Сприй-
няття почуття – відсутність страху при безпосередньому контакті 
з почуттями пацієнтів та їхніх близьких, готовність приймати 
емоційну експресію від них. 

Визначаючи перелік особистісних якостей лікаря-психолога, 
найбільш важливими для ефективної професійної діяльності слід 
вважати: 
 високий рівень особистої відповідальності; 
 повага, терпимість, безоціночне ставлення до усіх пацієнтів, 

незалежно від спів падання його морально-етичних норм та 
поведінки із загальноприйнятими та прийнятними для само-
го психолога (у випадку неможливості подолати негативне 
ставлення до пацієнта, зумовлене категоричним неприйнят-
тям його як особистості, пацієнта слід передати іншому фа-
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хівцеві, а також обов’язково самому пройти додаткову пси-
хотерапію, скеровану на з’ясування причин виникнення та-
кого ставлення та його подолання); 

 щира зацікавленість особистістю пацієнта і причинами, що 
призвели до психічних розладів; 

 інтуїція, що ґрунтується на знаннях та життєвому і профе-
сійному досвіді, уміння прогнозувати події; 

 прагнення до самопізнання, саморозвитку; 
 тактовність, вихованість; 
 уміння зберігати лікарську таємницю; 
 допитливість; 
 ініціативність, цілеспрямованість, наполегливість; 
 креативність; 
 ерудованість. 
Звісно, наданий перелік не абсолютний за своїм змістом, до 

нього увійшли лише ті здібності, які є вкрай важливими в роботі 
лікаря-психолога, лікаря чи практичного психолога. Однак досвід 
свідчить, що за відсутності вказаних здібностей не лише страждає 
рівень надання допомоги пацієнтові, а й у самого фахівця почи-
нають формуватися психологічні проблеми, пов’язані з усвідом-
ленням неповної відповідності чи неспроможності працювати. Ба-
гато молодих фахівців, не усвідомлюючи до кінця небезпеки поя-
ви таких небажаних проявів, нехтують необхідністю саморозвит-
ку, самовдосконалення, додаткового навчання, проходження кур-
сів власної психотерапії. Це викликає значну кількість нарікань 
клієнтів, які не отримали належної допомоги, та формує негатив-
ну суспільну думку. Абсолютними протипоказаннями до роботи 
лікарем та психологом є: 
 психічна та емоційна неврівноваженість; 
 агресивність; 
 замкнутість; 
 нерішучість; 
 низький інтелектуальний рівень; 
 небажання працювати з людьми, відсутність поваги до них, 

байдужість; 
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 небажання і невміння зрозуміти та прийняти іншу людину 
такою, як вона є; 

 прагнення у роботі застосовувати традиційні схеми ліку-
вання, нездатність знаходити індивідуальні прийоми; 

 недостатній фаховий рівень. 
Однозначність перших п’яти пунктів переліку не вимагає їх 

пояснення та уточнення – особливості навчання на медичних та 
психологічних факультетах зазвичай призводять до природного 
відсіву таких людей. Щодо наступних пунктів – варто їх проана-
лізувати та розмежувати для лікарів та психологів. Небажання 
працювати з людьми, відсутність поваги до них, байдужість, а та-
кож небажання і невміння зрозуміти та прийняти іншу людину 
такою, як вона є, унеможливлюють будь-яку роботу психолога, а 
особливо – роботу лікаря-психолога. Якщо ж говорити про ліка-
рів, то серед них є немало таких, які не намагаються зрозуміти 
своїх пацієнтів або залишаються до них байдужими. Звичайно, це 
ускладнює спілкування з пацієнтами та, ймовірно, погіршує ефек-
тивність роботи, однак це не може бути абсолютним протипока-
занням до лікарської діяльності. Деякі лікарські спеціальності не 
вимагають і не передбачають необхідності у надмірному рівні ко-
мунікабельності та емпатії лікаря. В першу чергу йдеться про лі-
карів-лаборантів, рентгенологів, лікарів, що займаються функціо-
нальною діагностикою, патологоанатомів, кожен з яких має лише 
короткотривалі спорадичні контакти з пацієнтами та істотно 
вплинути на стан пацієнта своїми особистісними особливостями 
не може. Що ж стосується багатьох інших фахівців – хірургів, 
анестезіологів, реаніматологів, діагностів, то за умови високого 
рівня їхньої фаховості переважна більшість пацієнтів не висуває 
до них інших вимог. Однак у роботі терапевтів, педіатрів, онколо-
гів, травматологів, дерматологів, фтизіатрів, стоматологів – кожен 
з яких не лише лікує пацієнта, а й повинен у процесі лікування з 
ним тривало спілкуватися – ці якості є необхідними, і їхня відсут-
ність істотно погіршує, якщо й взагалі не унеможливлює, вико-
нання лікарем його професійних функцій. 
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Прагнення у роботі застосовувати традиційні схеми лікування, 
нездатність знаходити індивідуальні прийоми – якості однаково 
неприйнятні для роботи як лікаря, так і психолога. Щоправда, у 
лікарській діяльності існує дуже велика кількість приписів та пра-
вил, які вимагають саме дотримання певної схеми лікування чи 
порядку проведення оперативного втручання, не дотримуючись 
яких лікар фактично порушує закон. Однак тут ідеться про необ-
хідність застосовувати до кожної людини індивідуальний підхід, 
розглядати кожного пацієнта як унікальну особистість, а його 
хворобу – як унікальний розлад функціонування цієї особистості. 
Адже відомо, що пацієнти з тим самим діагнозом, отримуючи 
ідентичне лікування, цілком по-різному на нього реагують. Тому 
лікареві слід підбирати для кожного пацієнта саме індивідуальний 
стиль лікування, якою б привабливою та звичною до застосування 
не видавалася традиційна схема. Для психологів застосування 
традиційної схеми лікування абсолютно непридатне. Знання ос-
новних прийомів та методів лікування, володіння необхідними 
методиками і техніками надання психологічної допомоги як 
обов’язкова складова фахової діяльності є лише тим арсеналом, з 
якого психолог повинен створити індивідуальний набір для кож-
ного конкретного пацієнта на кожен окремий сеанс. Невміння або 
небажання проводити таку роботу дуже швидко виявляються па-
цієнтом, який, не отримуючи необхідного стимулювання та підт-
римки у процесі психотерапії, не може проводити її самотужки – 
а отже, припиняє лікування. 

Останній пункт переліку – недостатній фаховий рівень – на-
справді є основним. На жаль, в нашій країні кожна людина неод-
норазово виявляла, що вона звернулася по допомогу до фахівця, 
який не виправдовує її сподівань. І хоча наших сподівань не ви-
правдовують різні фахівці: вчителі – не знають свого предмету і 
не вміють викладати, будівельники проектують споруди, які руй-
нуються; журналісти – у пошуках “гарячих” новин не цікавляться 
їх правдивістю та науковістю, аграрії – не вміють господарювати 
на землі, урядовці – не знають економіки, парламентарі – ухва-
люють закони, що не діють, і т. д. і т. п. – незадоволення щодо їх 
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діяльності обмежується висміюванням та суспільним осудом. Не-
достатній фаховий рівень лікарів та психологів, у чиїх руках жит-
тя і здоров’я кожної людини – сприймається суспільством як зло-
чин. Якщо нефаховість психолога (за дуже рідкісними випадками) 
не стає причиною фізичної загибелі людини, то відсутність знань 
у лікаря – призводить до цього у багатьох випадках. Невміння лі-
каря надати допомогу набагато болючіше сприймається людьми, 
ніж втрата заощаджень через незнання основ монетарної політики 
банкіром, адже йдеться про незворотні та незамінні втрати – жит-
тя і здоров’я. 

Для успішної самопрезентації лікаря він повинен чітко уявля-
ти власний імідж, працювати над ним, покращуючи власні знання 
про самого себе та навички саморегуляції. Робота над власним 
іміджем – це формування враження про себе, яке має конкретні 
цілі і завдання – переконати пацієнта у власній компетентності. 
Центральну частину іміджу посідає продуманий зовнішній ви-
гляд, який повинен сигналізувати про професійноціннісні якості 
особистості лікаря та сприяти формуванню його репутації. 

Неумілість психолога, однак, теж може призвести до руйнів-
них наслідків для життя і здоров’я особистості. Не знаючи основ 
медицини (і в першу чергу психіатрії), психодіагностики, пато-
психології та психопатології, психологи не можуть вчасно діагно-
стувати у своїх клієнтів ознак психічних розладів та не скерову-
ють їх по допомогу до психіатрів, а це може бути загрозливим як 
для життя самого пацієнта та оточення, так і для його здоров’я. 
Недостатнє володіння психотерапевтичними та психокорекцій-
ними методами і методиками не лише не дають відчуття полег-
шення психологічного стану особистості, а й провокують форму-
вання психічних розладів, що потребують у майбутньому трива-
лого виснажливого і коштовного лікування. Саме тому вимоги до 
фаховості лікарів і психологів були і залишаються дуже високи-
ми, і саме тому кожен, хто хоче присвятити своє життя такій дія-
льності, може і повинен намагатися досягти якомога вищого рівня 
знань та умінь і, працюючи, постійно його вдосконалювати і під-
вищувати. 
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5.5. Спілкування у процесі  
ефективної лікарської діяльності 

Якщо пацієнт вирішуватиме, до якого лікаря  
звернутися до того, який лікує травами, чи  

до іншого, який лікує ножем, то він  
насамперед звернеться до того, який лікує словом. 

Гіппократ 
 
Для успішної професійної діяльності лікар повинен досягнути 

вершини майстерності спілкування, зробити його автоматичним, 
перетворити на внутрішню потребу досконалу техніку фахового 
спілкування. Кожна соціальна роль завжди залишає певний осо-
бистий простір для її виконавця, що є основою для виникнення 
міжособистісних (психологічних) стосунків, які складаються на 
емоційному підґрунті (на підставі певних почуттів, що виникають 
між людьми). У соціальній психології почуття об’єднують у дві 
великі групи: кон’юнктивні (такі, що зближують, об’єднують лю-
дей) та диз’юнктивні (антипатичні почуття, що роз’єднують лю-
дей). У професійній діяльності лікаря важливе його уміння вибу-
довувати свої стосунки з пацієнтами, їх родинами та колегами, 
ґрунтуючись на кон’юнктивних почуттях, і звичайно – реалізува-
ти їх у спілкуванні. 

Спілкування – це процес встановлення і розвитку контактів 
між людьми, породжений потребами у спільній діяльності. Він 
містить обмін інформацією, вироблення єдиної стратегії взаємо-
дії, сприйняття та розуміння іншої людини. 

Міжособистісне спілкування – взаємодія між кількома людь-
ми, що здійснюється за допомогою засобів мовленнєвої та немов-
леннєвої взаємодії, в результаті якої виникає психологічний кон-
такт і певні стосунки між учасниками спілкування. 

Для успішного міжособистісного спілкування лікареві потріб-
но: 
 враховувати, що це безпосередня взаємодія, тобто її учас-

ники перебувають у просторовій близькості, мають змогу 
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бачити, чути, торкатися одне одного і обов’язково – здійс-
нювати зворотний зв’язок; 

 пам’ятати, що це особистісно-орієнтоване спілкування, тоб-
то, що кожен з його учасників визнає незамінність, унікаль-
ність іншої людини, бере до уваги особливості її емоційного 
стану, самооцінки, особистісних характеристик; 

 використовувати психічні процеси і стани співрозмовника, 
які забезпечують трансакцію (міжособистісне сприймання, 
потреби і мотивації, почуття й емоції, самооцінки, психоло-
гічні захисти); 

 застосовувати комунікативні практики, що опосередкову-
ють взаємодію між людьми (мовлення, невербальні повідо-
млення); 

 дотримуватись усталених норм і правил, що уможливлюють 
спілкування. 

У спілкуванні виокремлюють такі взаємопов’язані складові: 
комунікативна – полягає в обміні інформацією між лікарем і паці-
єнтом; інтерактивна – в організації взаємодії між ними, коли пот-
рібно узгодити певні дії, вплинути на настрій, поведінку, переко-
нання пацієнта; перцептивна – включає процес сприйняття ліка-
рем і пацієнтом одне одного та встановлення на цій підставі взає-
морозуміння. 

Спілкуючись, слід пам’ятати, що до засобів спілкування відно-
сять не лише мовлення (слова, вирази та правила їх поєднання в 
осмислені вирази), яке у смисловому сенсі повинно сприйматися 
однаково як лікарем, так і пацієнтом, а й інтонація, емоційна ви-
разність, яка може надавати різного змісту тій самій фразі; міміка, 
поза, погляд, що здатні посилювати, доповнювати або спростову-
вати зміст сказаного; жести (які можуть бути загальноприйняти-
ми, що мають закріплене за ними значення, або ж експресивними, 
що служать для більшої виразності мовлення). 

 
У процедурі спілкування наявні такі етапи: 

1. Потреба у спілкуванні (необхідно повідомити щось або отри-
мати інформацію, вплинути на пацієнта тощо), що спонукає 
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лікаря вступати в контакт з пацієнтом. 
2. Орієнтування у цілях спілкування, в ситуації спілкування. 
3. Орієнтування в особистості пацієнта. 
4. Планування змісту свого спілкування (лікар уявляє, що саме 
скаже пацієнтові). 
5. Несвідомо (часом свідомо) лікар обирає конкретні засоби, 

мовні фрази, якими користуватиметься, вирішує, як говорити, 
як поводитися. 

6. Сприйняття та оцінка реакції, що виникала в пацієнта у відпо-
відь, контроль ефективності спілкування на підставі встанов-
лення зворотного зв’язку. 

7. Коректування напрямку, стилю, методів спілкування. 
Поєднання усього переліченого у певну функціональну єдність 

творить процес успішного спілкування. При цьому потреби осо-
бистості пацієнта слід розглядати як його особливий психічний 
стан (напруження, незадоволення, дискомфорт), який він відчуває 
і усвідомлює, а також враховувати ймовірну мотиваційну кризу 
пацієнта – болючу зміну мотивів, до якої він зазвичай погано під-
готовлений. Важливими для самого лікаря у міжособистісному 
спілкуванні є потреба у милосерді, поведінці допомоги, співчуття 
та безкорисливості, що формується в актах поведінки допомоги і 
підвищує самоповагу і самооцінку лікаря, дає йому змогу пере-
жити почуття причетності до добрих справ, глибокого людського 
співпереживання, власної шляхетності та піднестися у власних 
очах. 

Якщо котрийсь із ланцюгів процесу спілкування порушено, то 
лікареві не вдається досягти бажаних результатів спілкування – 
воно виявляється неефективним. Такі уміння називають соціаль-
ним інтелектом, практично-психологічним розумом, комунікати-
вною компетентністю, комунікабельністю. 

Комунікація – це процес двобічного обміну інформацією, який 
призводить до взаєморозуміння. Щоб переконатися в успішності 
комунікації, слід отримувати інформацію про те, як пацієнт зро-
зумів лікаря, як сприймає його, як ставиться до своєї хвороби та 
запропонованих лікарем методів лікування. Для ефективної ко-
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мунікації характерні: досягнення взаєморозуміння, краще усвідо-
млення ситуації та предмету спілкування (досягнення більшої ви-
значеності в розумінні сприяє розв’язанню проблем пацієнта, за-
безпечує досягнення мети – одужання пацієнта – з оптимальним 
витрачанням ресурсів). 

Причинами поганої комунікації лікаря з пацієнтом найчастіше 
виступають: 

1.Стереотипи – спрощені думки стосовно людини або ситуації, 
в результаті немає об’єктивного аналізу і розуміння людини, си-
туації, проблеми. Стереотипи наявні як у пацієнтів, так і в лікарів. 
Найбільш поширеними стереотипами пацієнтів є: сприймання лі-
каря як всесильної особи, яка може здійснити “чудо зцілення”; 
сприймання лікаря як ворога, який намагається порушити ціліс-
ність особистості пацієнта та втручається у його особисте життя; 
сприймання лікаря як об’єкта, що зобов’язаний надавати допомо-
гу, не висловлюючи власних думок та емоцій; сприймання лікаря 
як бездушної істоти, націленої лише на отримання власної вигоди 
і т. д. Лікарі щодо пацієнтів зазвичай створюють такі стереотипи: 
пацієнт-симулянт, який намагається отримати вторинну вигоду; 
пацієнт-обманщик, який намагається приховати (перебільшити чи 
применшити) симптоми захворювання; пацієнт нав’язує лікареві 
свою точку зору на хворобу, діагноз, методи лікування; пацієнт 
намагається отримати якомога більше уваги лікаря для підвищен-
ня власної самооцінки і т. д. Зрозуміло, що кожен із перелічених (і 
багато інших) стереотипів не можуть сприяти ефективній комуні-
кації, необхідній для успішного лікування. Тому лікар змушений 
не лише намагатися зруйнувати стереотипи пацієнта, а й позбути-
ся власних стереотипів щодо нього. 

2.Упереджене ставлення – схильність нехтувати усім, що су-
перечить власним поглядам, все незвичайне, нове. Люди завжди 
вірять у те, у що хочуть вірити, і рідко усвідомлюють, що інша 
людина так само має підстави і право трактувати події та суджен-
ня. Таке упередження з боку пацієнтів зазвичай виявляється у не-
бажанні погодитися з діагнозом лікаря та методами лікування, 
якщо вони переконані у правильності іншого діагнозу чи доціль-
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ності інших методів лікування. У цьому випадку лікар повинен за 
допомогою раціонального переконання, залучаючи думку визна-
них авторитетів та своїх колег, переконати пацієнта у хибності 
його розуміння хвороби. Якщо ж пацієнт спостерігає подібну 
упередженість у лікаря – доцільно звернутися до іншого фахівця, 
провести консиліум лікарів для з’ясування дійсного стану здо-
ров’я пацієнта. 

3.Вороже ставлення до людей (чи конкретної людини). Якщо у 
пацієнта відзначають вороже ставлення до конкретного лікаря, лі-
кар-психолог повинен спробувати з’ясувати їх, якщо можливо, 
спростувати, або ж запропонувати змінити лікаря. Коли вороже 
ставлення спостерігають у лікаря, у лікувальній практиці зазвичай 
просто змінюють лікаря. Для медичного психолога така ситуація є 
сигналом про наявність у лікаря нерозв’язаних психологічних 
проблем, які утруднюють його фахову діяльність. Індивідуальна 
або групова психотерапія можуть допомогти лікареві виявити 
причину ворожості і знайти шляхи її подолання. При ворожому 
ставленні до усіх людей в першу чергу слід провести психіатрич-
не обстеження пацієнта, а за відсутності психічних розладів – 
проводити тривалу психотерапію, що включає психоаналіз, когні-
тивно-біхевіоральну терапію, ґештальт-терапію. 

4.Відсутність уваги та інтересу до співрозмовника. Часто у 
спілкуванні лікаря з пацієнтом інтерес виникає лише тоді, коли 
відбувається усвідомлення значення отриманої інформації, тобто 
за допомогою цієї інформації можна отримати бажаний або запо-
бігти небажаному результату. У лікарів відсутність інтересу часто 
буває пов’язаною з синдромом хронічної втоми, великим наван-
таженням, рутинністю роботи. У цьому випадку лікар не виявляє 
зацікавленості до висловлювань пацієнта аж до моменту отри-
мання несподіваної, неочікуваної або парадоксальної інформації, 
яка може кардинально змінити діагноз пацієнта чи істотно впли-
нути на його лікування. Пацієнти зазвичай уважні у процесі спіл-
кування з лікарем, однак знач на їх частина схильна втрачати ін-
терес до рекомендацій лікаря на етапі одужання, а це може загро-
жувати подальшими ускладненнями в перебігу хвороби. Завдання 
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медичного психолога полягає у донесенні необхідної для підтри-
мання прийнятного рівня здоров’я або його покращення як до са-
мого пацієнта, так і до його близьких. 

5.Нехтування фактами, тобто звичка робити висновки за від-
сутності достатнього підтвердження інформації. Успішні лікарі 
ніколи не роблять категоричних висновків щодо діагнозу пацієн-
та, не маючи на це достатніх підстав, а під час лікування прово-
дять необхідні додаткові методи дослідження, які дають підстави 
підтвердити або спростувати діагноз. Встановлення діагнозу паці-
єнта “з першого погляду” зазвичай свідчить про недостатню фа-
ховість лікаря і часто спостерігається у молодих лікарів. Виняток 
становить незначна кількість нозологій, у клінічній картині яких 
наявні патогномонічні симптоми (наприклад, сколіоз). Однак сер-
йозний лікар завжди проводить додаткові дослідження, які б підт-
вердили правильність його діагнозу і допомогли виявити причини 
формування хвороби. Пацієнти по-різному ставляться до подібної 
“експрес-діагностики”. Якщо лікар користується беззаперечною 
довірою пацієнта – діагноз сприймається схвально і підтверджує 
ставлення пацієнта до лікаря. Та якщо у пацієнта немає впевнено-
сті у фаховості лікаря – такий діагноз викликає обурення і не-
прийняття пацієнта, призводить до конфліктів та змушує пацієнта 
звернутися до іншого лікаря. 

6.Помилки у побудові висловлювань: неправильний вибір слів, 
складність повідомлення, нелогічність, непереконливість чи не 
найчастіше стають причиною поганої комунікації та нерозуміння 
між лікарем і пацієнтом. Лікар повинен вміти правильно оцінити 
загальнокультурний та освітній рівень свого пацієнта і пояснити 
йому сутність висловлювань у зрозумілій доступній формі, не 
вживаючи спеціальних термінів, говорячи простими реченнями, з 
яких легко зрозуміти причинно-наслідкові зв’язки та основні ак-
центи. Проблема у лікарській практиці з умінням зрозуміло доне-
сти інформацію, звісно, існує в усіх країнах, однак в Україні вона 
має певну специфіку. З одного боку, вона пов’язана з недостатнім 
словниковим запасом багатьох лікарів, у якому відсутні слова-
відповідники, для медичних термінів, зрозумілі немедикам. Окрім 
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того, у підготовці лікарів в Україні не передбачені високі та жорс-
ткі вимоги до знання ними основ психології та педагогіки, логіки 
і філософії. Питання мови у спілкуванні з пацієнтами теж вимагає 
значних пояснень. Зрозуміло, що хвора людина повинна вільно 
висловлювати свої скарги, думки і побажання рідною мовою, не 
витрачаючи зайвих зусиль на намагання зрозуміти специфічні ме-
дичні терміни, вплетені у чужу мову, подумки все перекласти на 
рідну, здогадатися про значення незрозумілих слів, продумати ві-
дповідь, перекласти її на іншу мову і озвучити. У випадках ліку-
вання за кордоном у клініці постійно присутній перекладач, який 
допомагає здійснювати комунікацію у чужому мовному середо-
вищі. В Україні ж від лікарів не вимагають, щоб вони спілкували-
ся з пацієнтами їх рідною українською мовою. Така поведінка, 
зважаючи на значну кількість російськомовних лікарів, свідчить 
про їх загальну неуважність до потреб і прагнень україномовних 
пацієнтів, а часто – і про їх недостатній освітній і загальнокульту-
рний рівень, коли вони визнають, що на відміну від пацієнта не 
володіють мовою на рівні, достатньому для фахового спілку-
вання. Усе це створює ситуацію нерозуміння пацієнтом суті ви-
словлювань лікаря, що істотно заважає їхній взаємодії. 7. Помил-
ковий вибір стратегії і тактики у спілкуванні лікаря з пацієнтом 
може виникати, коли лікар неправильно оцінив психічний стан 
пацієнта і намагається вибудувати спілкування, ґрунтуючись на 
недоречних стратегіях. Невміння визначати настрій пацієнта, його 
психологічні особливості, тривожність, агресивність, репресив-
ність призводить до серйозних психологічних проблем у пацієнтів 
або сприяє формуванню чи маніфестації психічного розладу, що 
не може не відбиватися на ефективності його лікування. 

Обираючи стратегії спілкування з пацієнтом, лікар виходить з 
оцінювання тих вигод, які може дати кожна з них на конкретному 
етапі лікування. Відкрите спілкування, яке передбачає бажання і 
вміння повно виразити свою точку зору і готовність врахувати по-
зицію пацієнта, дає змогу отримати найповніший обсяг необхід-
ної інформації, але потребує значної кількості часу. У зв’язку з 
цим така стратегія більш прийнятна для спілкування з пацієнтами 
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терапевтичних відділень. Часто лікарі застосовують закрите спіл-
кування, особливо за умови значної різниці у ступені предметної 
компетентності пацієнта, вважаючи безглуздим витрачати час і 
зусилля на підняття компетентності пацієнта. Таку стратегію час-
то обирають лікарі, які не спроможні зрозуміло висловити свою 
точку зору та наявну інформацію. Зазвичай це пов’язано з низь-
ким рівнем професіоналізму або зі значним рівнем “синдрому ви-
горяння” лікаря. 

Різновид напівзакритої комунікації – однобічне випитування, 
при якому лікар намагається отримати від пацієнта усю необхідну 
йому інформацію, не відкриваючи свого бачення сутності про-
блеми пацієнта. Саме така комунікація переважає у лікарському 
спілкуванні. Лікарі для виконання своїх професійних обов’язків 
потребують від пацієнтів лише тих даних, які стосуються безпо-
середньо причини їх звернення до лікаря. При цьому лікарі 
уникають торкатися проблем, пов’язаних із порушенням діяльно-
сті інших органів і систем пацієнта, а особливо – його психічних 
розладів та психологічних проблем. Подібний тип спілкування 
може давати короткотривалий позитивний ефект на період безпо-
середнього лікування ураженого органа пацієнта, але він не ство-
рює у пацієнта відчуття “одужання”, яке обов’язково включає, 
крім подолання фізіологічних проблем, налагодження психічного 
стану. 

Іншим поширеним серед лікарів видом спілкування є форма-
льне спілкування – т. зв. “контакт масок”, коли лікар не прагне 
зрозуміти та врахувати особливості особистості пацієнта, а вико-
ристовує звичні маски: ввічливості, скромності, співчуття – набір 
виразів обличчя, жестів, стандартних фраз, що дають змогу при-
ховати його справжні емоції, ставлення до пацієнта (зазвичай – 
байдужість). Примітивне спілкування, коли пацієнта оцінюють 
лише як об’єкт, потрібний для професійної діяльності: якщо він 
потрібен – то з ним активно вступають в контакт, якщо не потрі-
бен – втрачають подальший інтерес до нього і не приховуючи 
цього нехтують ним. Перелічені види спілкування не лише не да-
ють значного лікувального ефекту, утруднюють діагностику і лі-
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кування пацієнта, а й чинять значний негативний вплив на самого 
лікаря. Саме вони сприяють професійній деформації лікаря, фор-
мування “синдрому емоційного вигоряння” – а відтак призводять 
до зниження лікарем самооцінки, пригніченості і депресивності. 

У деяких випадках пацієнт намагається у спілкуванні з лікарем 
здійснити т. зв. істеричне представлення проблеми, тобто відкри-
то виявляє свої почуття, розповідає про проблеми та життєві об-
ставини, не цікавлячись тим, чи хоче лікар вислуховувати його 
звіряння. Такий вид спілкування малопродуктивний з позицій ме-
дичної діагностики, потребує значного часу і вимагає від лікаря 
застосовувати доступні методи психокорекційного впливу. Часто 
подібна поведінка пацієнта вказує на наявність у нього психічних 
розладів. 

Зрозуміло, що не всі лікарі можуть в однаковій мірі володіти 
навичками ефективного спілкування з пацієнтами, яке вимагає і 
емоційних, і часових затрат. Та досягти бажаного результату і 
провадити спілкування на прийнятному рівні можна дотримую-
чись основних загальних вимог спілкування: бути ввічливим, так-
товним, дотримуватися інтересів пацієнта, не осуджувати його, 
уникати суперечок, бути доброзичливим, привітним, повідомляти 
в потрібний момент пацієнтові необхідний йому обсяг інформації, 
дотримуватися принципу ясності інформації, не обманювати па-
цієнта, не відволікатися від його проблем, висловлювати свої ду-
мки ясно і переконливо для пацієнта, вислуховувати і намагатися 
зрозуміти потрібну думку пацієнта та враховувати його індивіду-
альні особливості заради інтересів діла. 

Досягти навичок ефективного спілкування, виробити комплекс 
необхідних соціально-психологічних і психотехнічних умінь, не-
обхідних для спілкування, тобто умінь, пов’язаних з оволодінням 
процесами взаємозв’язку, взаємовираження, взаєморозуміння, 
взаємовідносин, взаємовпливу, можна на соціально-
психологічному тренінгу спілкування, проводити які у медичних 
закладах – один із функціональних обов’язків медичного психо-
лога. На тренінгах медичні психологи прищеплюють навички: 
психологічно правильно і ситуативно обумовлено вступити у спі-
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лкування (з пацієнтом, його близькими, колегами); підтримувати 
спілкування, психологічно стимулювати активність пацієнта; 
психологічно точно визначати точку завершення спілкування з 
пацієнтом так, щоб у нього не виникало відчуття, що лікареві ні-
коли або нецікаво з ним розмовляти; максимально використову-
вати соціально-психологічні характеристики комунікативної си-
туації для реалізації своєї стратегічної лінії – переконувати паціє-
нта у доцільності і правильності лікування тощо; прогнозувати 
можливі шляхи розвитку комунікативної ситуації, в межах якої 
розгортається спілкування, щоб не створювати у пацієнта відчут-
тя інтимної близькості з лікарем чи його надмірної зацікавленості 
пацієнтом; прогнозувати реакції пацієнтів на акти комунікатив-
них дій з метою отримання бажаних для лікування результатів; 
психологічно налаштовуватися на емоційний тон пацієнтів; умін-
ня оволодіти та утримувати ініціативу у спілкуванні з пацієнтом; 
вміння спровокувати бажану реакцію пацієнта; формувати і керу-
вати соціально-психологічним настроєм пацієнта. Для цього лікар 
повинен оволодіти навичками, пов’язаними з управлінням проце-
сами самомобілізації, самонастроювання, саморегулювання: дола-
ти психологічні бар’єри у спілкуванні; знімати надмірне напру-
ження у пацієнта; емоційно налаштовуватися на ситуацію спілку-
вання з пацієнтом та його близькими; психологічно і фізично 
прилаштовуватися до пацієнта; психологічно адекватно до ситуа-
ції спілкування обирати жести, пози, ритм власної поведінки; мо-
білізуватися на досягнення поставленого комунікативного за-
вдання. 

Під час спілкування лікаря і пацієнта відбувається процес 
сприйняття і пізнання одне одного. Одна із форм пізнання – ем-
патія – здатність емоційно сприйняти пацієнта, проникати в його 
внутрішній світ, беззастережно та безоціночно приймати з усіма 
почуттями, думками і вчинками. Здатність до емоційного відо-
браження у лікарів виявляється неоднаково. Одні – спілкуючись із 
пацієнтом, не виявляють зацікавленості його психічним станом, 
переживаннями, намірами; інші відзначають деякі ознаки психіч-
них проблем пацієнта, і лише здатні до емпатії лікарі виявляють 
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уміння відразу увійти в становище пацієнта не лише спорадично, 
а й протягом усього процесу лікарської взаємодії. Логічній формі 
пізнання особистісних особливостей себе та інших людей – реф-
лексії – притаманна схильність до спотвореного розуміння особ-
ливостей інших людей на підставі стереотипізації, коли за однією-
двома рисами людину відносять до певного стереотипу і припи-
сують їй набір якостей, притаманних цьому стереотипові. Подібна 
стереотипізація згубна для створення ефективних стосунків взає-
модії між лікарем та пацієнтом. Будь-яка стереотипізація пацієнта 
обмежує можливості лікаря зрозуміти його переживання, психо-
логічні особливості, які часто і виступають пусковим механізмом 
виникнення хвороб. 

На сприйняття пацієнтів впливає також і настрій лікаря. Якщо 
він понурий, то у першому враженні про пацієнта переважають 
негативні почуття і запам’ятовується вдвічі менше інформації, 
ніж при бадьорому, отже, щоб перше враження про пацієнта було 
повнішим і точнішим, важливо позитивно налаштуватися. 

Успішне фахове спілкування лікаря і пацієнта (як і всіх інших 
людей) часто ґрунтується на міжособистісній атракції – взаєм-
ній симпатії, потягу між людьми, наданні переваги одних людей 
перед іншими. Коли йдеться про спілкування лікаря з пацієнтом, 
то міжособистісна атракція у пацієнта має високий ступінь аван-
сованості, а сам лікар в силу професійних потреб часто повинен 
задіювати певні внутрішні та зовнішні процеси, що їй сприяють. 
Серед зовнішніх факторів атракції найбільш важливими є: потре-
ба пацієнта в афіліації та емоційний стан партнерів. Фізичну при-
вабливість лікаря, його стиль спілкування, подібність між лікарем 
та пацієнтом, а також виявлення лікарем особистого зацікавлено-
го і підтримуючого ставлення до пацієнта – основні внутрішні 
фактори, які власне й призводять до виникнення атракції. 

У ході соціалізації кожна людина вчиться усвідомлювати, ви-
являти власні емоції, сприймати і розуміти емоційні стани інших 
людей. Лікареві особливо важливо досягти навичок сприймання 
та адекватного реагування емоцій і почуттів інших людей, адже 
вони відображають зміни, що відбуваються у внутрішніх відчут-
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тях пацієнта та зовнішньому (лікарняному) середовищі, зміцню-
ють стосунки, покращують можливість розуміння переживань 
інших людей та допомагають взаємодіяти з ними. Оцінювати і 
трактувати емоції інших можна, спостерігаючи за їхніми діями, 
реакціями, поведінкою. Усвідомлення і контроль за формою ви-
явлення емоцій пацієнтів дає змогу управляти ними та допомага-
ти це робити самому пацієнтові. 

Оскільки у лікаря і пацієнта одна мета – одужання пацієнта – 
зазвичай їхні емоційні стосунки є позитивними. Цьому у значній 
мірі сприяють готовність пацієнта до саморозкриття та уміння лі-
каря щиро й неупереджено прийняти це саморозкриття. 

Однак часто у спілкуванні лікаря та пацієнта складається фо-
рмальне спілкування, яке не враховує індивідуальних особливос-
тей партнера, а ґрунтується лише на намаганні лікаря використо-
вувати способи психологічного впливу на нього, що не лише не 
сприяє одужанню пацієнта, а й може призводити до погіршання 
його стану в результаті витрачення значного внутрішнього ресур-
су не на подолання хвороби, а на відстоювання власної психоло-
гічної цілісності. 

Спілкування лікаря з пацієнтом повинне мати активний зворо-
тний зв’язок, послуговувати широким спектром вербальних і не-
вербальних засобів спілкування і містити механізми рефлексії, 
тобто бути довірливим, адже саме довіра до лікаря є тим факто-
ром, який визначає рівень психологічного комфорту пацієнта і 
його готовність виконувати усі приписи лікаря та всіляко сприяти 
власному одужанню. Тактична мета міжособистісного довірливо-
го спілкування – встановлення психологічного контакту, оптима-
льної психологічної дистанції, що дає пацієнтові психологічне 
полегшення, покращує зворотний зв’язок у процесі самопізнання і 
забезпечує психологічне зближення з лікарем, а отже – формує 
довіру до нього. Щира довіра до лікаря вимагає точного оціню-
вання його можливостей, намірів, компетентності, а також його як 
особистості. Вона принципово відрізняється від довірливості та 
псевдодовіри. Успішність довірливого спілкування між лікарем та 
пацієнтом можна розглядати як певний результат зусиль подо-
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лання труднощів і психологічних бар’єрів, як результат накопи-
чення позитивного досвіду взаємодії, шлях до злагоди, емоційно-
го і психологічного резонансу, котрий відчувається і пережива-
ється пацієнтом. 

Психологічними показниками успішності міжособистісного 
спілкування лікаря та пацієнта є його легкість, задоволеність спі-
лкуванням внаслідок досягнення психологічного контакту і взає-
морозуміння. Необхідними умовами успішності спілкування є 
комунікабельність, контактність і комунікативна сумісність ліка-
ря і пацієнта. Комунікабельність – вияв потреби у контактах з ін-
шими людьми, схильність до встановлення приязних взаємин, 
який передбачає наявність розвинених комунікативних навичок. 
А контактність – специфічне соціальне уміння, в основі якого ле-
жить природна комунікабельність, вона виявляється у спромож-
ності мобілізувати усі наявні засоби для досягнення контакту, в 
умінні змінювати, залежно від ситуації, міру своєї відкритості і 
обрані засоби впливу, в пануванні над комунікативною ситуацією 
загалом. 

Кожен лікар у спілкуванні з пацієнтами дотримується певного 
стилю, тобто індивідуальної стабільної форми комунікативної по-
ведінки, що виявляється у будь-яких умовах взаємодії. Сформо-
ваний стійкий стиль спілкування свідчить про досягнення лікарем 
певного рівня комунікативної майстерності. У роботі з кожним 
конкретним пацієнтом успішний лікар поєднує ознаки чоловічого 
та жіночого стилів спілкування. Чоловічий стиль спілкування 
більш активний і предметний, але водночас – більш змагальний і 
конфліктний, а жіночий – більше орієнтований на партнерство і 
взаємодію, має вищу емпатійність. Зазвичай ці стилі спілкування 
вважають статево-обумовленими, та практика показує, що саме 
поєднання ознак обох стилів спілкування у взаємодії з пацієнтом 
призводить до формування у пацієнта водночас довірчої та підпо-
рядкованої поведінки. 

Дуже важливим для лікаря є уміння переконувати пацієнта, 
адже часто страх і підвищений рівень тривожності змушують па-
цієнтів відмовлятися від проведення необхідних діагностичних чи 
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лікувальних маніпуляцій або нехтувати порадами і настановами 
лікаря. Уміння застосовувати добре продумані і доказові аргумен-
ти, інформувати пацієнта про реальний стан його здоров’я та мо-
жливі ускладнення часто вимагають від лікаря застосування спе-
ціальних прийомів раціонального переконання щодо пацієнтів, які 
звикли до виваженої оцінки інформації або ж умовляння, особли-
во коли йдеться про кризову ситуацію, а також з пацієнтами з не-
високим рівнем пізнавальних здібностей. Тому прийнято говори-
ти про необхідність значного рівня соціального інтелекту у ліка-
ря, який свідчить про значний рівень адекватності та успішності 
фахової взаємодії, дозволяє зберегти його в умовах, що вимага-
ють концентрації уваги і опору емоційному напруженню, психо-
логічному дискомфорту у стресі, надзвичайних ситуаціях, кризах. 

Запорукою успішного функціонування лікаря у складних 
змінних професійних обставинах є т. зв. соціальна компетент-
ність – вироблення певних поведінкових сценаріїв, які ґрунту-
ються на комунікативній, вербальній, соціально-психологічній, 
власне соціальній і его-компетентності, міжособистісній орієнта-
ції, а також відповідають як реальній ситуації, так і очікуванням 
пацієнтів. Основні функції такої компетентності полягають у со-
ціальній орієнтації, адаптації, інтеграції загальносоціального і 
особистого досвіду у професійну діяльність. 

На процес взаєморозуміння між лікарем і пацієнтом істотно 
впливають особливості мовлення, яке виконує не лише фізіологіч-
ну функцію передачі інформації, а й несе психологічне наванта-
ження, виявляючи мету того, хто говорить, і розуміння того, хто 
слухає, а також визначає статусні й ситуативні ролі співрозмов-
ників. Уміння послуговуватися словом для лікування пацієнтів 
очікують від кожного лікаря. “Якщо хворому після розмови з лі-
карем не стало легше, то це не лікар!” – ці слова В. М. Бехтєрєва 
знає кожен лікар. Для мовленнєвої поведінки лікаря дуже важли-
во не лише зазначити соціальнорольовий статус, як свій власний, 
так і пацієнта, а й дотримуватися жорсткого контролю за змістом і 
формою своїх мовленнєвих повідомлень і намагатися знизити 
особистісне начало. Мовлення як засіб спілкування водночас ви-
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ступає і як джерело інформації, і як спосіб впливу на співрозмов-
ника. На процес взаєморозуміння у мовленнєвому спілкуванні лі-
каря і пацієнта істотно впливають такі особливості використання 
мови у мовленні, як денотація і конотація, полісемія, синонімія, 
статичність висловлювання, змішання спостереження і оцінки. 
Розмовляючи з пацієнтом, слід дотримуватися персональності ад-
ресації висловів, говорити вільно і невимушено, застосовувати 
короткі й прості словосполучення і речення (намагаючись уника-
ти прикметникових і дієприкметникових зворотів), обов’язково 
уникати помилок у мові, заповнювачів пауз, а також робити мов-
лення ситуативно емоційно забарвленим. 

У структуру вербального спілкування входять: 
 Значення і зміст слів, фраз. У спілкуванні з пацієнтом особ-

ливо значну роль відіграє точність вживання слова, його 
виразність і зрозумілість, правильність побудови фрази і її 
дохідливість, правильність вимовляння звуків, слів, вираз-
ність і зміст інтонації. 

 Мовні звукові явища: темп мови, модуляція висоти голосу, 
тональність голосу, ритм, тембр, інтонація, дикція. На дум-
ку пацієнтів, у ідеального лікаря манера мови плавна, спо-
кійна, розмірена. 

 Виражальні властивості голосу: характерні специфічні зву-
ки, що виникають при спілкуванні: сміх, хмикання, плач, 
шепіт, зітхання та інші; розподільні звуки (кашель), нульові 
звуки (паузи), а також звуки назалізації – “гм-гм”, “е-е-е” та 
ін. у побутовій мові широко застосовують усі виражальні 
властивості голосу, однак у лікарській діяльності доцільно 
використовувати лише паузи, і ситуативно – сміх чи шепіт. 
Усі інші надають висловлюванню лікаря невпевненості і 
непрофесійності. Та значну кількість інформації пацієнти і 
лікарі (як і усі люди) отримують за допомогою невербаль-
ноїкомунікації, тобто повідомлень, закодованих і переданих 
за допомогою виразних рухів тіла, звукового оформлення 
мовлення, використання предметів, що мають символічне 
значення, організованого мікросередовища, яке оточує лю-
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дину. Такі повідомлення зазвичай відзначаються більшою 
багатозначністю, ситуативністю, синтетичністю і спонтан-
ністю. Невербальна поведінка регулює просторово-часові 
параметри спілкування, підтримує оптимальний рівень пси-
хологічної близькості між лікарем та пацієнтом, дає змогу 
економити мовленнєві повідомлення, та головне воно поси-
лює емоційне насичення сказаного. Говорячи про неверба-
льну комунікацію, найчастіше мають на увазі зовнішність 
та її оформлення, міміку, пози, жести людини, невербальні 
аспекти її мовлення, поведінку у просторі; запахи тощо. 
Однак слід пам’ятати, що усі невербальні повідомлення вза-
ємодіють, часом доповнюючи одне одного, а часом – супе-
речачи. Тому лікареві слід не лише уважно спостерігати за 
невербальними повідомленнями своїх пацієнтів, інтерпре-
тувати їх та порівнювати із вербальними, а й намагатися ко-
нтролювати власні, щоб вони не вступали у протиріччя з 
мовленнєвими повідомленнями та не трактувалися хибно 
пацієнтами. Адже пацієнти, зауваживши подібні невідпо-
відності, практично завжди пов’язують їх із намаганням лі-
каря приховати “страшну правду” про стан їхнього здо-
ров’я. Невербальні засоби спілкування: 

 Кінестичні – прояви людських почуттів та емоцій; міміка – 
рухи м’язів обличчя, жести – рухи окремих частин тіла, 
пантоміма – моторика всього тіла: пози, постава, хода тощо. 

 Такесичні – дотики під час спілкування: потиск рук, поці-
лунки, погладжування, відштовхування тощо. 

 Проксемічні – перебування у просторі при спілкуванні. 
Найбільш інформативною, зрозумілою і легкою у декодуванні 

у процесі спілкування є міміка – рухи м’язів обличчя, що відо-
бражають внутрішній емоційний стан, який надає понад 70 % ін-
формації. Спілкуючись із пацієнтами, лікарі повинні пам’ятати, 
що лоб, брови, рот, очі, ніс, підборіддя – ці частини обличчя ви-
ражають основні людські емоції: страждання, гнів, радість, здиву-
вання, страх, відразу, щастя, зацікавлення, смуток тощо. Важливо 
зазначити, що основне пізнавальне навантаження у ситуації розпі-
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знавання справжніх почуттів людини несуть брови та губи. Нау-
ково доведено, що лівий бік обличчя значно частіше виказує емо-
ції людини, ніж правий; це пояснюється тим, що права півкуля, 
яка контролює емоційне життя людини, відповідає за лівий бік 
обличчя. Позитивні емоції відбиваються майже однаково на обох 
половинах обличчя, а негативні – яскравіше виражені на лівому. 

Жести при спілкуванні несуть багато інформації, у мові жестів є 
слова та речення. У лікарській діяльності особливо важливі жести-
ілюстратори – це жести-повідомлення: вказівники (вказівним паль-
цем пацієнт вказує місце, де він відчуває біль); піктографи, тобто об-
разні картини зображення (отакого розміру і такої форми), часто ви-
ступають як важливе діагностичне доповнення; кінетографи – рухи 
тілом краще за слово описують ті вимушені рухи, як повинен робити 
пацієнт, щоб зменшити свої страждання; а також жести-біти (жести-
відмашки) та ідеографи – своєрідні рухи руками, що сполучають уя-
вні предмети. Спілкування включає значну кількість жестів-
регуляторів, що виражають ставлення до почутого, це може бути: 
посмішка, кивок, скерування погляду, цілеспрямовані рухи руками, 
які дають змогу підтвердити свою зацікавленість у почутому і реагу-
вання на нього. Не менш важливим є зчитування жестів-адапторів – 
специфічних рухів рук: чухання або посмикування окремих частин 
тіла; торкання або поплескування співрозмовника чи себе самого; 
погладжування, перебирання предметів, що є під руками (олівець, 
ґудзик тощо), які зазвичай вказують на підвищений рівень тривож-
ності пацієнта, його невпевненість у собі, намагання заспокоїтись, 
здійснюючи звичні руки. Складнішим для декодування є жести-
ефектори, що виражають певні емоції за допомогою рухів тіла або 
м’язів обличчя, оскільки кожна людина може вкладати в них різний, 
часом парадоксальний зміст. Але вони стають зрозумілими під час 
тривалого спостереження за пацієнтом і можуть надавати додаткову 
інформацію про самопочуття та переживання пацієнта. 

Намагаючись виявити свої почуття, люди охоче звертаються й 
до жестикуляції. Ось чому для проникливого лікаря людини важ-
ливо набути уміння розуміти жести. 
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Загальновідомі жести оцінювання (почухування підборіддя, 
випростування вказівного пальця вздовж щоки; вставання і ходін-
ня), які можуть підказати лікареві, що пацієнт не переконаний у 
правильності висновків лікаря; жести впевненості – з’єднання па-
льців у склепіння піраміди; розгойдування на стільці, які зазвичай 
роблять пацієнти, впевнені у власній думці, які прийшли отрима-
ти медичну допомогу, вже маючи власний діагноз та план ліку-
вання; жести невпевненості та знервованості (переплетені пальці 
рук, пощипування долоні, постукування пальцями по столу), які 
вказують на тривожність пацієнта, невпевненість щодо стану їх-
нього здоров’я та щодо фаховості лікаря; жести самоконтролю 
(руки за спиною, одна стискає іншу, людина сидить на стільці, 
міцно вчепившись руками в бильця) свідчать про тривожність па-
цієнта, яку він намагається приховати від лікаря, страх смерті, 
страх лікування тощо; жести очікування (потирання долонь, пові-
льне витирання долонь об тканину) теж вказують на тривожність 
пацієнта, його неспокій щодо стану здоров’я і перспектив; жести 
заперечення (руки складені на грудях, тулуб відхилений назад, 
схрещені руки, дотики до кінчика носа) вказують на незгоду паці-
єнта з позицією лікаря і вимагають пояснень, уточнень і переко-
нання пацієнта; жести прихильності (прикладання руки до грудей, 
переривчасті дотики до лікаря) вказують на довіру і прагнення 
отримати допомогу. Уміння краще розуміти ці та інші жести до-
зволять лікареві краще оцінювати психічний та соматичний стан 
пацієнта, його рівень довіри до лікаря, щирість та ін. 

Не менш важливою професійною навичкою лікаря є його 
уміння слухати, адже це дає змогу зрозуміти і запам’ятати важли-
ву для подальшого лікування інформацію, а також з’ясувати ос-
новні психологічні особливості особистості пацієнта. Звісно, іс-
нує багато факторів, які заважають ефективному слуханню, – це і 
складність уважно сприймати всі усні повідомлення пацієнта на 
тлі велетенського обсягу щоденної інформації, і занурення у вла-
сні проблеми та турботи, які часто відволікають від концентру-
вання на проблемах пацієнта. Та найістотнішими є фізіологічні 
причини – кожна людина думає значно швидше, ніж говорить, 
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тому часто у лікаря виникає бажання прискорити темп висловлю-
вань пацієнта, змусити його упускати деталі, які, на думку лікаря, 
не є важливими. Для підвищення ефективності слухання лікареві 
потрібно удосконалювати навички концентрації уваги, емоційно-
го самоконтролю, роботи з інформацією. За необхідності засво-
єння великого обсягу інформаційних повідомлень одним із спосо-
бів концентрації уваги є уміння точно визначити, яка саме інфор-
мація необхідна у даній конкретній ситуації, для даного пацієнта. 
Ефективне застосування різних стилів слухання сприяє збережен-
ню і розвитку міжособистісних взаємин лікаря і пацієнта. 

Уміння слухати – це найважливіша умова і запорука продук-
тивного спілкування лікаря з пацієнтом. Не слід вважати, що слу-
хання – це пасивна поведінка в розмові, тобто неговоріння, коли 
поки говорить один, інший лише мовчки очікує перерви в його 
монолозі, і, як тільки той замовкає, другий починає говорити про 
свої проблеми, або й перебиває першого, не дочекавшись, поки 
він закінчить. Хоча пацієнти досить часто сумирно сидять, поки 
говорить лікар, – зрозумівши, що він зробив паузу, починають го-
ворити про свої проблеми, не пов’язані (принаймні очевидно) з 
хворобою пацієнта. Якщо лікар націлений на ефективну взаємо-
дію з пацієнтом, він вислухає його, адекватно відреагує на почуте 
і лише тоді знову повернеться до проблем здоров’я пацієнта. Лі-
карям, які вміють слухати, пацієнти розповідають свої найбільш 
сокровенні таємниці, які часто допомагають виявити причину за-
хворювання та з’ясувати психологічні проблеми, з ним пов’язані. 

Слухання у лікарській взаємодії – це активний складний про-
цес, у ході якого певним чином встановлюються зв’язки між ліка-
рем і пацієнтом, виникає відчуття взаєморозуміння, яке робить 
його ефективним. Окрім здатності сприймати отриману інформа-
цію, у процесі слухання виникає зворотний зв’язок, завдяки якому 
пацієнт усвідомлює, що він розмовляє з живою людиною, яка 
слухає і розуміє його. Оскільки у кожному висловлюванні існує 
принаймні два змістовних рівні: інформаційний та емоційний, 
зворотний зв’язок може бути теж двох типів – відображення ін-
формації та відображення почуттів пацієнта. Для підтвердження 
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активного слухання лікар повинен застосовувати певні реакції: 
підтакування, повторення останнього слова або перефразування 
останньої фрази пацієнта, спонукання, ставити уточнюючі та на-
відні запитання, підказувати слова або фрази для закінчення ре-
чення, висловлювати емоції, робити логічні висновки з розповіді 
пацієнта, розпитувати його. 

Переважно у слуханні пацієнта виявляється три складові: під-
тримка-вирозуміннякоментування. На етапі підтримки треба дати 
пацієнтові змогу висловитися, мовчки слухаючи, підтакуючи, по-
вторюючи останні слова та виявляючи емоції. На етапі вирозу-
міння слід переконатися, що лікар правильно зрозумів пацієнта, 
для цього він задає уточнюючі, навідні запитання, робить пара-
фрази. На етапі коментування лікар висловлює свою думку з при-
воду почутого: дає поради, оцінки, коментарі. Такий процес слу-
хання пацієнта дає змогу досягти найбільш довірчого рівня спіл-
кування, необхідного для ефективної лікувальної взаємодії. 

Невміння слухати – не єдина причина порушень, що виника-
ють у міжособистісному спілкуванні лікаря і пацієнта. Часто їх 
причиною стають т. зв. комунікативні бар’єри, що можуть вини-
кати внаслідок особистісних особливостей як лікаря, так і пацієн-
та. Сором’язливість – це специфічна особистісна властивість, яка 
виявляється через стан нервово-психічного напруження і психіч-
ного дискомфорту, що може виникати у певних ситуаціях міжо-
собистісного спілкування лікаря і пацієнта і утруднювати їх міжо-
собистісне спілкування. Сором’язливість як якість, що пережива-
ється хворобливо, створює труднощі в установленні контактів, 
підтриманні і розвитку стосунків, негативно впливає на комуніка-
цію, але у спілкуванні лікаря з пацієнтом часто призводить до не-
можливості отримати достатню інформацію для діагностування 
хвороби. Пацієнти соромляться розповідати лікареві про особли-
вості свого статевого життя, про фізіологічні випорожнення, про 
психотравми, яких зазнали у дитинстві, та багато іншого. Уміння 
лікаря переконати пацієнта, що він може довіритися лікареві, 
який гарантує збереження лікарської таємниці, а також, що став-
лення лікаря до пацієнта не зміниться в результаті його відвертос-
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ті, значно пришвидшує процес збору анамнезу, а отже – й діагно-
стування хвороби. Та що не менш важливо – цей етап спілкування 
відіграє значну психотерапевтичну роль, адже після висловлення 
своїх прихованих страхів, “гріхів” та подолання бар’єру, який ро-
зділяв пацієнта з усім іншим світом, його настрій і самопочуття 
значно покращується. Часто пацієнти говорять, що відверто роз-
повівши лікареві свої таємниці, вони відчувають відчуття самоо-
чищення, як після сповіді священикові. 

Кожному лікареві у своїй практичній діяльності неодноразово 
доводиться спостерігати прояви античності, відчуження і само-
тності у пацієнтів. Ці відчуття у різній мірі в різні періоди життя 
притаманні кожній людині, та хвороба зазвичай загострює їх про-
яви і призводить до формування стійкої психологічної самотності, 
що виявляється у відчутті суб’єктивної від’єднаності, відчуження 
від своїх близьких. Незадоволення стосунками, намагання звести 
їх до формальних і поверхневих, напруженість, відчай, туга знач-
но утруднюють процес міжособистісного спілкування пацієнта, в 
т.ч. з лікарем. Однак лікарі знають, що зазвичай така поведінка 
свідчить про прагнення пацієнта мати стійкі довірливі особистісні 
стосунки із значущими іншими, і часто саме лікар “ламає кригу” 
відчуження пацієнта, після чого налагоджуються стосунки не ли-
ше з самим лікарем, а й з родичами пацієнта. 

Часто на заваді ефективному спілкуванню лікаря з пацієнтом 
стають т. зв. дефекти спілкування, які полягають у свідомому зго-
ртанні контактів, спотворенні справжніх мотивів лікаря. Зазвичай 
цьому сприяють акцентуації характеру пацієнта, підвищений рі-
вень тривожності та ригідність пацієнта. Лікар-психолог або пси-
хотерапевт, який працює у клініці, повинен допомогти пацієнтові 
подолати його підозріливість до оточення, непоступливість, дра-
тівливість, метушливість тощо, навчити контролювати свої психі-
чні стани з метою оптимізації стосунків із медперсоналом, а та-
кож для формування у самого пацієнта відчуття задоволеності 
своєю поведінкою, її наслідками. 

Серед причин, що особливо обтяжують спілкування лікаря з 
пацієнтом, провідне місце посідає обман, тобто намагання пацієн-
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та створити у лікаря хибне уявлення про пацієнта як про особис-
тість, про ймовірні причини виникнення у нього хвороби, про йо-
го самопочуття і скарги. Прагнення до обману притаманне не ли-
ше пацієнтам з нев розами, психопатією, підвищеним рівнем три-
вожності, а й тим, хто не спроможний протистояти стресогенному 
впливу хвороби. Тому такі пацієнти схильні до агресивної поведі-
нки, гніву, а також відчуття жалю до самих себе. 

Спілкування між лікарем і пацієнтом повинно бути ефектив-
ним через необхідність їх постійної міжособистісної взаємодії, 
скерованої на подолання хвороби. А для цього необхідні: взаємо-
розуміння, координація і узгодження намірів та інтересів пацієнта 
і лікаря. Взаємне уміння і бажання зрозуміти ситуацію, узгодити з 
нею вияв своїх емоцій і поведінку є необхідною умовою ство-
рення мікроклімату, сприятливого як для одужання пацієнта, так і 
для роботи лікаря. Оскільки лікар повинен у взаємодії з пацієнтом 
відігравати роль лідера, а також впливати на пацієнта, для нього 
потрібні такі якості: впевненість, наполегливість, комунікабель-
ність, орієнтація на успіх,здатність до саморегуляції, працездат-
ність, соціальний інтелект. Аналіз експериментальних даних пси-
хологів щодо здатності особистого впливу дає підстави зробити 
висновок про існування комплексу комунікативно-особистісних 
властивостей, необхідних лікареві, щоб успішно впливати на па-
цієнтів у лікувальній взаємодії, до якого входять: легкість у спіл-
куванні, навички спілкування, адаптивність, впевненість у висло-
влюваних думках і судженнях, афіліація, розуміння співрозмов-
ника, соціальний інтелект. Звичайно, природа особистісного 
впливу складна й прямо залежить від темпераменту і типу особи-
стості, а також від харизми лікаря. Оскільки далеко не кожен лі-
кар наділений якостями, необхідними для ефективного впливу на 
інших людей, у професійній діяльності вдаються до певних стра-
тегій впливу, які у кожен конкретний момент доцільно застосову-
вати щодо конкретного пацієнта. 

Для емоційно-вольового впливу на пацієнта лікар повинен во-
лодіти здатністю заряджати енергією інших людей (особливо па-
цієнтів), використовуючи для цього різноманітні засоби – від по-
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смішки до суворого наказу, впливати на пацієнтів своїм ставлен-
ням до них, їхньої поведінки, а також – власним прикладом. Вод-
ночас лікар повинен бути вимогливим, постійно, але гнучко ске-
ровуючи поведінку пацієнтів та їхні думки у русло позитивної на-
лаштованості щодо одужання. При цьому слід доброзичливо, до-
кладно і аргументовано аналізувати і оцінювати поведінку паціє-
нтів, підкреслюючи всі їхні успіхи та вказуючи на помилки і не-
доліки. 

Як і у кожному спілкуванні, у спілкуванні з пацієнтами лікарі 
застосовують імперативну, маніпулятивну або розвиваючу стра-
тегію спілкування. Застосування імперативної стратегії виправдо-
вує себе у випадках необхідності надання пацієнтові негайної до-
помоги; коли пацієнти не виконують приписів лікаря; при ліку-
ванні пацієнтів з вираженими ознаками тривожності та невпевне-
ності у собі. Маніпулятивна стратегія впливу, на перший погляд, 
досить приваблива при роботі з пацієнтами, які не впевнені у не-
обхідності лікування, у власних силах, у досвіді лікаря, даючи ко-
роткотривалий бажаний ефект – підкорення розпорядженням лі-
каря – уже невдовзі призводить до прагнення пацієнта 
від’єднатися від лікаря, тобто пацієнт перестає виконувати його 
приписи і намагається уникати спілкування з ним. Тому застосу-
вання такої стратегії виправдане лише у випадку необхідності 
отримання негайного, але короткотривалого підпорядкування і 
підкорення лікареві, що можна спостерігати переважно при гост-
рих афективних станах. Найбільш прийнятною у роботі з пацієн-
тами є розвиваюча стратегія спілкування, коли лікар ставиться до 
пацієнта як до рівноправного суб’єкта спілкування, визнаючи за 
ним право на висловлювання побажань, власної думки і суджень, 
залишаючи за собою право у разі потреби переконувати пацієнта 
у їхній хибності або неможливості виконання, тобто стосунки лі-
каря з пацієнтом є симетричними. Головним чинником впливу у 
цьому випадку виступає переконання, безпосередньо пов’язане з 
особистим впливом лікаря як здатністю спонукати або стримува-
ти пацієнта. Лікар може застосовувати логічне переконання, апе-
лювати до загальновизнаних авторитетів тощо. 
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Намагаючись впливати на пацієнтів, лікар повинен пам’ятати, 
що, окрім його здатності їх переконувати, слід використовувати й 
традиційне сприймання образу лікаря як людини, яка володіє дос-
татніми знаннями і навичками, необхідними для надання допомо-
ги іншим людям. Незважаючи на те, що формування образу ліка-
ря не завжди супроводжується глибоким проникненням у його 
внутрішній світ та адекватною оцінкою або розумінням його осо-
бистості, воно передує розумінню пацієнтом особистісних особ-
ливостей лікаря. Кожен пацієнт, створюючи образ лікаря, формує 
певну установку, визначає емоційне і пізнавальне ставлення до 
нього і намагається згідно із своїми уявленнями регулювати влас-
ну поведінку у процесі їхньої взаємодії. Елементи фізичної поста-
ви, зовнішності або експресії виступають у формуванні образу лі-
каря як багатозначні соціальні сигнали, що пояснюють, хто ця 
людина за віком, досвідом, переконаннями, що вона відчуває у 
даний момент, як налаштована, який рівень її культури і естетич-
них смаків, чи впевнена вона у собі, чи комунікабельна тощо. 
Звичайно, інформація, яку отримують при сприйманні образу ін-
шої людини, не завжди ними усвідомлюється; оскільки вона є фу-
ндаментом у побудові образу іншої людини, лікар, спілкуючись із 
пацієнтом, теж несамохіть створює в уяві його образ. Створення 
образу пацієнта не лише полегшує міжособистісну взаємодію з 
ним, а й допомагає точніше виявити усі порушення, наявні у фі-
зичному та психічному стані пацієнта. Для раціонального розу-
міння пацієнта слід накопичувати, систематизувати вербалізовану 
інформацію про них і оперування цими даними для досягнення 
максимальної відповідності суджень, оцінок, уявлень про пацієн-
та, а також його особистісних якостей, рис, мотивів, що дають 
змогу оцінювати пацієнтів і прогнозувати їхню поведінку. Нама-
гаючись краще зрозуміти пацієнта, слід не лише неупереджено 
оцінити пред’явлені особистісні риси, а й намагатися доповнити 
їх інтуїцією, рефлексією, емпатією. Інтерпретуючи поведінку па-
цієнта, не можна забувати про неприпустимість каузальної атри-
буції, тобто приписуванні причин поведінки пацієнта, недооці-
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нюючи роль ситуації хвороби і переоцінюючи значення його осо-
бистісних рис. 

На успішність спілкування лікаря з пацієнтом впливають такі 
фактори: 
 уміння і бажання працювати для отримання бажаного ре-

зультату (одужання пацієнта або покращання його стану); 
 бажання і здатність нести відповідальність і приймати рі-

шення, скеровані на отримання бажаного результату; 
 готовність змінювати стратегії і тактики лікування в інтере-

сах пацієнта; 
 готовність до співпраці з колегами, пацієнтом та його бли-

зькими; 
 мистецтво приймати швидкі рішення; 
 здатність передбачати майбутнє; 
 широкий світогляд; 
 чуття ситуації; 
 здатність бачити, виокремлювати головне; 
 наполегливість; 
 уміння управляти своєю думкою та думкою пацієнта; 
 повага до інших; 
 здорове марнославство. 
Ефективність спілкування засновується та таких складових: 

психологічна вибірковість, практично-психологічний розум, пси-
хологічний такт. 

Психологічна вибірковість лікаря – це здатність швидко і гли-
боко вникати у психологію пацієнта та відображати її, змінюючи 
тон і форму спілкування, засоби і методи впливу. Цьому процесу 
у значній мірі сприяє емпатія – здатність уявно поставити себе на 
місце пацієнта, яка допомагає скласти швидку і точну психологі-
чну характеристику пацієнта, пояснити поведінку і вчинки – як 
пацієнта, так і свої власні щодо пацієнта. 

Практично-психологічний розум дає змогу проводити ліку-
вання пацієнта та спілкуватися з ним, враховуючи його індивідуа-
льні особливості, швидко орієнтуватися в ситуаціях, що вимага-
ють практичних дій. 
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Особливо важливий у взаємодії лікаря з пацієнтом психологі-
чний такт – уміння знайти підхід до кожної людини, встановити з 
нею довірчі стосунки і ефективно взаємодіяти. Це вимагає уміння 
знайти відповідну форму спілкування, тон розмови залежно від 
психологічного стану та індивідуальних особливостей пацієнта. 
Чуйність, уважність до пацієнтів, простота і природність у звер-
танні, об’єктивний підхід до людей – якості, що особливо важливі 
для лікаря. 

Для ефективного процесу лікувальної діяльності лікар пови-
нен також володіти навичками вироблення і прийняття рішень, 
для чого застосовувати у практичній діяльності аналіз отриманих 
даних, передбачати ймовірний перебіг хвороби та її результати, 
бути готовим адекватно відреагувати на будь-які зміни у процесі 
лікування пацієнта, виявляти чутливість до всіх змін у поведінці 
та самопочутті пацієнта, уявляти процес психічного перетворення 
особистості пацієнта під час лікування, а також сприймати, розу-
міти та оцінювати пацієнтів і процес лікування такими, як вони є. 
Оскільки у взаємодії “лікар – пацієнт” лікар виконує роль керів-
ника, стосунки з пацієнтами вибудовуються залежно від особисті-
сних особливостей лікаря та пацієнта. Вони можуть бути автори-
тарними, якщо лікар бере на себе усю відповідальність за життя і 
здоров’я пацієнта, не враховуючи його особистісних потреб, пра-
гнень і переконань; ліберальними – коли лікар висловлює станда-
ртноформалізовані рекомендації, залишаючи за пацієнтом мож-
ливість обрання стратегій поведінки; демократичними – коли лі-
кар обговорює з пацієнтом стратегії і тактики лікування, обираю-
чи прийнятні – як з позиції лікувального впливу, так і з позиції 
готовності до них пацієнта, а за необхідності лікар намагається 
переконати пацієнта щодо зміни його точки зору, ґрунтуючись на 
доцільності, необхідності та прийнятності такої тактики. Най-
більш ефективним, звичайно, є демократичний стиль. Авторитар-
ний стиль поведінки лікаря зазвичай свідчить про значний ступінь 
вираженості його професійного деформації, а ліберальний – вка-
зує на емоційне вигоряння лікаря. Однак у деяких випадках саме 
застосування авторитарного стилю може врятувати життя пацієн-
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та, а ліберального – спонукати його до необхідності виявляти бі-
льшу відповідальність за власне життя і здоров’я. 

5.6. Професійна деформація лікаря 
Кожна професійна діяльність людини, яка посідає значне міс-

це в житті дорослої людини, ґрунтується на принципі єдності сві-
домості, діяльності та особистості, а отже, сприяє формуванню 
важливих професійних якостей особистості, та водночас може 
призвести до особистісних розладів. Під впливом професії в осо-
бистості відбуваються активні якісні зміни, які можуть не лише 
змінити її спосіб життя, а й вплинути на особистісний розвиток. 
Зрозуміло, що в результаті з’являються не лише позитивні зміни, 
а й формується значна кількість негативних змін – відбувається 
так звана професійна деформація особистості. 

У професіях, пов’язаних із взаємодією “людина – людина”, 
важливе значення має орієнтування на іншу людину як рівнопра-
вного учасника цієї взаємодії. Особливо істотний вплив як на до-
лю самого лікаря, так і на долю його пацієнта чинить здатність лі-
каря до гуманістичної взаємодії. 

На думку Р. Конечного і М. Боухала, особливо схильними 
до професійної деформації стають фахівці, які мають значну і 
слабо контрольовану владу над людьми. Фактори, що призво-
дять до професійної деформації, можна поділити на три групи 
(Буданов О. В.): 

Фактори, зумовлені специфікою діяльності (регламентація ді-
яльності, що призводить до її формалізації з елементами бюрок-
ратизму; наявність значної влади щодо інших людей, що часто 
виявляється у зловживаннях; корпоративність діяльності, яка стає 
причиною психологічної ізоляції і відчуження від соціуму; під-
вищена відповідальність за результати своєї діяльності; психічні і 
фізичні перенавантаження, пов’язані з нестабільним графіком ро-
боти; екстремальність діяльності; необхідність у процесі профе-
сійної діяльності контактувати з представниками різних верств 
населення, що може призводити до засвоєння елементів певної 
субкультури). 
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Фактори, що відображають особливості особистості (рівень 
домагань, неадекватний до рівня можливостей, та завищені осо-
бистісні очікування; недостатня професійна підготовка; тривалий 
професійний стаж роботи; професійні установки (сприймання усіх 
інших людей як пацієнтів); зміна мотивації діяльності (втрата ін-
тересу, розчарування). 
 Соціально-психологічні фактори: (неадекватний стиль кері-

вництва; несприятливий вплив найближчого соціального 
оточення; низька суспільна оцінка діяльності). Професійна 
деформація лікаря розвивається поступово, починаючи з 
його професійної адаптації. Однією з перших ознак такої 
адаптації стає зниження емоційного сприймання і реагуван-
ня на страждання та смерть іншої людини. В лікарів з знач-
ним стажем роботи зазвичай спостерігається практично бе-
земоційне ставлення до своїх пацієнтів, та водночас зберіга-
ється здатність до емпатії та повага до пацієнта, його пере-
живань, його хвороб та його перспектив. В окремих випад-
ках при значних професійних деформаціях з’являється ста-
влення до пацієнта як до “цікавого об’єкта дослідження”, у 
якого наявні певні симптоми. 

Не менш важлива деформація лікаря виникає внаслідок соціа-
льних причин, адже робота лікаря пов’язана з необхідністю до-
тримання численних норм, правил та інструкцій, що регламенту-
ють його фахову діяльність. Намагання чітко дотримуватися ви-
мог інструкцій, які не завжди відповідають, а часто навіть супере-
чать знанням і досвіду лікаря, також сприяють виробленню фор-
мального підходу до пацієнта не як до цілісної особистості, а як 
до об’єкта, на певну частину якого необхідно здійснити вплив. 

Та найбільш значним є вплив на особистість лікаря, його пере-
конаність (часто підкріплена сторонніми оцінками та міфологіза-
цією фаху) у власній могутності і владі над іншою людиною, її 
життям та долею. Протистояння подібній деформації вимагає від 
лікаря постійної критичної оцінки та самооцінки власних профе-
сійних досягнень, безперервного порівняння з визначними ліка-
рями, а головне – здатності критично та іронічно ставитися до са-



Медична психологія. Том ІІ 

325 

мого себе. Оскільки сама професійна діяльність лікаря постійно 
переконує його в його могутності, таке протистояння лікар зазви-
чай програє. Впевненість у власній непогрішимості та всесильно-
сті за ступенем вираженості майже відповідає невпевненості у 
своїх званнях та навичках випускника медичного вузу. 

Зважаючи на те, що лікар одночасно працює з двома реальнос-
тями: неживою (бюрократична формалізованість діяльності) і жи-
вою (життя пацієнтів та власне) у нього виникає спокуса їх ото-
тожнити, що створюэ ілюзію простоти. У цьому випадку лікар 
переживає лише прості почуття, не постає перед проблемою ви-
бору, не сумнівається у своїх діях та переконаний у їх наслідках, 
тобто його свідомість стає практично статичною. 

Усе перелічене свідчить про значний вплив професійної дефо-
рмації на особистість лікаря. Професійна деформація – це зміна 
властивостей людини: характеру, поведінки, стилю спілкування, 
стереотипів сприймання, ціннісних орієнтацій, які настають вна-
слідок тривалої професійної діяльності. 

Професійна деформація лікаря виявляється як у його профе-
сійній діяльності, так і поза нею. Якщо ж ыдеться про професійну 
деформацію психолога (в т.ч. і лікаряпсихолога та психотерапев-
та), а також лікаря-психіатра, то слід зазначити певні особливості. 
По-перше, професійна деформація у психологів часто пов’язана з 
наявністю особистісних особливостей, схильностей, що існували 
й раніше, як-от: надмірна цікавість до життя та переживань інших 
людей, зверхність щодо них, прагнення керувати або маніпулюва-
ти їхнім життям. В результаті професійної діяльності психолога ці 
особливості та схильності стають більш окресленими. Серед по-
зитивних змін особистості психолога варто відзначити підвищен-
ня комунікативних здібностей, схильність до самопізнання та 
особистісного росту. Та значно більше можна відзначити змін, які 
створюють труднощі як для самого психолога, так і для його ото-
чення. 

Першою такою зміною варто назвати схильність психологів 
(особливо молодих) у будь-яких подіях намагатися віднайти пси-
хологічні причини, що до них призвели. Це особливо небезпечно 
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для медичних психологів, які намагаються кожну хворобу пояс-
нити лише впливом психологічних чинників. Така переконаність 
може призвести до відмови пацієнта від традиційного медикамен-
тозного лікування на користь психотерапії, а у випадках соматич-
них розладів подібна поведінка створює реальну загрозу для здо-
ров’я і життя пацієнта. Адже після кількох сеансів психотерапії 
або психокорекції пацієнт зазвичай почуває себе значно краще – 
він позбувся тягаря тих проблем, який гнітив його протягом три-
валого часу, усвідомив свою відповідальність за прийняті рішен-
ня, переоцінив зроблені вибори та змінив самооцінку. Внаслідок 
цього з’являється суб’єктивне відчуття полегкості, задоволення – 
взаємовплив між психічною та соматичною сферою особистості 
загальновідомий. Але це часто створює у пацієнтів відчуття оду-
жання, а отже – вони уникають медикаментозного лікування. Та-
кож слід зазначити, що багато молодих фахівців, переконаних у 
своїх непересічних талантах і уміннях, намагаються у кожній лю-
дині “експрес-методом” діагностувати її проблеми та негайно 
схилити її до ъх вирішення. Роздають поради та рекомендації лю-
дям, які їх не просять, не потребують, а часто й уникають, не ли-
ше молоді психологи, а й значна кількість досвідчених фахівців, 
що свідчить про наявність у них вираженої професійної деформа-
ції. 

Іншою істотною зміною особистості психолога можна назвати 
втрату відчуття новизни та фаховий цинізм. Зрозуміло, що, вна-
слідок праці з великою кількістю людей, які довіряють психоло-
гові свої думки та переживання щодо різноманітних життєвих си-
туацій, з часом притуплюється здатність в особистому (та й у 
професійному) житті дивуватися певним подіям і вчинкам. Пере-
несення у власне життя емоцій сторонніх людей позбавляє змоги 
самого психолога повноцінно відчувати власні проблеми, пере-
живати власні емоції, пов’язані з його особистісними переживан-
нями, а натомість лише намагатися проаналізувати їх, виявити 
можливі негативні впливи та спробувати їх усунути. Таке став-
лення у поєднанні з прагненням відсторонитися від складних 
життєвих ситуацій своїх пацієнтів породжує т. зв. цинічну пове-
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дінку психолога, коли він намагається зменшити емоційний вплив 
професійних та особистісних проблем, замінюючи його відреагу-
вання іншими (переважно смішними) реакціями. Така поведінка 
виступає як свого роду захисна реакція для самого психолога та 
спонукає пацієнта переглянути своє ставлення до проблеми. Та в 
особистому житті вона зазвичай викликає різке неприйняття бли-
зьких та призводить до емоційної ізоляції самого психолога. 

Не менш небезпечним (але вже для самих психологів) є нама-
гання конструювати виправдання для себе на всі випадки життя, 
тобто раціоналізації усіх життєвих проблем: власних, близьких 
людей та пацієнтів. Створивши хибне уявлення про “зрозумі-
лість” для нього будь-яких вчинків, психолог часто потрапляє у 
безвихідну ситуацію, адже, володіючи психотерапевтичним поня-
тійним апаратом, він намагається пояснити усі події та вчинки, а в 
результаті виявляється, що кожне наступне пояснення спростовує 
попереднє. Окрім того, психологи часто створюють для себе т. зв. 
психічну (чи психологічну) норму, згідно з якою й намагаються 
себе поводити, не дозволяючи собі спонтанно виявляти власні по-
чуття, емоції та переживання – вони вважають, що таким чином 
проводять “самопсихотерапію”. 

Професійна деформація, що полягає у надмірному намаганні не 
лише постійно надавати допомогу всім, хто її потребує, а й поводи-
тися згідно з уявними нормами психологічно виваженої поведінки, 
зазвичай виникає внаслідок як побутового ставлення до психолога як 
до людини, яка все знає, розуміє, а отже, повинна поводити себе так, 
щоб було зручно її оточенню, так і в результаті надмірної вимогли-
вості до самого себе та можливості надавати допомогу іншим. 

Практичні психологи та психотерапевти знають про ці та інші 
небезпеки їхньої професійної діяльності і намагаються її уникну-
ти. Обов’язковою вимогою до кожного практикуючого психолога 
є періодичне проходження власної психотерапії, що зазвичай дає 
змогу виявити усі сформовані деформації та спробувати раціона-
льно їх подолати. 

Подібну обов’язкову психотерапію доцільно проводити й усім 
практикуючим лікарям, як це прийнято у країнах ЄС та США, де 
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при кожній клініці працює велике психотерапевтичне відділення, 
у якому не лише лікують пацієнтів з психічними розладами та на-
дають консультативну, психокорекційну та психотерапевтичну 
допомогу усім пацієнтам соматичних відділень, а й організовують 
групову та індивідуальну психотерапію для всього медичного пе-
рсоналу клініки. Однак внаслідок усталеного зверхнього ставлен-
ня лікарівінтерністів до психологів та психіатрів і значної профе-
сійної деформації, яка не дає змоги визнати необхідність подібної 
терапії, в Україні подібної практики поки що не існує. 

5.7. Синдром емоційного вигорання  
у лікарів та психологів 

Внаслідок тривалого впливу професійних стресів різної інтен-
сивності може виникати синдром емоційного вигорання (згорян-
ня). У першу чергу це стосується альтруїстичних спеціальностей, 
до яких належить професія лікаря, і особливо – лікаря-психолога. 
Сучасна психологічна наука розглядає синдром емоційного виго-
ряння як процес поступової втрати емоційної, когнітивної та фі-
зичної енергій, що виявляється у певних симптомах (виснаження, 
відчуття втоми), а також відстороненням особистості та знижен-
ням задоволення від виконання професійних обов’язків. 

Професія лікаря вимагає від фахівця не лише професійної май-
стерності, а й великої емоційної віддачі. Ще у XVII ст. голландсь-
кий лікар ван Туль-Пен запропонував символічну емблему меди-
чної діяльності – палаюча свічка і девіз: “Світячи іншим, згоряю 
сам”. 

“Синдром емоційного вигорання – фізичні, емоційні та пізна-
вальні симптоми, які відчуває фахівець, неспроможний ефективно 
справитися зі стресом, викликаним обмеженнями, що стосуються 
його цілі та особистої кар’єри” (Kovecses). 

У Міжнародній класифікації хвороб (МКХ-10) синдром емо-
ційного вигорання віднесено до рубрики Z73: “Проблеми, 
пов’язані з труднощами управління своїм життям”. Schaufeli та 
Marek визначають синдром емоційного вигорання як відчуття 
емоційного та фізичного виснаження у поєднанні з відчуттям не-
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вдачі та розчарування. Перші дослідницькі праці з цієї проблеми 
з’явилися в США. У 1974 р. американський психіатр H. 
Frendenberger, досліджуючи проблему розчарування, надмірної 
перевтоми та деморалізації у лікарів-психіатрів, назвав даний фе-
номен “burnout” (з англ. – вигорання, знемога, виснаження). Пси-
хологічні стани здорових людей, які перебувають в емоційно на-
пруженій атмосфері в момент надання професійної допомоги – ін-
тенсивно та тісно спілкуються з клієнтами або пацієнтами – від-
значаються певною асиметрією через знач ний рівень відповіда-
льності, який на них покладено щодо життя та здоров’я пацієнтів. 
Через кілька років американський психолог К. Maslac визначила 
цей стан як синдром фізичного та емоційного виснаження: поява 
негативної самооцінки, негативного ставлення до роботи, втрата 
розуміння і співчуття до пацієнтів чи клієнтів. До групи ризику 
щодо формування синдрому емоційного вигорання відносять лі-
карів, психотерапевтів, соціальних працівників, психологів, а та-
кож юристів, міліціонерів, пожежників, рятувальників внаслідок 
їх постійного (чи частого періодичного) зіткнення зі смертю та 
стражданнями, негативними переживаннями інших людей, особи-
стісним залученням у вирішення їхніх проблем та підтримки у 
важких життєвих ситуаціях, адже у багатьох випадках неможливо 
залишатися емоційно не включеним у ситуацію. 

Коли говорять про професійну придатність лікаря чи психоло-
га, нечасто згадують про неодмінну, на нашу вимогу, – емоційну 
зрілість, цілісність особистості, готовність не лише вирішувати 
фахові завдання, а й адекватно емоційно їх відреаговувати, мак-
симально не допускаючи особистісного залучення. Зважаючи на 
складність протистояти виснаженню, протидіяти згорянню у ліка-
рській діяльності, яка зазвичай потребує орієнтації на іншу люди-
ну і значного творчого потенціалу – саме віддані своїй справі, 
енергійні та наполегливі лікарі зазвичай страждають на синдром 
емоційного вигорання. 

При синдромі “емоційного вигорання” у фахівця настає своє-
рідне зникнення або деформація емоційних переживань, котрі є 
невід’ємною частиною усього нашого життя (Т.В. Форманюк). 
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Симптоми розладу багато в чому подібні до симптомів хронічної 
втоми, і саме вони призводять до подальшої професійної дефор-
мації лікаря. Синдром емоційного вигоряння – це емоційне ви-
снаження, неможливість співпереживати. Раніше лікарі дуже рід-
ко визнавали, що тривожність, репресивність, низька самооцінка 
та інші психологічні проблеми спостерігаються не лише у їхніх 
пацієнтів, а й у них самих. “Лікарі… страждають від значного 
особистісного дистресу, але їм важко розкритися перед кимось за 
межами родини чи кола друзів. Особливість лікарської професії – 
заперечення проблем, пов’язаних зі здоров’ям” (King). Це призво-
дило до вкрай незадовільного рівня діагностування емоційного 
вигоряння у лікарів, а як наслідок – зниження їх працездатності, 
конфліктності на роботі та вдома, формування у них психосома-
тичних та психічних розладів, схильності до девіацій, абсентеїз-
му. 

Спершу синдромом емоційного вигоряння називали кожен 
стан знемоги і виснаження у поєднанні з відчуттям власної непо-
трібності або меншовартості та безрезультатності будь-яких зу-
силь. Згодом симптоматика синдрому значно розширилася за ра-
хунок психосоматичних та психічних компонентів. Сучасні дос-
лідження дедалі частіше пов’язують синдром емоційного виго-
ряння із психосоматичним самопочуттям, а відтак, станом, що пе-
редує хворобам. Можна виокремити такі ознаки синдрому емо-
ційного вигоряння: відчуття втоми і виснаження після активної 
професійної діяльності, поява психосоматичних розладів (коли-
вання артеріального тиску, головний біль, біль у спині та м’язах, 
порушення функціонування кишково-шлункового тракту та сер-
цевосудинної системи, безсоння); також лікарі відзначають появу 
негативного ставлення до пацієнтів та колег і негативну налашто-
ваність до виконуваної діяльності, що виявляється у роздратова-
ності та агресивності у поведінці. Зникає потяг до фахового та 
особистісного вдосконалення, з’являється схильність до прийнят-
тя традиційний форм знання, шаб лонних дій, ригідність операцій 
мислення. В результаті формується стійке негативне ставлення до 
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самого себе, відчуття провини, що призводить до підвищеної три-
вожності, песимістичної налаштованості і репресивності. 

Слід розуміти, що синдром емоційного вигоряння виступає у 
ролі механізму психологічного захисту особистості, який виявля-
ється повним або частковим пригніченням емоцій у відповідь на 
психотравмуючі впливи. У цьому випадку “вигорання” можна ро-
зглядати як функціональний стереотип, оскільки як захист він дає 
змогу дозовано використовувати емоційні ресурси, а отже, це на-
бутий стереотип професійної поведінки. 

Однак внаслідок конкретних обставин одночасно можуть ви-
никати і дисфункціональні наслідки. У такому разі “вигорання” 
негативно відбивається на виконанні професійної діяльності й 
ставленні до оточуючих чи колег, тому в літературі цей синдром 
часто називають “професійним вигоранням”. Такий підхід дає 
змогу розглядати характерну симптоматику в межах особистої 
деформації, що розвивається під впливом професійних стресів. 

Стадії емоційного вигорання 
Дж. Грінберг пропонує розглядати емоційне вигорання як про-

гресуючий процес, у якому можна виокремити такі етапи: 
 Працівник спершу задоволений роботою, працює з ентузіа-

змом, та по мірі накопичення робочих стресів діяльність по-
чинає приносити все менше задоволення і працівник стає 
менш енергійним. 

 З’являються втома, апатія, можуть виникнути проблеми зі 
сном. За відсутності додаткової мотивації і стимулювання 
працівник втрачає інтерес до самої лікарської діяльності та 
до її результатів. У цей період з’являються порушення тру-
дової дисципліни і намагання уникнути виконання профе-
сійних обов’язків. 

 В результаті надмірних фізичних та емоційних навантажень 
лікар відчуває виснаження, у нього спостерігають надмірну 
дратівливість, репресивність, схильність до психосоматич-
них розладів або травматизації. 

 Психосоматичні розлади набувають хронічного перебігу, у 
зв’язку з чим лікар втрачає працездатність, що призводить 
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до поглиблення депресії та зростання агресивності (в першу 
чергу аутоагресії). 

 Фізичні та психологічні проблеми лікаря унеможливлюють 
його професійну діяльність і можуть спровокувати форму-
вання важких соматичних та психічних розладів. Відмін-
ність емоційного вигоряння від інших форм емоційної ригі-
дності, на думку В. В. Бойка, полягає у його прямій залеж-
ності від виду діяльності. На його думку це механізм психо-
логічного захисту, що полягає у повному або частковому 
виключенні емоцій у відповіді на вплив психотравмуючих 
факторів і дає змогу особистості ощадно використовувати 
власні енергетичні ресурси. А отже – вигоряння є конструк-
тивним проявом психіки, але його наслідки мають ознаки 
деструктивності внаслідок ускладнень у професійній діяль-
ності та професійних стосунках, що призводить до профе-
сійної деформації. 

На думку С.Д. Максименка, якщо людина обирає професію лі-
каря за покликанням, довіряється природній обдарованості серця і 
розуму, то внутрішні емоційні переживання професійної діяльно-
сті – це велична людська драма. Поглибивши питання синдрому 
емоційного вигоряння і говорячи про емоційні переживання, ми 
торкаємося сфери проблеми внутрішнього стресу, який відбува-
ється щоразу під час контакту лікаря і пацієнта. У справжнього 
лікаря душевна драма – це драма професійна, що вступає у проти-
річчя з особистістю. Існує своєрідний трансфер, що переноситься 
від хворого на лікаря, який “вбирає” негативні переживання і му-
сить вивести пацієнта зі стану тривоги, страху смерті, паніки, а 
отже – емоційно лікар сам себе веде до стресу, який сприяє розви-
тку синдрому емоційного вигоряння. Тобто, лікар “вигоряє” про-
фесійно, знищуючи себе емоційно. 

Існує тісна взаємодія між професійним “вигорянням” і моти-
вацією діяльності. В такому контексті до психічного перенапру-
ження найбільше схильні люди, які працюють із високою само-
віддачею та відповідальністю. З огляду на це синдром емоційного 
вигоряння можна розглядати як результат розрядки стресу на ро-
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бочому місці. При цьому слід зазначити, що професійна специфі-
ка відбивається на певному рівні стресогенності окремих чинни-
ків. Наприклад, якщо йдеться не про терапевтичну кардіологічну 
допомогу, а роботу кардіолога-хірурга, то акценти фахівця змі-
щуються на необхідність збалансовано підходити як до пацієнта, 
так і до самого себе. Душевні сили спрямовуються на блокування 
особистістю негативних переживань, сконцентрованість на твере-
зості суджень, раціональність вчинків, – все це допомагає 
прийняти адекватне рішення і досягти конкретної мети кардіоло-
гічного оперативного втручання. 

У ситуації, що розглядається, негативними є переживання, 
пов’язані з недосяжністю “внутрішнього стандарту”. Пережива-
ється не сам професійний стан операційного періоду, а вже пере-
житий стан. Такий подвійний рівень емоцій призводить до на-
пруженого психічного стану, коли переживається не те, що відбу-
лося, а те, як усе відбувалося: рефлексія щодо помилок, того, що 
могло трапитися, що можна було зробити краще і т. д. 

Тривалий стрес призводить до виразних симптоматичних пору-
шень у психічній, соматичній і соціальній сферах життя, тому про-
філактика, лікувальні й реабілітаційні заходи повинні бути спрямо-
вані на усунення дії стресора: зниження й усунення напруженості на 
роботі, підвищення професійної мотивації, встановлення балансу 
між витраченими зусиллями й отриманою винагородою. Пильну 
увагу слід приділяти і зниженню негативного впливу основних орга-
нізаційних чинників, що суттєво впливають на тривалість і глибину 
стресу лікаря. Окрім високого робочого навантаження, до них нале-
жать відсутність або незадовільна якість соціальної підтримки з боку 
керівництва та колег, неналежна винагорода праці, неможливість 
впливати на прийняття важливих фахових рішень, некоректні та не-
однозначні вимоги, одноманітна праця протягом тривалого часу без 
повноцінного відпочинку тощо. 

Для профілактики емоційного вигоряння при виявленні пер-
ших ознак розладу психологи рекомендують застосовувати певні 
прийоми саморегуляції та допомоги, яка ґрунтується на створенні 
відповідного рівня комунікації: інформування про причини та 
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ознаки вигоряння, неформальне спілкування, емоційна підтримка 
у групах (наприклад, у Баллінтівських). 

Щодо індивідуального рівня особистості, то тут допомога пси-
холога або психотерапевта повинна бути скерована на те, щоб лі-
кар м’яко пережив стрес. Для цього обов’язково слід враховувати 
психологічну конституцію і реакції особистості, наявність захво-
рювань тощо. 

Психологи наголошують на цілісності та стійкості структури 
особистості людини, якій властивий пошук шляхів захисту від 
деформації. Синдром емоційного вигоряння – саме один із таких 
способів психологічного захисту, профілактика якого охоплює 
значно ширшу сферу системи взаємодії “людина – людина”, ніж 
суто медичну проблему. 

Щоб лікар не став заручником хворобливого стану пацієнта, 
слід поступово змінювати парадигму мислення пересічного гро-
мадянина в цілому. І пацієнт, і лікар повинні усвідомлювати, що 
суттєва роль у боротьбі з хворобою і відповідальність за життя і 
здоров’я належить насамперед самому пацієнту. Це вже інша 
установка, інше зміщення акцентів лікувального процесу між 
двома суб’єктами. 

5.8. Психологічні аспекти роботи медичного психолога 
Особливості роботи медичного психолога  

у клініці загальної хірургії 

Особливість роботи хірурга полягає в тому, що він постійно 
повинен вирішувати дуже серйозні та складні проблеми, за якими 
стоять життя і здоров’я пацієнта. Це не тільки діагностика, але й 
визначення ступеня ризику операції, доцільності тих чи інших 
додаткових діагностичних і лікувальних маніпуляцій, одержання 
згоди хворого і його родичів на термінове хірургічне втручання і 
т. д. Звичайно, прийняття таких рішень вимагає від хірурга вели-
кої напруги моральних сил, мобілізації досвіду і знань, глибокого 
розуміння міри відповідальності перед хворим. Ускладнює стано-
вище хірурга те, що він, не маючи права гарантувати абсолютного 
успіху, повинен знайти можливості зниження ступеня операцій-
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ного ризику, а у випадках, коли такий ризик перевищує ризик са-
мої хвороби, мати мужність сказати про це. Чим більшими стають 
досягнення хірургії, тим вищими – вимоги до хірургів. 

Робота медичного психолога у хірургічному відділенні в пер-
шу чергу полягає у спільній з хірургом боротьбі з тривожністю 
пацієнта, його страхом перед операцією, страхом смерті, страхом 
майбутнього. Перед операцією доцільно (бажано спільно з хірур-
гом та анестезіологом) у загальних рисах пояснити йому, у чому 
полягає суть втручання, його необхідність, які функціональні змі-
ни відбудуться в організмі після оперативного втручання. Нама-
гаючись налаштувати пацієнта на позитивний результат і вселити 
в нього надію на одужання, водночас обов’язково слід попередити 
його про можливі ризики. 

Після проведення оперативного втручання психокорекційна 
допомога пацієнтові не менш важлива, ніж перед ним. Зважаючи 
на істотне психологічне потрясіння, яке пережив пацієнт, його 
психологічні особливості, медичний психолог спільно з хірургом 
повинен щоденно його відвідувати у післяопераційному блоку, 
намагаючись допомогти прийняти свій новий статус та зміни, які 
на нього чекають у майбутньому, а також не пропустити перших 
симптомів формування психічних розладів та негайно почати їх 
лікування. 

Особливості роботи медичного психолога у клініці травма-
тології та ортопедії зумовлені, в першу чергу, специфікою осо-
бистісних, ситуаційних особливостей пацієнтів із захворювання-
ми й ушкодженнями опорно-рухового апарату та їх лікування. 

Початок захворювання під час травм раптовий, а при ортопе-
дичній патології – має тривалий перебіг з тенденцією до погір-
шення і часто починається від народження. У переважній більшо-
сті випадків тривалість терміну лікування та подальшої реабіліта-
ції дуже значна, а пацієнти під час хвороби обмежені у своїй тру-
довій, соціальній та особистісній активності та очікують їх швид-
кого і повного відновлення. І, врешті, при деяких ортопедичних 
хворобах (часом і при травмах) захворювання супроводжується 
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вираженим больовим синдромом, а також може призвести до ви-
никнення косметичних дефектів. 

Усі перелічені причини істотно впливають на особливості мі-
жособистісних стосунків з ортопедичними і травматологічними 
хворими і медичного персоналу та родичів пацієнта. 

Медичний психолог повинен у своїй роботі допомагати орто-
педові-травматологу проводити бесіди з пацієнтами, в яких його 
ознайомлюють з методами лікування, перспективами на віднов-
лення функцій опорно-рухового апарату, а також зі змінами у 
житті пацієнта, зумовленими їх втратою. Оскільки серед пацієнтів 
травматологічного відділення перебуває значна кількість моло-
дих, соматично здорових людей, які ще не були на тривалому 
стаціонарному лікуванні, звикли до активного способу життя і, 
звичайно, до самостійного задоволення своїх потреб, пов’язаних з 
опорно-руховим апаратом, – через залежність від оточення, три-
валу бездіяльність та неможливість прогнозувати подальше жит-
тя, у них часто виникають значні психічні розлади. Зазвичай вони 
виявляються в афективних реакціях, що утруднює адекватне про-
ведення лікування та реабілітації цих пацієнтів. 

Спілкування пацієнтів травматологічного відділення з близь-
кими переважно зумовлене можливістю отримання ними вторин-
ної вигоди, та водночас може набувати ознак інфантильності, аг-
ресивності чи пригнічення. Окрім того, тривале перебування в 
одному приміщенні із сторонніми (і часто неприємними для них) 
людьми лише посилює маніфестацію психопатологічних симпто-
мів. Зважаючи на це, робота медичного психолога повинна бути 
скерована також на налагодження стосунків між пацієнтами та з 
родичами. А також корисними виявляються індивідуальні психо-
корекційні бесіди, скеровані на усвідомлення пацієнтом минущо-
сті його стану обмеженої активності, а також на оптимізацію за-
гального психологічного стану пацієнта, яка сприятиме його 
швидшому одужанню та поверненню працездатності. 

Оскільки деонтологічний “клімат” не лише впливає на емоцій-
ний стан, фізіологічний тонус хворого, а й відбивається на ре-
зультатах лікування, в обов’язки медичного психолога у хірургіч-
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ному відділенні також входить налагодження оптимальних стосу-
нків між працівниками. Виявлення недружніх стосунків, інших 
елементів суб’єктивного ставлення одне до одного не повинні 
впливати на якість роботи хірургічної бригади. Проведення трені-
нгів спілкування, індивідуальна психокорекційна робота з персо-
налом та рекомендації щодо ротації кадрів – необхідний елемент 
роботи медичного психолога у хірургічному стаціонарі, який 
дасть змогу завдяки сприятливому психологічному клімату у від-
діленні забезпечити умови для безконфліктної професійної діяль-
ності. 

Особливості роботи медичного психолога у клініці онколо-
гії ґрунтуються на необхідності добитися беззаперечної довіри 
хворого до лікаря та запропонованих ним методів лікування. Зва-
жаючи не нез’ясованість етіології злоякісних новоутворень, бага-
то онкологічних хворих, відчуваючи страх перед смертельною 
хворобою, важким і болючим лікуванням, сумнівними перспекти-
вами, намагаються знайти допомогу за межа ми лікувальних за-
кладів. Тому чи не першим завданням медичного психолога у клі-
ніці онкології є намагання допомогти пацієнтові повірити в офі-
ційну медицину і позбутися міфічних уявлень про “чудодійні” 
одужання, а також спростувати думку про невиліковність злоякі-
сних новоутворень. 

У кожного онкологічного пацієнта після встановлення діагно-
зу формуються значні патопсихологічні негативно забарвлені 
симптоми: депресія (часто з суїцидальними тенденціями), агресія 
та аутоагресія, пригніченість, зневіра, страх смерті та інше. Онко-
логи часто спостерігають важкі емоційні реакції на захворювання 
злоякісними новоутвореннями, психологічно пов’язаними з уяв-
леннями про невиліковність цих хвороб. Одні хворі більше схи-
льні до переляку, паніки і при пропозиції госпіталізації впадають 
у депресивний стан. Інші хворі – приховують свої переживання 
від сторонніх, що зазвичай призводить до важких форм депресії, 
яка лише ускладнює лікування пацієнта. 

Період перебування хворих у стаціонарі пов’язаний із значним 
пригніченням пацієнта. Хворі гостро реагують як на власний стан 
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здоров’я, так і на стан і долю сусідів по палаті. Тому дуже важли-
во допомогти медичному персоналу стаціонару створити сприят-
ливу деонтологічну ситуацію, щоб пацієнти, спостерігаючи за 
злагодженою, чіткою і самовідданою роботою медичних праців-
ників, а також відчуваючи їх підтримку і віру в одужання, могли й 
самі стати більш упевненими в успішному результаті лікування. 

Важливо пам’ятати, що реакції страху і гніву – прояви самої 
хвороби, тому доцільне застосування седативних препаратів та 
індивідуальної і особливо групової психотерапії. Лікування онко-
логічного хворого передбачає надання психотерапевтичної допо-
моги не лише йому, а і його близьким. Вітчизняна деонтологія пе-
редбачає оголошення точного діагнозу, його можливих усклад-
нень та прогнозу щодо тривалості життя не пацієнтові, а його 
близьким. Західна практика намагається повідомляти пацієнтові 
усю необхідну інформацію щодо його хвороби. Обидва варіанти 
мають свої переваги і недоліки. При першому – пацієнт має мен-
ше підстав до зневіри та відчаю, його психологічний стан може 
істотно підтримати його протягом періоду лікування. Другий – 
спонукає пацієнта до активної боротьби за власне життя, що мо-
білізує захисні функції організму і теж сприяє полегшенню його 
самопочуття, а водночас дає змогу пацієнтові обдумати можливий 
варіант завершення життєвого шляху, підготуватися до смерті, за-
вершити важливі та значущі справи, звернутися до Бога. У цьому 
випадку пацієнти часто набувають додаткових сил для боротьби з 
хворобою. 

Працюючи у клініці хірургії, травматології чи онкології, меди-
чний психолог не повинен забувати й про професійну деформацію 
лікарів хірургічного профілю. За надмірною впевненістю, катего-
ричністю, негнучкістю, цинізмом зазвичай лікарі приховують 
свою втому, викликану значними фізичними, емоційними та інте-
лектуальними навантаженнями, зневіру у власних силах, песи-
мізм, пов’язаний з високим рівнем смертності (в онкології) чи ін-
валідизації своїх пацієнтів. Соціальні чинники, пов’язані з неза-
довільними умовами роботи, браком необхідного устаткування, 
низькою фаховою підготовкою та формальним виконанням служ-
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бових обов’язків медичними сестрами, вкрай низька заробітна 
платня (що змушує багатьох лікарів почуваючи себе принижени-
ми і брати хабарі), відсутність соціальних гарантій, низький соці-
альний статус порівняно з західними колегами – теж призводять 
до формування депресивних симптомів, які лікарі часто намага-
ються подолати за допомогою психоактивних препаратів, у першу 
чергу алкоголю. Усе перелічене окреслює поле діяльності медич-
ного психолога у клініці хірургії досить широко. Та за умови не 
лише успішної роботи з пацієнтами, а й створення сприятливого 
соціально-психологічного клімату у відділенні, медичний психо-
лог зможе й сам уникнути професійної деформації. 

Деонтологічні правила дуже важливі в акушерсько-
гінекологічній практиці і мають певні особливості, зумовлені 
тим, що у своїй роботі лікарі вимушено торкаються інтимного 
життя своїх пацієнток, а отже, перед ними часто постає складна 
моральноетична проблема втручання у життя пацієнток з метою 
усунення причини захворювання чи полегшення його перебігу. 
Це пов’язано із ситуаціями, коли жінкам надають лікувально-
профілактичну допомогу у зв’язку з вагітністю, пологами, а також 
при лікуванні гінекологічних захворювань. У зв’язку з цим за-
вдання акушера-гінеколога не обмежуються обранням адекватних 
методів і засобів, скерованих на зміцнення здоров’я і лікування 
жінок, а й вимагає справляння на них певного психологічного 
впливу і встановлення довірчих взаємин, у чому значну допомогу 
надає лікар-психолог. 

Особливості роботи медичного психолога у пологових бу-
динках полягають перш за все у розумінні психоемоційних змін, 
обумовлених вагітністю. Якщо при неускладненому перебігу вагі-
тності зміни у психічному статусі (емоційна лабільність, заглиб-
лення у свої почуття і думки, відчуття незахищеності, дратівли-
вість) дуже помітні, то за наявності коморбідних психічних за-
хворювань до цих змін додається ще і певна симптоматика. Ме-
дичний психолог повинен своєчасно приділити увагу такій вагіт-
ній, застосувати валідні скринінг-тести, що допоможуть виявити 
стан прихованої депресії, агресії, тривоги, психотичні стани. Це 
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дасть змогу спільно з лікуючим лікарем призначити оптимальну 
корегуючу терапію. 

У акушера-гінеколога постійна відповідальність за “два життя 
в одному” сприяє появі певних змін у взаєминах “лікар – пацієнт”, 
які виявляються у надмірній опіці вагітними та у прийнятті на се-
бе вирішення за них багатьох проблем. Також лікарі повинні 
пам’ятати, що вагітні віддзеркалюють їхній настрій, бо ставляться 
до них, як до дуже вагомої значущої особи (рідного “батька” чи 
“матері). Регресуючи, вагітні як маленькі діти починають перено-
сити емоції лікаря на себе, вважаючи що ці емоції саме до них ад-
ресовані. Медичні психологи у співпраці з персоналом повинні 
зауважувати ці моменти, адже особистісні переживання не по-
винні переноситись на пацієнтів. 

Враховуючи певну аутичність вагітних, особливо у третьому 
триместрі вагітності, психотерапію з ними проводити важко. Під-
хід можна знайти за допомогою проективних методик, арт-
терапії, тілесно-орієнтованої терапії, проводячи відкриті психоте-
рапевтичні групи. Пацієнток слід добирати дуже уважно. Надмір-
но тривожних вагітних або з вираженим психотичним станом не 
слід залучати в групу, тому що вони можуть її дезорганізувати. 
Робота з такими пацієнтками повинна проводитись індивідуально 
та за необхідності у поєднуватися з медикаментозною терапією. 

Особливості роботи медичного психолога у гінекологічно-
му відділенні. Медичному психологу слід приділяти особливу 
увагу самосприйманню та самооцінці пацієнток, адже саме ці ха-
рактеристики особистості найуразливіші, у першу чергу на мо-
мент усвідомлення жінкою діагнозу та осмислення ймовірних 
причин ы наслідків захворювання. Знання про цю кореляцію до-
поможуть лікарям-гінекологам м’яко і делікатно повідомляти діа-
гнози і пояснювати особливості перебігу хвороби та – особливо – 
прогнози щодо наслідків і ускладнень хвороби. 

Як у пацієнток гінекологічного відділення, так і у вагітних жі-
нок значно загострена потреба бути необхідною (чоловіковы, рід-
ним, близьким і навіть лікаревы). Якщо жінка відчуває, що необ-
хідна своєму лікареві, на якого вона проектує свою жіночність і 
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успішність на даний момент, це допомагає їй розкритися та спри-
яє ефективному лікуванню гінекологічної хвороби або неусклад-
неному перебігу вагітності. Це пояснюється таким фізіологічним 
механізмом: при відчутті комфорту і довіри у людини починають 
вироблятися нейромедіатори (серотонін, дофамін), які опосеред-
ковано впливають на рівень окситоцину. Окситоцин, у свою чер-
гу, посилює відчуття комфорту і захищеності, а у пологах сприяє 
нормальній пологовій активності, за принципом зворотного 
зв’язку виробляються серотонін і дофамін, знижується тривож-
ність і депресивні прояви. 

Тож професійна чуйність лікарів акушер-гінекологів і медич-
них психологів призведе до підвищення якості лікування жінок з 
гінекологічними хворобами, полегшить перебіг вагітності, а отже 
– сприятиме збільшенню народжуваності і зменшенню усклад-
нень, пов’язаних із вагітністю і пологами. 

Особливості роботи медичного психолога у клініці педіатрії 

Робота медичного психолога вимагає налагодження психоло-
гічного підходу до кожного пацієнта, однак саме у клініці педіат-
рії він повинен досягти повного прийняття та добитися повної до-
віри дитини. Після встановлення психологічного контакту медич-
ний психолог повинен допомогти подолати страх і тривожність як 
самій дитині, так і її батькам. 

Діти по-різному ставляться до хвороби і до перебування в лі-
карні. Досить часто суттєвого значення набуває не сама хвороба й 
викликане нею об’єктивне навантаження, а саме почуття і уяв-
лення, зумовлені нею. У дітей до 6-річного віку досить часто спо-
стерігаються фантастичні уявлення, навіяні переживанням страху. 
Найчастіше це спостерігають у дітей, яких лякали лікарем, укола-
ми, або карали та лупцювали батьки. Такі діти сприймають хво-
робу як наслідок провини, а лікування – як покарання. Варто 
пам’ятати, що майже всі діти набагато краще сприймають уколи в 
руку, ніж у сідницю, оскільки остання нагадує їм про покарання 
та побої. Значно чутливіші діти і до всіх маніпуляцій, пов’язаних 
з прямою кишкою (операції, клізми, вимірювання температури). 
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Захворювання дитини – хвороба всієї родини. Саме тому мо-
жуть виникнути певні складнощі у зборі анамнезу. Поведінка ба-
тьків хворої дитини залежить від їх ставлення до неї, досвіду, на-
бутого під час хвороби у інших дітей, у родичів. Найчастішою є 
реакція занепокоєння, стурбованість, страх. Це може стати про-
блемою, якщо батьки неправдиво інформують лікаря. На поведін-
ку батьків також впливають попередні переживання (наприклад, 
смерть однієї дитини). У таких випадках лікарі досить часто зу-
стрічаються з появою т. зв. “індукованого діагнозу”. У поведінці 
батьків може спостерігатися й інша крайність, коли вони взагалі 
не звертають уваги на хворобу дитини. Причиною такої поведінки 
може стати повне заперечення хвороби дитини. 

Працюючи з дітьми, треба завжди пам’ятати про зв’язок, що 
існує між матір’ю і дитиною. Дитина, особливо маленька, постій-
но живе в сучасному. Саме тому серйозною проблемою стає від-
рив від матері дитини до 5-річного, а ще більше – до 3-річного ві-
ку. Відрив дитини від матері, незнайоме середовище, почуття, що 
її покинули, може спричинити як нестійкі, так і стійкі травми. У 
таких випадках йдеться про госпіталізм. Під час госпіталізації 
дитина може плакати, кричати, відмовляється відпустити матір 
або зло протестує проти всього і всіх. Боулбі і Робертсон описали 
три стадії гострого потрясіння під час госпіталізації. Перша – 
протест, який продовжується від кількох годин до кількох тиж-
нів. Дитина голосно плаче, занепокоєна, шукає матір, не хоче ні з 
ким говорити. Другий етап: відчай. Дитина монотонно, постійно 
або періодично плаче, кличе матір. Вона може замкнутися в собі. 
Іноді виникає депресивний стан. У третій стадії відбувається від-
ділення, “відрив” від матері, який розглядають як заспокоєння. 
Дитина не відвертається від медсестри, грається з нею, часом 
байдуже зустрічає матір, не плаче. Однак після перебування в лі-
карні можуть виявитися стійкі наслідки психотравми: розлади 
сну, нічні страхи, тики, іпохондричні страхи, нічне нетримання 
сечі, калу, страх смерті, затримка розвитку або інші порушення, 
наприклад, впертість або заїкання, що виникли після операції. 
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Іноді спостерігаються більш серйозні розлади поведінки і невро-
зи. 

Дитина не є дорослою людиною в мініатюрі. І якщо ми в по-
всякденному житті вимагаємо професійного підходу до всіх, хто 
пов’язаний з дітьми, займається ними, то ще в більшій мірі це ві-
дноситься до дитячого лікаря, дитячого психолога і медичних се-
стер, що працюють з дітьми. Спеціальних вузькопрофесійних 
знань часто не вистачає, особливо коли доводиться шукати рі-
шення проблем в особливих умовах (наприклад, при психічних 
розладах у дітей). Хвора дитина більш піддатлива до різноманіт-
них шкідливих впливів, ніж здорова. Це пов’язано з тим, що фізи-
чне і психічне навантаження знижує здатність організму до захис-
ту, до опору, робить дитину дуже чутливою. Вже тут треба особ-
ливо підкреслити важливість профілактичної діяльності, спрямо-
ваної на запобігання шкідливих впливів. 

Психічні фактори мають дуже велике значення при соматич-
них захворюваннях. Хвороба вражає дитину не тільки фізично, 
вона завдає шкоди всьому духовному світу дитини. Фізичний і 
психічний фактор утворюють неподільну органічну єдність. 

Особливості роботи медичного психолога у клініці терапії 

Взаємозалежність і взаємовплив соматичних та психічних роз-
ладів потребує від медичного психолога у клініці виявити особ-
ливу наполегливість у пошуках відповіді на питання про похо-
дження захворювання. Адже коли з’ясовано причину його виник-
нення, зазвичай лікування дає швидкий позитивний ефект, а без 
особистісного підходу, без врахування особливостей психічної 
організації пацієнта розраховувати на високоякісну діагностику 
під час соматичних захворювань не доводиться. Можливість за-
стосування психокорекційних та психотерапевтичних методик 
може не лише позбавити пацієнта соматичних симптомів, а й – 
головне – вирішити задавнені психологічні проблеми та отримати 
можливість відкрити для себе нові можливості у соціальному, 
професійному та особистісному житті. 

Окрім того, у терапевтичній практиці медичний психолог по-
винен допомогти лікареві виявити значущі для встановлення діаг-
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нозу факти з життя пацієнта, які він свідомо або несвідомо прихо-
вав від лікаря, пояснити сутність його хвороби та методів діагнос-
тики й лікування, підготувати пацієнта до проведення інструмен-
тальних досліджень, заспокоїти його, зняти тривожність, здійсни-
ти загальнолікарську психотерапію, що знімає у хворого зайву 
напругу, вселяє в нього надію на благополучне лікування. 

Особливості роботи медичного  
психолога у клініці дерматології 

У зв’язку з тим, що на даний час виникла диспропорція між 
рівнем соматичного обстеження дерматологічного хворого і пов-
нотою обстеження його особистості, духовного світу, відбувся 
розрив між лікувальним впливом на соматику і психіку. Це знач-
но погіршує прогноз багатьох дерматозів, особливо тих, морфоло-
гічні прояви хвороби яких незначні чи зовсім відсутні, а 
суб’єктивні відчуття викликають тривалі і болісні страждання. 
Адже будь-який хронічний дерматоз може істотно змінити особи-
стість хворої людини. Окрім того, слід пам’ятати, що фізичні і 
моральні страждання, яких завдають хворим хронічні дерматози, 
створюють патологічний ґрунт для формування невротичних ста-
нів. Цим можна пояснити формування у значної частини дермато-
логічних пацієнтів гіпостенічної форми неврастенії, що виявля-
ється різким зниженням працездатності, активної і пасивної ува-
ги, статевої потенції, уповільненням психічних процесів, голов-
ними болями, пригніченим настроєм та ін. 

Зважаючи на значну залежність між психічними розладами та 
шкірними захворюваннями, медичний психолог повинен з кож-
ним пацієнтом провести бесіду і пояснити йому ці взаємовпливи 
та призначити і скерувати до гіпнотерапевта, а при можливості – 
провести адекватну психотерапію та психологічну реабілітацію. 

5.9. Психологічні аспекти лікувальної діяльності 
Сучасний комплексний підхід до лікування хворої людини по-

винен поєднувати три основні види терапевтичної діяльності: біо-
логічний, психологічний та соціальний. Зважаючи на усе викла-
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дене у попередніх розділах, а саме – взаємовплив психіки та соми, 
зрозуміло, що кожна хвороба дезорганізує психічну рівновагу та 
обмежує соціальне функціонування особистості. Особливо важ-
ливо пам’ятати про це, працюючи з пацієнтами, які страждають 
від психічних, психосоматичних розладів, а також хронічних со-
матичних хвороб. Описавши у загальних рисах особливості робо-
ти лікарів загального профілю та медичних психологів у відді-
леннях хірургії, терапії, педіатрії, акушерства і гінекології, узага-
льнимо ті основні психологічні аспекти, які впливають на фахову 
лікарську діяльність. 

Сьогодні вчені намагаються визначити новий комплекс крите-
ріїв оцінки ефективності лікарської діяльності. На думку Б. Д. Ка-
рвасарського, адекватним для комплексної оцінки ефективності 
лікування вважають підхід, що враховує усі три площини розгля-
дання терапевтичної динаміки: соматичну, психологічну та соціа-
льну, а не обмежується традиційними лікарськими симптоматич-
ними критеріями: одужання, покращання, стабільний стан, погір-
шання. Оскільки процес лікування представляє собою діяльність 
у системі “людина – людина”, оцінюючи його неможливо не вра-
ховувати психологічні явища, притаманні як пацієнтові, так і лі-
кареві. Загальновідомо, що лікар, який враховує психологічні 
особливості своїх пацієнтів, не лише користується їхньою прихи-
льністю та отримує значний аванс довіри, а й має змогу глибше 
зрозуміти сутність перебігу патологічного процесу та ймовірні 
причини його виникнення, а це полегшує і уточнює діагностуван-
ня хвороби та робить терапію ефективнішою. В ідеалі взаєморо-
зуміння між лікарем та пацієнтом повинне формуватися природ-
но, але зважаючи на особистісні індивідуальні відмінності між 
ними (як і між будь-якими людьми), лікар повинен докладати пе-
вних зусиль, щоб налагодити ці стосунки і досягти порозуміння, 
яке сприятиме швидшому одужанню пацієнта та допоможе йому 
легше пристосуватися до істотних змін і обмежень в особистому, 
професійному та соціальному житті, пов’язаних із хворобою. 

Невміння та небажання багатьох лікарів та інших медичних 
працівників ефективно вибудовувати взаємини з хворими, їхніми 
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родичами та своїми колегами, призводить до формалізації профе-
сійної взаємодії та погіршення ефективності лікування. 

Якщо йдеться про моральний зміст фахової діяльності лікаря, 
варто пам’ятати про необхідність дотримання спільних для усіх 
медичних працівників і психологів вимог, які до них висуває сама 
професія. 

Найважливішою є загальна і професійна культура – високий 
рівень загальної культури та культури лікарської діяльності, орга-
нізованість в роботі, любов до порядку, акуратність та охайність, 
тобто риси, на які вказував ще Гіппократ. Вимоги до дотримання 
загальнокультурних вимог зрозумілі – вони повинні бути прита-
манні кожній освіченій людині: тактовність, уважність, толерант-
ність, поступливість у непринципових питаннях, доброзичливість. 
Тому часто лікареві доводиться у своїй діяльності застосовувати 
прийоми акторської гри. Як актор, який виходить на сцену, пови-
нен забути про конфлікти з колегами, власні життєві проблеми і 
перевтілитися в іншу людину, так і лікар, приходячи на роботу, 
повинен залишити за порогом клініки все особистісне, що може 
негативно впливати на його фахову діяльність. Хороший лікар, 
психолог чи психотерапевт у значній мірі – хороший актор. При 
цьому зміни відбуваються не лише у зовнішній проявах особис-
тості, а у зміні самої особистості. Йдеться не про “прикидання” 
хорошим лікарем, а про уміння в роботі виявити лише ті свої по-
зитивні особистісні якості, притаманні кожній людині, які сприя-
тимуть її оптимізації. Виявляючи на роботі лише ті особистісні і 
професійні якості, які очікують знайти у лікаря його пацієнти, лі-
кар не обманює їх і не створює неправдивого образу “хорошого” 
лікаря – він просто на високому фаховому рівні пред’являє своїм 
пацієнтам лише те, що стосується його ефективної діяльності і 
сприяє лікувальному процесу. Навички такої поведінки вимага-
ють постійних зусиль та згодом стають майже рефлекторними. 
Звісно, лікар, на відміну від актора, грає роль не одну-дві години, 
а протягом усього дня, тому подібна поведінка неможлива за умо-
ви необхідності прикидання особистістю, яка не має нічого спіль-
ного з власною особистістю лікаря. Та зазвичай діяльністю, ске-
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рованою на допомогу іншим людям, займаються саме ті люди, 
особистісні якості яких майже повністю відповідають необхід-
ним, а вміння опанувати прояви своїх емоцій та скорегувати по-
ведінку виробляється у процесі роботи. 

Говорячи про необхідність лікаря завжди намагатися постава-
ти перед своїми пацієнтами та колегами лише в оптимальному 
для роботи вигляді, не можна забувати про те, що лікар (яким би 
досвідченим він не був) не завжди може опанувати свої емоції. 
Психологічні та емоційні проблеми, хвороби, втрати лікаря такі 
ж, як і кожної людини. І кожен пацієнт розуміє, що лікар, який, 
скажімо, нещодавно поховав дружину, не може, та й не зо-
бов’язаний жартувати чи веселитися. Адекватна поведінка лікаря 
сприймається їх пацієнтами як належна, але лише за умови, що 
вони знають, чому колись веселий і жартівливий лікар сьогодні 
виглядає засмученим і заглибленим у себе. Пацієнти ще більше 
відчувають позитивне ставлення до лікаря – його горе, пережи-
вання і те, що він ділиться цим з пацієнтами, справляє на них зна-
чний психотерапевтичний вплив лікар чи психолог така ж люди-
на, як і всі, а отже – спроможний зрозуміти їхні проблеми і біль. 
Окрім того, таке сприймання лікаря як “свого” сприяє тіснішій і 
більш інтимній взаємодії з пацієнтами, а це теж чинить значний 
позитивний вплив на ефективність лікування. Зрозуміло, що вика-
зувати свої внутрішні переживання варто лише у деяких випадках 
– коли йдеться про щось справді важливе і значуще для лікаря. 
Якщо з особистісні проблеми лікаря чи психолога вирішувані і 
минущі, або не визначальні для його подальшого життя – стануть 
у пригоді навички управління емоціями і поведінкою. 

Контролюючи прояви своїх почуттів, думок, переживань, лі-
кар повинен вміти контролювати їх відображення на зовнішньому 
вигляді, поведінці і мовленні. Пацієнти “зчитують” інформацію 
про психологічний стан лікаря саме із невербальних сигналів – 
постави, жестів, міміки. Досвідчений лікар чи психолог знає, що 
кожен його рух, кожен жест, а особливо – кожен вираз обличчя, 
пацієнт трактує стосовно свого стану здоров’я, прогнозу хвороби 
та перспектив на одужання. Надмірна рухливість, балакучість, 
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метушливість, неакуратність можуть викликати у пацієнтів не-
прийняття лікаря як стриманої, впевненої у собі людини, спромо-
жної сконцентруватися для встановлення діагнозу та призначення 
лікування, а у разі потреби в екстремальній ситуацій швидко, то-
чно і вправно надати невідкладну допомогу. Млявість, повіль-
ність у рухах, скупість у словах в уяві пацієнтів створюють образ 
неповороткого та невправного лікаря, який не встигне не лише 
врятувати пацієнта в разі виникнення загрози для його життя, а 
навіть не спроможний вчасно встановити діагноз і призначити лі-
кування. Тому для лікаря бажано вміти створити у пацієнтів від-
чуття цілковитої впевненості у собі, виваженості у діях і адекват-
ності у реагуванні. Часто у зв’язку з цим можуть виникати певні 
труднощі, адже не всі лікарі – сангвініки за темпераментом, тому 
для створення враження водночас стриманої і спритної людини 
лікарям теж доводиться демонструвати швидкість психічних реа-
кцій, яка не відповідає їхнім фізіологічним показникам. 

Оскільки на формування професійно важливих якостей особис-
тості істотно впливають нейродинамічні процеси, зрозуміло, що 
найбільш прийнятною для лікарської діяльності є емоційна стій-
кість, яка корелює із успішністю фахової діяльності. Здатність збері-
гати на належному рівні основні фахові уміння і навички та комуні-
кативні здібності за умови істотного впливу зовнішніх факторів та 
емоційних впливів дає змогу лікареві у повному обсязі надавати фа-
хову допомогу. Звичайно, і серед лікарів зустрічаються особистості з 
вираженою слабкістю нервових процесів, яка породжує підвищену 
тривожність, емоційну нестійкість, знижену активність у діяльності, 
зниження самооцінки тощо; або ж із підвищеною силою нервових 
процесів, що призводить до негнучкості у прийнятті рішень та пове-
дінці, завищених вимогах до оточення, завищення самооцінки. 

Гуманізм, усвідомлення обов’язку, витримка і самовладання у 
стосунках з хворими, совісність завжди вважали головними хара-
ктеристиками лікаря. У стосунках лікаря і пацієнта не остання 
роль належить умінню лікаря зберігати лікарську таємницю (тоб-
то конфіденційність). Вона зазвичай містить три види даних: про 
хворобу, про інтимне та сімейне життя хворого. Лікареві повідо-
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мляють ці дані як людині, від якої розраховують отримати допо-
могу. Тому лікар не може на власний розсуд розпоряджатися ві-
домою йому інформацією. Вимогу про нерозголошення лікарської 
таємниці знімають лише тоді, коли цього вимагають інтереси сус-
пільства (скажімо, при загрозі поширення небезпечних інфекцій), 
а також при запиті судово-слідчих органів. 

Лише за умови наявності достатньо виражених перелічених 
якостей особистості можна вважати, що у неї є основні передумо-
ви успішного оволодіння медичним фахом. Не випадково відомий 
письменник і лікар В. В. Вересаєв писав, що навчитися лікар-
ського мистецтва неможливо, так само як і мистецтва сценічного 
або поезії. Можна бути хорошим медиком-теоретиком, але у 
практичному відношенні з хворими бути на недостатньому фахо-
вому рівні. Лише знання психологічних особливостей особистості 
та їх урахування в процесі лікування дають змогу говорити про 
лікування хворої людини як особистості, а не про подолання 
морфофункціональних змін у певному органі чи системі людини. 

Питання для контролю та самоконтролю 

1. У чому полягають особистісні особливості людини, які сві-
дчать про її ймовірну придатність до медичної діяльності? 

2. На підставі чого пацієнти складають образ “ідеального ліка-
ря”? У чому полягають переваги і недоліки такого образу? 

3. Основні поняття медичної деонтології. 
4. Поняття та причини виникнення хронічної втоми та емоцій-

ного вигорання лікаря. 
5. Особливості поведінки лікаря та психолога при роботі з па-

цієнтами з різними захворюваннями. 
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ДОДАТКИ 

Додаток 1 
ЗАТВЕРДЖЕНО 
Наказ Міністерства охорони 
здоров’я України 
«25» січня 2023 року № 138 

 

ЗМІНИ 
до Довідника кваліфікаційних  

характеристик професій працівників. 

Випуск 78 «Охорона здоров’я» 
 

1. У підрозділі «Професіонали в галузі лікувальної спра-
ви (крім стоматології)» розділу «Професіонали»: 

1) в абзацах сьомих пунктів 2-3, 9, 21-23, 75, 92 після ре-
чення другого доповнити реченням такого змісту: «Безперервний 
професійний розвиток.»; 

2) в абзацах восьмих пунктів 1, 5-6, 8, 10-11, 13-19, 24-
26, 31-71, 73-74, 76-80, 82, 84-91, 93-94, 96, 98-99 після 
речення другого доповнити реченням такого змісту: 
«Безперервний професійний розвиток.»; 
3) в абзаці восьмому пункту 7 після речення першого 

доповнити реченням такого змісту: «Безперервний професій-
ний розвиток.»; 

4) в абзаці дев’ятнадцятому пункту 27 після речення 
другого доповнити реченням такого змісту: «Безперервний 
професійний розвиток.»; 

5) в абзацах п’ятнадцятих пунктів 28, 30 після речення 
другого доповнити реченням такого змісту: «Безперервний 
професійний розвиток.»; 

6) в абзаці чотирнадцятому пункту 29 після речення 
другого доповнити реченням такого змісту: «Безперервний 
професійний розвиток.»; 



Медична психологія. Том ІІ 

353 

7) в абзаці тридцять третьому пункту 95 після речення 
другого доповнити реченням такого змісту: «Безперервний 
професійний розвиток.»; 

8) в абзаці тридцять першому пункту 100 після речення 
другого доповнити реченням такого змісту: «Безперервний 
професійний розвиток.»; 

9) пункти 63, 64 викласти у такій редакції: 
 

«63. ЛІКАР-ПСИХОЛОГ 
 

Завдання та обов’язки. Керується законодавством України 
про охорону здоров’я та нормативно-правовими актами, що ви-
значають діяльність органів управління і закладів охорони здо-
ров’я, організацію психологічної допомоги населенню. 

Здійснює психопрофілактику серед людей груп ризику що-
до розвитку психічних, психосоматичних та поведінкових розла-
дів, психодіагностику, лікування і медико-психологічну реабілі-
тацію пацієнтів з різними соматичними захворюваннями спільно 
з відповідними лікарями-спеціалістами, пацієнтів з різними вида-
ми психічних, психосоматичних та поведінкових розладів, надає 
їм медико-психологічну допомогу, в тому числі телемедичне 
консультування. Здійснює заходи з психопрофілактики профе-
сійного вигорання працівників закладу охорони здоров’я та паці-
єнтів. Надає медико-психологічну допомогу особам різного віку, 
які її потребують. Планує роботу та аналізує її результати. Керує 
роботою молодших спеціалістів з медичною освітою. Веде лі-
карську документацію, в тому числі в електронній формі. Бере 
участь в поширенні медико-психологічних знань серед населення 
щодо психогігієни. Дотримується принципів медичної етики і 
деонтології. Постійно удосконалює свій професійний рівень, в 
тому числі обов’язково проходить супервізії (професійну допо-
могу та підтримку, спрямовану на роботу з професійними труд-
нощами, аналіз недоліків та удосконалення організації роботи) 
індивідуально або в групі. 
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Повинен знати: законодавство про охорону здоров’я та но-
рмативно- правові акти, що регламентують діяльність органів 
управління і закладів охорони здоров’я, організацію психологіч-
ної допомоги населенню; основи права в медицині; принципи 
медичної етики і деонтології; права, обов’язки та відповідаль-
ність лікаря-психолога; медико-біологічні та клінічні науки на 
рівні лікаря-спеціаліста; основи психофармакології та психофар-
макокінетики; основні види і методи психотерапії, сучасні методи 
психодіагностики, психопрофілактики, лікування та реабілітації; 
клініку основних психічних, психосоматичних соматопсихічних 
розладів; загальні та спеціальні методи обстеження пацієнтів, 
трактування даних цих обстежень; загальну, клінічну та соціаль-
ну психологію, патопсихологію, нейропсихологію, основи етно-
культуральних особливостей; засади проведення трудової, війсь-
ково- лікарської та судово-психологічної експертизи; форми і те-
хнології дистанційної роботи; правила оформлення медичної до-
кументації, в тому числі в електронній формі; сучасну літерату-
ру за фахом та методи її узагальнення; правила та норми охорони 
праці, виробничої санітарії; засоби протипожежного захисту. 

Повинен володіти державною мовою та застосовувати її під 
час виконання службових обов’язків відповідно до Закону «Про 
забезпечення функціонування української мови як державної». 
 

Кваліфікаційні вимоги. 
Лікар-психолог вищої кваліфікаційної категорії: вища освіта 

другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здо-
ров’я» за спеціальністю «Медична психологія» або «Медична та 
психологічна реабілітація» або освітньо-кваліфікаційний рівень 
спеціаліст (магістр) у галузі знань «Медицина» за спеціальністю 
«Медична психологія». Проходження інтернатури за спеціальні-
стю «Медична психологія». У разі здобуття вищої освіти другого 
(магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здоров’я» за 
спеціальністю «Медицина» або «Педіатрія», або освітньо-
кваліфікаційного рівня спеціаліст (магістр) у галузі знань «Ме-
дицина» за спеціальністю «Лікувальна справа» або «Педіатрія» 
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вимагається проходження інтернатури за однією з лікарських 
спеціальностей, крім спеціальностей стоматологічного, медико- 
профілактичного, лабораторного профілю, з наступною спеціалі-
зацією за фахом «Медична психологія». Безперервний профе-
сійний розвиток. Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та по-
свідчення про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної 
категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом – понад 10 
років. 

Лікар-психолог I кваліфікаційної категорії: вища освіта дру-
гого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здоров’я» 
за спеціальністю «Медична психологія» або «Медична та психо-
логічна реабілітація», або освітньо-кваліфікаційний рівень спеці-
аліст (магістр) у галузі знань «Медицина» за спеціальністю «Ме-
дична психологія». Проходження інтернатури за спеціальністю 
«Медична психологія». У разі здобуття вищої освіти другого 
(магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здоров’я» за 
спеціальністю «Медицина» або «Педіатрія», або освітньо-
кваліфікаційного рівня спеціаліст (магістр) у галузі знань «Ме-
дицина» за спеціальністю «Лікувальна справа» або «Педіатрія» 
вимагається проходження інтернатури за однією з лікарських 
спеціальностей, крім спеціальностей стоматологічного, медико- 
профілактичного, лабораторного профілю, з наступною спеціалі-
зацією за фахом «Медична психологія». Безперервний профе-
сійний розвиток. Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та по-
свідчення про присвоєння (підтвердження) І кваліфікаційної ка-
тегорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом – понад 7 ро-
ків. 

Лікар-психолог II кваліфікаційної категорії: вища освіта 
другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здо-
ров’я» за спеціальністю «Медична психологія» або «Медична та 
психологічна реабілітація», або освітньо-кваліфікаційний рівень 
спеціаліст (магістр) у галузі знань «Медицина» за спеціальністю 
«Медична психологія». Проходження інтернатури за спеціальні-
стю «Медична психологія». У разі здобуття вищої освіти другого 
(магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здоров’я» за 
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спеціальністю «Медицина» або «Педіатрія», або освітньо-
кваліфікаційного рівня спеціаліст (магістр) у галузі знань «Ме-
дицина» за спеціальністю «Лікувальна справа» або «Педіатрія» 
вимагається проходження інтернатури за однією з лікарських 
спеціальностей, крім спеціальностей стоматологічного, медико-
профілактичного, лабораторного профілю, з наступною спеціалі-
зацією за фахом «Медична психологія». Безперервний профе-
сійний розвиток. Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста та по-
свідчення про присвоєння (підтвердження) ІІ кваліфікаційної ка-
тегорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом – понад 5 років. 

Лікар-психолог: вища освіта другого (магістерського) рівня у 
галузі знань «Охорона здоров’я» за спеціальністю «Медична 
психологія» або «Медична та психологічна реабілітація», або 
освітньо-кваліфікаційний рівень спеціаліст (магістр) у галузі 
знань «Медицина» за спеціальністю «Медична психологія». 
Проходження інтернатури за спеціальністю «Медична психо-
логія». У разі здобуття вищої освіти другого (магістерського) 
рівня у галузі знань «Охорона здоров’я» за спеціальністю 
«Медицина» або «Педіатрія», або освітньо- кваліфікаційного 
рівня спеціаліст (магістр) у галузі знань «Медицина» за спеці-
альністю «Лікувальна справа» або «Педіатрія» вимагається 
проходження інтернатури за однією з лікарських спеціально-
стей, крім спеціальностей стоматологічного, медико-
профілактичного, лабораторного профілю, з наступною спеці-
алізацією за фахом «Медична психологія». Наявність сертифі-
ката лікаря-спеціаліста з цієї спеціальності. Безперервний 
професійний розвиток. Без вимог до стажу роботи. 

 
64. ЛІКАР-ПСИХОТЕРАПЕВТ 

 
Завдання та обов’язки. Керується законодавством України 

про охорону здоров’я та нормативно-правовими актами, що ви-
значають діяльність органів управління і закладів охорони здо-
ров’я, організацію психотерапевтичної допомоги населенню. 
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Визначає мету та планує психотерапевтичне лікування. За-
стосовує сучасні методи профілактики, діагностики, лікування та 
реабілітації пацієнтів з різними видами психічних, психосомати-
чних і поведінкових розладів, а також особам, які знаходяться в 
життєвих кризових станах, надає їм швидку та невідкладну пси-
хотерапевтичну і медико-психологічну допомогу, в тому числі 
телемедичне консультування, здійснює профілактику тривожних 
та депресивних станів. Планує роботу та аналізує її результати. 
Керує роботою молодших спеціалістів з медичною освітою. Веде 
лікарську документацію, в тому числі в електронній формі. Бере 
активну участь в поширенні медико- психологічних знань серед 
населення щодо психогігієни. Дотримується принципів медичної 
етики і деонтології. Постійно удосконалює свій професійний рі-
вень, в тому числі обов’язково проходить супервізії (професійну 
допомогу та підтримку, спрямовану на роботу з професійними 
труднощами, аналіз недоліків та удосконалення організації робо-
ти) індивідуально або в групі. 

Повинен знати: законодавство про охорону здоров’я та но-
рмативно- правові акти, що регламентують діяльність органів 
управління і закладів охорони здоров’я, організацію психотера-
певтичної допомоги населенню; основи права в медицині; прин-
ципи медичної етики і деонтології; права, обов’язки та відповіда-
льність лікаря-психотерапевта; показники роботи закладів охо-
рони здоров’я; теорію та практично-методичні основи психоте-
рапії; основні види та методи психотерапії в клініці психічних і 
поведінкових та соматичних захворювань; специфіку і форми ін-
дивідуальної, групової та сімейної психотерапії; особливості 
проведення психотерапії з урахуванням етнокультуральних осо-
бливостей і віку пацієнтів (дорослі, діти та особи похилого віку); 
основні психопатологічні симптоми та синдроми; сучасну кла-
сифікацію, етіологію, патогенез, діагностику та диференційну ді-
агностику психічних та поведінкових розладів; основи організа-
ції швидкої та невідкладної психіатричної допомоги дорослому 
населенню та дітям; встановлення та підтримка психотерапевти-
чних стосунків з пацієнтами; засади проведення трудової, війсь-
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ково-лікарської та судово-психологічної експертизи; форми і те-
хнології дистанційної роботи; правила оформлення медичної до-
кументації, в тому числі в електронній формі; сучасну літературу 
за фахом та методи її узагальнення; правила та норми охорони 
праці, виробничої санітарії; засоби протипожежного захисту. 

Повинен володіти державною мовою та застосовувати її під 
час виконання службових обов’язків відповідно до Закону «Про 
забезпечення функціонування української мови як державної». 

Кваліфікаційні вимоги. 
Лікар-психотерапевт вищої кваліфікаційної категорії: вища 

освіта другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона 
здоров’я» за спеціальністю «Медицина» або «Педіатрія», або 
освітньо-кваліфікаційного рівня спеціаліст (магістр) у галузі 
знань «Медицина» за спеціальністю «Лікувальна справа» або 
«Педіатрія». Проходження інтернатури за спеціальністю 
«Психіатрія» або «Неврологія», або «Внутрішні хвороби» або 
«Загальна практика – сімейна медицина» з наступною спеціалі-
зацією за фахом «Психотерапія». У разі здобуття вищої освіти 
другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здоров’я» 
за спеціальністю «Медична психологія» або «Медична та психо-
логічна реабілітація», або освітньо-кваліфікаційного рівня спеці-
аліст (магістр) у галузі знань «Медицина» за спеціальністю «Ме-
дична психологія» вимагається проходження інтернатури за спе-
ціальністю «Медична психологія», спеціалізації за фахом 
«Психіатрія» з наступною спеціалізацією за фахом «Психоте-
рапія». Безперервний професійний розвиток. Наявність сертифі-
ката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвер-
дження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. 
Стаж роботи за фахом – понад10 років. 

Лікар-психотерапевт I кваліфікаційної категорії: вища 
освіта другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона 
здоров’я» за спеціальністю «Медицина» або «Педіатрія», або 
освітньо-кваліфікаційного рівня спеціаліст (магістр) у галузі 
знань «Медицина» за спеціальністю «Лікувальна справа» або 
«Педіатрія». Проходження інтернатури за спеціальністю 
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«Психіатрія» або «Неврологія», або «Внутрішні хвороби» або 
«Загальна практика – сімейна медицина» з наступною спеціалі-
зацією за фахом «Психотерапія». У разі здобуття вищої освіти 
другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здоров’я» 
за спеціальністю «Медична психологія» або «Медична та психо-
логічна реабілітація», або освітньо-кваліфікаційного рівня спеці-
аліст (магістр) у галузі знань «Медицина» за спеціальністю «Ме-
дична психологія» вимагається проходження інтернатури за спе-
ціальністю «Медична психологія», спеціалізації за фахом «Пси-
хіатрія» з наступною спеціалізацією за фахом «Психотерапія». 
Безперервний професійний розвиток. Наявність сертифіката ліка-
ря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I 
кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фа-
хом – понад 7 років. 

Лікар-психотерапевт II кваліфікаційної категорії: вища осві-
та другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона 
здоров’я» за спеціальністю «Медицина» або «Педіатрія», або 
освітньо-кваліфікаційного рівня спеціаліст (магістр) у галузі 
знань «Медицина» за спеціальністю «Лікувальна справа» або 
«Педіатрія». Проходження інтернатури за спеціальністю 
«Психіатрія» або «Неврологія», або «Внутрішні хвороби» або 
«Загальна практика – сімейна медицина» з наступною спеціалі-
зацією за фахом «Психотерапія». У разі здобуття вищої освіти 
другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здоров’я» 
за спеціальністю «Медична психологія» або «Медична та психо-
логічна реабілітація», або освітньо-кваліфікаційного рівня спеці-
аліст (магістр) у галузі знань «Медицина» за спеціальністю «Ме-
дична психологія» вимагається проходження інтернатури за спе-
ціальністю «Медична психологія», спеціалізації за фахом 
«Психіатрія» з наступною спеціалізацією за фахом «Психоте-
рапія». Безперервний професійний розвиток. Наявність сертифі-
ката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвер-
дження) II кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж 
роботи за фахом – понад 5 років. 
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Лікар-психотерапевт: вища освіта другого (магістерського) 
рівня у галузі знань «Охорона здоров’я» за спеціальністю «Ме-
дицина» або «Педіатрія», або освітньо-кваліфікаційного рівня 
спеціаліст (магістр) у галузі знань «Медицина» за спеціальністю 
«Лікувальна справа» або «Педіатрія». Проходження інтернатури 
за спеціальністю «Психіатрія» або «Неврологія», або «Внутрішні 
хвороби» або «Загальна практика – сімейна медицина» з наступ-
ною спеціалізацією за фахом «Психотерапія». У разі здобуття 
вищої освіти другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охо-
рона здоров’я» за спеціальністю «Медична психологія» або 
«Медична та психологічна реабілітація», або освітньо-
кваліфікаційного рівня спеціаліст (магістр) у галузі знань «Ме-
дицина» за спеціальністю «Медична психологія» вимагається 
проходження інтернатури за спеціальністю «Медична психоло-
гія», спеціалізації за фахом «Психіатрія» з наступною спеціаліза-
цією за фахом «Психотерапія». Наявність сертифіката лікаря-
спеціаліста з цієї спеціальності. Безперервний професійний роз-
виток. Без вимог до стажу роботи.». 

10) пункт 82 викласти у такій редакції: 
 

«82. ЛІКАР-ТОКСИКОЛОГ 
 

Завдання та обов’язки. Керується законодавством України 
про охорону здоров’я та нормативно-правовими актами, що ви-
значають діяльність органів управління і закладів охорони здо-
ров’я, організацію системи токсикологічної допомоги, системи 
громадського здоров’я та медико-санітарної регламентації хіміч-
них факторів середовища життєдіяльності населення, гігієнічної 
регламентації. 

Надає спеціалізовану медичну допомогу хворим з гострими 
і хронічними отруєннями хімічної етіології, в тому числі екстре-
ну. Застосовує сучасні методи токсикологічного дослідження, ді-
агностики та лікування. Здійснює нагляд за побічними реакція-
ми/діями лікарських засобів. Працює в тісному контакті з ліка-
рями інших спеціальностей. Дотримується принципів медичної 
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етики і деонтології. Керує роботою молодших спеціалістів з ме-
дичною освітою. Планує роботу і проводить аналіз її результа-
тів. Веде лікарську документацію, в тому числі в електронній 
формі. Бере участь в поширенні медичних знань серед населення. 
Постійно удосконалює свій професійний рівень. 

Повинен знати: законодавство про охорону здоров’я та но-
рмативно- правові акти, що регламентують діяльність органів 
управління і закладів охорони здоров’я; основи права в медици-
ні; організацію системи токсикологічної допомоги, системи гро-
мадського здоров’я та медико-санітарну регламентацію хімічних 
факторів середовища життєдіяльності населення; принципи ток-
сикології; основи молекулярної та клітинної токсикології; про-
цеси кінетики хімічних речовин (поглинання, розподіл, метабо-
лізм, екскреція); патологічні прояви токсичного ефекту; класифі-
кацію отруйних речовин і отруєнь; методи діагностики та ліку-
вання отруєнь, аферентної і еферентної детоксикації, реабілітації, 
диспансеризації, експертизу стійкої і тимчасової непрацездатнос-
ті при гострих і хронічних отруєннях; принципи застосування і 
розробки антидотів; основи токсикологічного експерименту; ме-
тоди тестування «in vitro»; комп’ютерні методи моделювання у 
сфері токсикології «in silico»; методи статистичних досліджень в 
токсикології; принципи епідеміологічних досліджень в токсико-
логії; характеристику основних забруднювачів навколишнього 
середовища та їх вплив; механізми формування органотоксично-
сті; основні принципи та методи з оцінки ризику в регуляторних 
процесах для різних категорій хімічних речовин; аналітичні ме-
тоди ідентифікації та кількісного визначення хімічних речовин у 
різних матрицях; основи фармацевтичної, криміналістичної і вій-
ськової токсикології; принципи організації медичної допомоги 
при масових отруєннях та хімічних катастрофах; санітарно-
освітні заходи щодо профілактики отруєнь; правила оформлення 
медичної документації, в тому числі в електронній формі; методи 
сучасного інформаційного забезпечення в токсикології; сучасну 
літературу за фахом та методи її узагальнення; правила та норми 
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охорони праці, виробничої санітарії; засоби протипожежного за-
хисту. 

Повинен володіти державною мовою та застосовувати її під 
час виконання службових обов’язків відповідно до Закону «Про 
забезпечення функціонування української мови як державної». 

Кваліфікаційні вимоги. 
Лікар-токсиколог вищої кваліфікаційної категорії: вища 

освіта другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона 
здоров’я» за спеціальністю «Медицина» або «Педіатрія», або на-
пряму підготовки «Медицина» за спеціальністю «Лікувальна 
справа» або «Педіатрія», або «Медико- профілактична справа». 
Проходження інтернатури за лікарською спеціальністю з наступ-
ною спеціалізацією за спеціальністю «Токсикологія». Безперерв-
ний професійний розвиток. Наявність сертифіката лікаря-
спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) ви-
щої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за 
фахом – понад 10 років. 

Лікар-токсиколог I кваліфікаційної категорії: вища освіта 
другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здо-
ров’я» за спеціальністю «Медицина» або «Педіатрія», або на-
пряму підготовки «Медицина» за спеціальністю «Лікувальна 
справа» або «Педіатрія», або «Медико- профілактична справа». 
Проходження інтернатури за лікарською спеціальністю з наступ-
ною спеціалізацією за спеціальністю «Токсикологія». Безперерв-
ний професійний розвиток. Наявність сертифіката лікаря-
спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) I ква-
ліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом 
– понад 7 років. 

Лікар-токсиколог II кваліфікаційної категорії: вища освіта 
другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здо-
ров’я» за спеціальністю «Медицина» або «Педіатрія», або на-
пряму підготовки «Медицина» за спеціальністю «Лікувальна 
справа» або «Педіатрія», або «Медико- профілактична справа». 
Проходження інтернатури за лікарською спеціальністю з наступ-
ною спеціалізацією за спеціальністю «Токсикологія». Безперерв-
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ний професійний розвиток. Наявність сертифіката лікаря-
спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) II 
кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за 
фахом – понад 5 років. 

Лікар-токсиколог: вища освіта другого (магістерського) рі-
вня у галузі знань «Охорона здоров’я» за спеціальністю «Меди-
цина» або «Педіатрія», або напряму підготовки «Медицина» за 
спеціальністю «Лікувальна справа» або «Педіатрія», або «Ме-
дико-профілактична справа». Проходження інтернатури за лікар-
ською спеціальністю з наступною спеціалізацією за спеціальніс-
тю «Токсикологія». Наявність сертифіката лікаря-спеціаліста. 
Безперервний професійний розвиток. Без вимог до стажу робо-
ти.». 

2. У підрозділі «Професіонали в галузі фармації» розділу 
«Професіонали»: 

1) у пункті 1: 
в абзаці першому в реченні п’ятнадцятому слова «серед-

нього фармацевтичного персоналу» замінити на слова «асистен-
тів фармацевта»; 

в абзаці першому після речення п’ятнадцятого доповнити 
реченнями такого змісту: «Організовує і проводить профілактичні 
щеплення. Проводить медичний огляд перед щепленням. Здійс-
нює діагностику та нагляд за побічними реакціями/діями лікар-
ських засобів, в тому числі медичних імунобіологічних препара-
тів, в разі проведення профілактичних щеплень.»; 

в абзаці другому після речення другого доповнити речен-
ням такого змісту: «Правила оформлення медичної документації, 
у тому числі в електронній формі; нормативно-правові акти у 
сфері вакцинопрофілактики населення, в разі проведення профі-
лактичних щеплень.»; 

2) у пункті 3: 
в абзаці першому після речення чотирнадцятого доповнити 

реченнями такого змісту: «Організовує і проводить профілактич-
ні щеплення. Проводить медичний огляд перед щепленням. Здій-
снює діагностику та нагляд за побічними реакціями/діями лікар-
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ських засобів, в тому числі медичних імунобіологічних препара-
тів, в разі проведення профілактичних щеплень.»; 

в абзаці другому після речення другого доповнити реченням 
такого змісту: «Правила оформлення медичної документації, у 
тому числі в електронній формі; нормативно-правові акти у сфері 
вакцинопрофілактики населення, в разі проведення профілактич-
них щеплень.»; 

3) у пункті 4: 
в абзаці першому після речення чотирнадцятого доповнити 

реченнями такого змісту: «Організовує і проводить профілактич-
ні щеплення. Проводить медичний огляд перед щепленням. Здій-
снює діагностику та нагляд за побічними реакціями/діями лікар-
ських засобів, в тому числі медичних імунобіологічних препара-
тів, в разі проведення профілактичних щеплень.»; 

в абзаці другому після речення другого доповнити реченням 
такого змісту: «Правила оформлення медичної документації, у 
тому числі в електронній формі; нормативно-правові акти у сфері 
вакцинопрофілактики населення, в разі проведення профілактич-
них щеплень.». 

3. У підрозділі «Професіонали в галузі стоматології» роз-
ділу 

«Професіонали»: 
1) в абзаці двадцять сьомому пункту 1 після речення 

другого доповнити реченням такого змісту: «Безперервний профе-
сійний розвиток.»; 

2) в абзаці двадцять першому пункту 2 після речення 
другого доповнити реченням такого змісту: «Безперервний профе-
сійний розвиток.»; 

3) в абзаці тринадцятому пункту 3 після речення другого 
доповнити реченням такого змісту: «Безперервний професійний 
розвиток.»; 

4) в абзаці чотирнадцятому пункту 6 після речення дру-
гого доповнити реченням такого змісту: «Безперервний професій-
ний розвиток.»; 

5) в абзаці двадцять п’ятому пункту 4 після речення дру-
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гого доповнити реченням такого змісту: «Безперервний професій-
ний розвиток.»; 

6) в абзаці п’ятдесят третьому пункту 7 після речення 
другого доповнити реченням такого змісту: «Безперервний 
професійний розвиток.»; 

7) в абзаці дванадцятому пункту 5 після речення другого 
доповнити реченням такого змісту: «Безперервний професій-
ний розвиток.»; 

8) в абзаці сьомому пункту 8 після речення другого до-
повнити реченням такого змісту: «Безперервний професійний 
розвиток.». 

4. У підрозділі «Професіонали в галузі медико-
профілактичної справи» розділу «Професіонали»: 

1) в абзацах восьмих пунктів 1-2, 4-7, 9, 11-14 після 
речення другого доповнити реченням такого змісту: «Безпере-
рвний професійний розвиток.»; 

2) в абзаці дев’ятому пункту 3 після речення другого до-
повнити реченням такого змісту: «Безперервний професійний 
розвиток.»; 

3) в абзаці сьомому пункту 10 після речення другого до-
повнити реченням такого змісту: «Безперервний професійний 
розвиток.»; 

4) пункт 8 викласти у такій редакції: 
 

«8. ЛІКАР-ЕПІДЕМІОЛОГ 
 

Завдання та обов’язки. Керується законодавством Украї-
ни про охорону здоров’я та нормативно-правовими актами, що 
визначають діяльність органів управління і закладів охорони 
здоров’я, організацію системи громадського здоров’я. 

Забезпечує здійснення епідеміологічного нагляду та аналі-
зу. Бере участь у проведенні оцінки ризиків для здоров’я і сані-
тарно-епідемічного благополуччя населення та у проведенні за 
результатами такої оцінки відповідних профілактичних, обсте-
жувальних, консультаційних та інших заходів, наданні рекомен-
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дацій щодо усунення ризиків у сфері санітарно- епідемічного 
благополуччя населення. Займається встановленням причинно- 
наслідкових зв’язків виникнення та поширення інфекційних хво-
роб, у тому числі інфекцій, що пов’язані з наданням медичної 
допомоги, масових неінфекційних хвороб, уражень та отруєнь. 
Бере участь у підготовці пропозицій, планів дій та рекомендацій 
щодо здійснення заходів, спрямованих на поліпшення показників 
здоров’я і благополуччя населення та вдосконалення системи 
громадського здоров’я. Здійснює збір та обробку даних епідеміо-
логічного нагляду та внесення інформації до відповідних баз да-
них. Бере участь у реагуванні на надзвичайні ситуації у сфері 
громадського здоров’я, у тому числі у розслідуванні спалахів та 
випадків інфекційних хвороб. Бере участь в роботі в осередках 
інфекційних хвороб (епідеміологічне обстеження, лікувальні, ме-
дико-санітарні заходи, у тому числі дезінфекційні). Здійснює пе-
ріодичний аналіз детермінант здоров’я, заходів впливу на детер-
мінанти здоров’я та заходів, спрямованих на запобігання виник-
ненню, зменшення та подолання нерівності щодо здоров’я. Про-
водить моніторинг заходів щодо зміцнення здоров’я, показників 
рухової активності, статевого та репродуктивного здоров’я, пси-
хічного здоров’я населення у регіоні. Бере участь у проведенні 
розслідування випадків професійних захворювань та проводить 
оцінку ризиків, пов’язаних з умовами праці. Бере участь у підго-
товці та оприлюднення звітів про стан здоров’я, епідемічну ситу-
ацію та показники середовища життєдіяльності. Бере участь в ор-
ганізації навчання та проведення інформаційно-просвітницьких 
заходів з питань громадського здоров’я. Сприяє виконанню опе-
ративних функцій громадського здоров’я. Керує роботою поміч-
ників лікаря-епідеміолога. Постійно удосконалює свій професій-
ний рівень. 

Повинен знати: законодавство про охорону здоров’я та но-
рмативно- правові акти, що регламентують діяльність органів 
управління і закладів охорони здоров’я; організацію системи 
громадського здоров’я; основи права в медицині; права, 
обов’язки та відповідальність лікаря-епідеміолога; основні прин-
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ципи епідеміологічного нагляду і аналізу інфекційних та неінфе-
кційних хвороб; основні принципи профілактики інфекційних та 
неінфекційних хвороб, виявлення джерел збудників інфекційних 
хвороб і боротьби з інфекційними хворобами, ліквідації їх осере-
дків; принципи проведення епідеміологічних розслідувань випа-
дків та спалахів інфекційних хвороб; лабораторні та інструмен-
тальні методи санітарно-епідеміологічного обстеження; сучасні 
епідеміологічні та соціально-гігієнічні методики збору і медико-
статистичного аналізу інформації про показники здоров’я різ-
них груп (вікові, соціальні, професійні тощо) населення; методи 
оцінки природних і медико-соціальних факторів середовища в ро-
звитку хвороб серед різних груп (вікові, соціальні, професійні 
тощо) населення, оцінки ефективності протиепідемічних заходів; 
методи визначення колективного імунітету, основи імунології; 
засоби специфічної імунопрофілактики; Національний календар 
щеплень, препарати і схеми імунізації, постійні та тимчасові про-
типоказання до здійснення вакцинопрофілактики; терміни госпі-
талізації та карантину при різних захворюваннях, диспансерного 
нагляду за особами, які перенесли інфекційні захворювання, та 
такими, що мали контакт з хворими, порядок їх лабораторного 
обстеження та допущення до роботи декретованого контингенту 
населення; заходи з нагляду за станом здоров’я населення з ви-
користанням міжсекторального підходу; особливості інфекцій, 
що пов’язані з наданням медичної допомоги; правила оформлен-
ня медичної документації, у тому числі в електронній формі; фо-
рми та методи санітарно-просвітницької діяльності серед різних 
груп населення; сучасну літературу за фахом та методи її уза-
гальнення; правила та норми охорони праці, виробничої саніта-
рії; засоби протипожежного захисту. 

Повинен володіти державною мовою та застосовувати її під 
час виконання службових обов’язків відповідно до Закону «Про 
забезпечення функціонування української мови як державної». 

Кваліфікаційні вимоги. 
Лікар-епідеміолог вищої кваліфікаційної категорії: вища 

освіта другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона 
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здоров’я» за спеціальністю «Медицина» або «Педіатрія», або на-
пряму підготовки «Медицина» за спеціальністю «Медико-
профілактична справа». Проходження інтернатури за спеціальні-
стю «Епідеміологія» або спеціалізація за фахом «Епідеміологія» 
після проходження інтернатури за однією з лікарських спеціаль-
ностей. Безперервний професійний розвиток. Наявність сертифі-
ката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвер-
дження) вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. 
Стаж роботи за фахом – понад 10 років. 

Лікар-епідеміолог I кваліфікаційної категорії: вища освіта 
другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здо-
ров’я» за спеціальністю «Медицина» або «Педіатрія», або на-
пряму підготовки «Медицина» за спеціальністю «Медико-
профілактична справа». Проходження інтернатури за спеціальні-
стю «Епідеміологія» або спеціалізація за фахом «Епідеміологія» 
після проходження інтернатури за однією з лікарських спеціаль-
ностей. Безперервний професійний розвиток. Наявність сертифі-
ката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтве-
рдження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж 
роботи за фахом – понад 7 років. 

Лікар-епідеміолог II кваліфікаційної категорії: вища освіта 
другого (магістерського) рівня у галузі знань «Охорона здо-
ров’я» за спеціальністю «Медицина» або «Педіатрія», або на-
пряму підготовки «Медицина» за спеціальністю «Медико-
профілактична справа». Проходження інтернатури за спеціальні-
стю «Епідеміологія» або спеціалізація за фахом «Епідеміо-
логія» після проходження інтернатури за однією з лікарських 
спеціальностей. Безперервний професійний розвиток. Наявність 
сертифіката лікаря-спеціаліста та посвідчення про присвоєння 
(підтвердження) II кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. 
Стаж роботи за фахом – понад 5 років. 

Лікар-епідеміолог: вища освіта другого (магістерського) рі-
вня у галузі знань «Охорона здоров’я» за спеціальністю «Меди-
цина» або «Педіатрія», або напряму підготовки «Медицина» за 
спеціальністю «Медико-профілактична справа». Проходження 
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інтернатури за спеціальністю «Епідеміологія» або спеціалізація 
за фахом «Епідеміологія» після проходження інтернатури за од-
нією з лікарських спеціальностей. Наявність сертифіката лікаря-
спеціаліста. Безперервний професійний розвиток. Без вимог до 
стажу роботи.». 

5. У підрозділі «Інші професіонали в галузі медицини» 
розділу «Професіонали»: 

1) в абзацах восьмих пунктів 1-23 після речення другого 
доповнити реченням такого змісту: «Безперервний професійний 
розвиток.»; 

2) в абзаці дев’ятому пункту 24 після речення другого до-
повнити реченням такого змісту: «Безперервний професійний роз-
виток.»; 

3) в абзаці двадцять четвертому пункту 25 після речення 
другого доповнити реченням такого змісту: «Безперервний профе-
сійний розвиток.». 

6. Підрозділ «Професіонали з вищою немедичною осві-
тою медико- профілактичної справи у сфері охорони здоров’я» 
розділу «Професіонали» доповнити новим пунктом 3 такого зміс-
ту: 
 

«3. ФАХІВЕЦЬ З ДОСЛІДЖЕННЯ ФАКТОРІВ 
НАВКОЛИШНЬОГО СЕРЕДОВИЩА 

 
Завдання та обов’язки. Керується законодавством України 

про охорону здоров’я та нормативно-правовими актами, що ви-
значають діяльність органів управління і закладів охорони здо-
ров’я, організацію системи громадського здоров’я. 

Організовує та проводить технічні дослідження факторів 
навколишнього середовища (хімічних, фізичних, біологічних, 
радіаційних). Здійснює якісний та кількісний вимір (досліджен-
ня) небезпечних та потенційно небезпечних для людини факторів 
навколишнього природного, виробничого та соціального середо-
вища та біологічного матеріалу. Розробляє схему аналізу: вибір 
методів дослідження, порядок відбору проб, транспортування, 
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зберігання, розрахунок результатів, їх математична обробка. 
Здійснює підготовку зразків та проб матеріалу для досліджень. 
Аналізує хід дослідження та отримані результати. Організовує та 
проводить лабораторні дослідження за хімічними методами 
об’єктів навколишнього середовища, виробничого середовища, 
харчових продуктів. Встановлює вміст небезпечних та потенцій-
но небезпечних хімічних речовин та сполук у зразках та пробах 
матеріалу з використанням сучасних технологій, вимірювальної 
та аналітичної апаратури. Проводить розробку випробування 
щодо виявлення потенційно небезпечних та шкідливих для лю-
дини властивостей та якостей продукції виробничого призначен-
ня, товарів народного споживання, хімічних та біологічних спо-
лук для здійснення гігієнічної сертифікації, гігієнічної експерти-
зи, державної реєстрації речовин та продукції, товарів, матеріа-
лів. Бере участь у проведенні аналізу результатів вимірювань (до-
сліджень) та готує в установленому порядку висновок за резуль-
татами вимірювань (досліджень) при проведенні санітарно- епі-
деміологічних експертиз, розслідувань, обстежень, токсикологі-
чних, гігієнічних та інших видів оцінок, здійснює внутрішній та 
зовнішній контроль якості вимірювань. Здійснює вимірювання 
фізичних факторів (вібрації, шуму, освітлення, мікроклімату, 
ультра-, інфразвуку, іонізуючих випромінювань та інших елект-
ромагнітних полів), використовуючи сучасні методи радіометри-
чних, дозиметричних та спектрометричних досліджень. Органі-
зовує та проводить калібрування вимірювальних приладів, забез-
печує точність та безпеку хімічних і фізичних методів, що вико-
ристовуються у дослідженнях. Впроваджує в роботу систему уп-
равління якості за стандартами ISO. Бере участь у проведенні ар-
бітражних досліджень, акредитації лабораторій. Залежно від рів-
ня організаційної структури лабораторного підрозділу бере уч-
асть у наданні методичної та практичної допомоги іншим лабо-
раторіям. Планує роботу, веде необхідну технічну документацію. 

Повинен знати: законодавство про охорону здоров’я та но-
рмативно- правові акти, що регламентують діяльність органів 
управління і закладів охорони здоров’я; організацію системи 
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громадського здоров’я; санітарне законодавство; основи медич-
ного права; хімію органічних та неорганічних сполук і речовин, 
біохімію; характеристику хімічних речовин, механізм дії токсич-
них речовин на здоров’я людини; основні джерела забруднень 
хімічними факторами навколишнього середовища; вимоги до хі-
мічних реактивів; основні методи лабораторних досліджень хімі-
чних факторів; основні методи лабораторних досліджень фізич-
них факторів; фізичні основи радіометрії, дозиметрії та спектро-
метрії; характеристику джерел іонізуючих та неіонізуючих ви-
промінювань, захист від їх впливу; правила оформлення техніч-
ної документації; міжнародну систему управління якістю ISO; 
методи статистичних досліджень; сучасну літературу за фахом та 
методи її узагальнення; правила та норми охорони праці, вироб-
ничої санітарії; засоби протипожежного захисту. 

Повинен володіти державною мовою та застосовувати її під 
час виконання службових обов’язків відповідно до Закону «Про 
забезпечення функціонування української мови як державної». 

Кваліфікаційні вимоги. 
Фахівець з дослідження факторів навколишнього середо-

вища вищої кваліфікаційної категорії: вища освіта другого (магі-
стерського) рівня у галузі знань «Природничі науки» за спеціа-
льностями «Екологія» або «Хімія», або «Фізика та астроно-
мія», або галузі знань «Біологія» за спеціальністю «Біологія» або 
«Біологія та біохімія», або галузі знань «Хімічна інженерія та 
біоінженерія» за спеціальностями «Хімічні технології та інжене-
рія» або «Біотехнології та біоінженерія», або галузі знань «Охо-
рона здоров’я» за спеціальністю «Фармація, промислова фарма-
ція», спеціалізація «Промислова фармація». Спеціалізація за фа-
хом «Лабораторні дослідження факторів навколишнього середо-
вища». Безперервний професійний розвиток. Наявність сертифі-
ката спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) 
вищої кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи 
за фахом – понад 10 років. 

Фахівець з дослідження факторів навколишнього середо-
вища І кваліфікаційної категорії: вища освіта другого (магістер-
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ського) рівня у галузі знань «Природничі науки» за спеціально-
стями «Екологія» або «Хімія», або «Фізика та астрономія», або 
галузі знань «Біологія» за спеціальністю «Біологія» або «Біологія 
та біохімія», або галузі знань «Хімічна інженерія та біоінжене-
рія» за спеціальностями «Хімічні технології та інженерія» або 
«Біотехнології та біоінженерія», або галузі знань «Охорона здо-
ров’я» за спеціальністю «Фармація, промислова фармація», спе-
ціалізація «Промислова фармація». Спеціалізація за фахом «Ла-
бораторні дослідження факторів навколишнього середовища». 
Безперервний професійний розвиток. Наявність сертифіката спе-
ціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) І квалі-
фікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом – 
понад 7 років. 

Фахівець з дослідження факторів навколишнього середо-
вища ІІ кваліфікаційної категорії: вища освіта другого (магістер-
ського) рівня у галузі знань «Природничі науки» за спеціаль-
ностями «Екологія» або «Хімія», або «Фізика та астрономія», 
або галузі знань «Біологія» за спеціальністю «Біологія» або «Біо-
логія та біохімія», або галузі знань «Хімічна інженерія та біоін-
женерія» за спеціальностями «Хімічні технології та інженерія» 
або «Біотехнології та біоінженерія», або галузі знань «Охорона 
здоров’я» за спеціальністю «Фармація, промислова фармація», 
спеціалізація «Промислова фармація». Спеціалізація за фахом 
«Лабораторні дослідження факторів навколишнього середови-
ща». Безперервний професійний розвиток. Наявність сертифіката 
спеціаліста та посвідчення про присвоєння (підтвердження) ІІ 
кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. Стаж роботи за фа-
хом – понад 5 років. 

Фахівець з дослідження факторів навколишнього середо-
вища: вища освіта другого (магістерського) рівня у галузі 
знань «Природничі науки» за спеціальностями «Екологія» або 
«Хімія», або «Фізика та астрономія», або галузі знань «Біоло-
гія» за спеціальністю «Біологія» або «Біологія та біохімія», або 
галузі знань «Хімічна інженерія та біоінженерія» за спе-
ціальностями «Хімічні технології та інженерія» або «Біотехно-
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логії та біоінженерія», або галузі знань «Охорона здоров’я» 
за спеціальністю «Фармація, промислова  

фармація», спеціалізація «Промислова фармація». Спеціаліза-
ція за фахом «Лабораторні дослідження факторів навколишньо-
го середовища». Наявність сертифіката спеціаліста. Безперервний 
професійний розвиток. Без вимог до стажу роботи.». 

7. Назву підрозділу «Професіонали з вищою немедичною 
освітою» викласти в такій редакції: 

«ПРОФЕСІОНАЛИ З ВИЩОЮ НЕМЕДИЧНОЮ 
ОСВІТОЮ, ЯКІ ПРАЦЮЮТЬ У БЮРО СУДОВО-МЕДИЧНОЇ 
ЕКСПЕРТИЗИ». 

8. Розділ «Професіонали» після підрозділу «Професіона-
ли з вищою немедичною освітою, які працюють у бюро судово-
медичної експертизи» доповнити новим підрозділом такого зміс-
ту: 

«ПРОФЕСІОНАЛИ З ВИЩОЮ НЕМЕДИЧНОЮ ОСВІТОЮ 
З ПСИХОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ ТА ДУХОВНОЇ ОПІКИ У 

СФЕРІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 
 

1. КЛІНІЧНИЙ ПСИХОЛОГ 
 

Завдання та обов’язки. Керується законодавством України 
про охорону здоров’я та нормативно-правовими актами, що ви-
значають діяльність органів управління і закладів охорони здо-
ров’я, реабілітаційних закладів, організацію психологічної допо-
моги населенню. 

Здійснює психопрофілактику розвитку психічних, психосо-
матичних та поведінкових розладів, психодіагностику, психологі-
чну корекцію та реабілітацію хворих з різними соматичними за-
хворюваннями спільно з відповідними лікарями-спеціалістами, 
без права самостійно виписувати лікарські засоби. Надає психо-
логічну допомогу особам, неспроможним справитися з несприят-
ливими умовами, що склалися в їхньому житті у тому й телеме-
дичне консультування. Проводить консультації пацієнтів та чле-
нів їх сімей з питань психічного здоров’я. Здійснює профілактику 
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психічних захворювань. Сприяє створенню здорового психологі-
чного клімату в закладі охорони здоров’я, реабілітаційному за-
кладі. Здійснює заходи з психопрофілактики професійного виго-
рання медичного та іншого персоналу закладу охорони здоров’я, 
реабілітаційного закладу. Планує роботу та аналізує її результа-
ти. Веде відповідну документацію, в тому числі в електронній 
формі. Бере активну участь в поширенні медико-психологічних 
знань серед населення. Дотримується принципів професійної ети-
ки і деонтології. Постійно удосконалює свій професійний рівень, 
в тому числі обов’язково проходить супервізії (професійну до-
помогу та підтримку, спрямовану на роботу з професійними тру-
днощами, аналіз недоліків та удосконалення організації роботи) 
індивідуально або в групі. 
 

Повинен знати: законодавство про охорону здоров’я та но-
рмативно- правові акти, що регламентують діяльність органів 
управління і закладів охорони здоров’я, реабілітаційних закладів, 
організацію психологічної допомоги населенню; основи медико-
біологічних та клінічних знань; основи права в медицині; прин-
ципи професійної етики і деонтології; права, обов’язки та відпо-
відальність психолога закладу охорони здоров’я, реабілітаційно-
го закладу; загальну, вікову, клінічну та соціальну психологію, 
основи етнокультуральних особливостей; основи патопсихології, 
психопатології та нейропсихології; вплив соматичних захворю-
вань на психічне здоров’я і навпаки, ознаки психічних проблем 
при соматичних захворюваннях, методи психодіагностики, пси-
хокорекції, психопрофілактики, психогігієни та психоосвіти; ме-
тоди фахових комунікативних навиків; принципи надання першої 
психологічної допомоги дорослому населенню та дітям; форми і 
технології телемедичного консультування; правила оформлення 
документації психолога, в тому числі в електронній формі; су-
часну літературу за фахом та методи її узагальнення; правила та 
норми охорони праці, виробничої санітарії; засоби протипожеж-
ного захисту. 
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Повинен володіти державною мовою та застосовувати її під 
час виконання службових обов’язків відповідно до Закону «Про 
забезпечення функціонування української мови як державної». 

Кваліфікаційні вимоги. 
Клінічний психолог вищої кваліфікаційної категорії: вища 

освіта другого (магістерського) рівня у галузі знань «Соціальні та 
поведінкові науки» за спеціальністю «Психологія» або освітньо-
кваліфікаційний рівень спеціаліст (магістр) у галузі знань «Соці-
ально-політичні науки» за спеціальністю «Психологія». Спеціа-
лізація за фахом «Клінічна психологія». Безперервний професій-
ний розвиток. Наявність сертифіката спеціаліста та посвідчення 
про присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії 
з цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом – понад 10 років. 

Клінічний психолог I кваліфікаційної категорії: вища освіта 
другого (магістерського) рівня у галузі знань «Соціальні та пове-
дінкові науки» за спеціальністю «Психологія» або освітньо-
кваліфікаційний рівень спеціаліст (магістр) у галузі знань «Со-
ціально-політичні науки» за спеціальністю «Психологія». Спеці-
алізація за фахом «Клінічна психологія». Безперервний профе-
сійний розвиток. Наявність сертифіката спеціаліста та посвідчен-
ня про присвоєння (підтвердження) І кваліфікаційної категорії з 
цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом – понад 7 років. 

Клінічний психолог II кваліфікаційної категорії: вища осві-
та другого (магістерського) рівня у галузі знань «Соціальні та 
поведінкові науки» за спеціальністю «Психологія» або освітньо-
кваліфікаційний рівень спеціаліст (магістр) у галузі знань «Соці-
ально-політичні науки» за спеціальністю «Психологія». Спеціалі-
зація за фахом «Клінічна психологія». Безперервний професій-
ний розвиток. Наявність сертифіката спеціаліста та посвідчен-
ня про присвоєння (підтвердження) ІІ кваліфікаційної категорії з 
цієї спеціальності. Стаж роботи за фахом – понад 5 років. 

Клінічний психолог: вища освіта другого (магістерського) 
рівня у галузі знань «Соціальні та поведінкові науки» за спеціа-
льністю «Психологія» або освітньо-кваліфікаційний рівень спе-
ціаліст (магістр) у галузі знань «Соціально- політичні науки» за 
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спеціальністю «Психологія». Спеціалізації за фахом «Клінічна 
психологія». Наявність сертифіката спеціаліста з цієї спеціально-
сті. Безперервний професійний розвиток. Без вимог до стажу ро-
боти. 

До роботи на посаді «клінічний психолог» допускаються 
особи, які здобули вищу освіту другого (магістерського) рівня за 
спеціальністю «Психологія», із умовою до 01 січня 2026 року 
пройти спеціалізацію за фахом «Клінічна психологія». 
 

2. ПСИХОТЕРАПЕВТ 
 

Завдання та обов’язки. Керується законодавством України 
про охорону здоров’я та нормативно-правовими актами, що ви-
значають діяльність органів управління і закладів охорони здо-
ров’я, реабілітаційних закладів, організацію психотерапевтичної 
допомоги населенню. 

Застосовує сучасні методи профілактики, психодіагности-
ки, психокорекції та реабілітації пацієнтів з різними видами нев-
ротичних, афективних, особистісних психічних, психосоматич-
них та поведінкових розладів поза гострими станами, а також 
особам, що знаходяться в життєвих кризових станах, надає їм 
психотерапевтичну допомогу, у тому числі телемедичне консу-
льтування, без права самостійно виписувати лікарські засоби. 
Консультує пацієнтів та членів їх сімей з питань психічного здо-
ров’я. Планує роботу та аналізує її результати. Веде відповідну 
документацію, в тому числі в електронній формі. Бере активну 
участь в поширенні медико- психологічних знань серед населен-
ня щодо психогігієни. Дотримується принципів професійної ети-
ки і деонтології. Постійно удосконалює свій професійний рівень, 
у тому числі обов’язково проходить супервізії (професійну допо-
могу та підтримку, спрямовану на роботу з професійними труд-
нощами, аналіз недоліків та удосконалення організації роботи) 
індивідуально або в групі. 

Повинен знати: законодавство про охорону здоров’я та но-
рмативно- правові акти, що регламентують діяльність органів 
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управління і закладів охорони здоров’я, реабілітаційних закладів, 
організацію психотерапевтичної допомоги населенню; основи 
медико-біологічних та клінічних знань; основи права в медицині; 
принципи професійної етики і деонтології; права, обов’язки та 
відповідальність психотерапевта закладу охорони здоров’я, реа-
білітаційного закладу; загальну, вікову, клінічну та соціальну 
психологію, основи етнокультуральних особливостей; основи па-
топсихології, психопатології та нейропсихології; основні види та 
методи психодіагностики, психопрофілактики, психогігієни та 
психоосвіти; принципи надання першої психологічної допомоги 
дорослому населенню та дітям; теоретично-методичні основи 
психотерапії, основні види та методи психотерапії в клініці пси-
хічних і поведінкових та соматичних захворювань; специфіку і 
форми індивідуальної, групової та сімейної психотерапії; загаль-
ні принципи та особливості проведення психотерапії з ураху-
ванням етнокультуральних особливостей і віку пацієнтів (дорос-
лі, діти та особи похилого віку); основні психопатологічні симп-
томи та синдроми; форми і технології дистанційної роботи; пра-
вила оформлення робочої документації психотерапевта, в тому 
числі в електронній формі; сучасну літературу за фахом та мето-
ди її узагальнення; правила та норми охорони праці, виробничої 
санітарії; засоби протипожежного захисту. 

Повинен володіти державною мовою та застосовувати її під 
час виконання службових обов’язків відповідно до Закону «Про 
забезпечення функціонування української мови як державної». 

Кваліфікаційні вимоги. 
Психотерапевт вищої кваліфікаційної категорії: вища освіта 

другого (магістерського) рівня у галузі знань «Соціальні та пове-
дінкові науки» за спеціальністю «Психологія» або освітньо-
кваліфікаційний рівень спеціаліст (магістр) у галузі знань «Со-
ціально-політичні науки» за спеціальністю «Психологія». Спеці-
алізація за фахом «Клінічна психологія» з наступною спеціаліза-
цією за фахом «Психотерапія». Безперервний професійний роз-
виток. Наявність сертифіката спеціаліста та посвідчення про 
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присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з ці-
єї спеціальності. Стаж роботи за фахом – понад 10 років. 

Психотерапевт I кваліфікаційної категорії: вища освіта дру-
гого (магістерського) рівня у галузі знань «Соціальні та поведін-
кові науки» за спеціальністю «Психологія» або освітньо-
кваліфікаційний рівень спеціаліст (магістр) у галузі знань «Со-
ціально-політичні науки» за спеціальністю «Психологія». Спеці-
алізація за фахом «Клінічна психологія» з наступною спеціаліза-
цією за фахом «Психотерапія» у закладах вищої освіти (факуль-
тетах), що здійснюють підготовку здобувачів у галузі знань 22 
«Охорона здоров’я». Безперервний професійний розвиток. Наяв-
ність сертифіката спеціаліста та посвідчення про присвоєння 
(підтвердження) І кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. 
Стаж роботи за фахом – понад 7 років. 

Психотерапевт II кваліфікаційної категорії: вища освіта 
другого (магістерського) рівня у галузі знань «Соціальні та пове-
дінкові науки» за спеціальністю «Психологія» або освітньо-
кваліфікаційний рівень спеціаліст (магістр) у галузі знань «Со-
ціально-політичні науки» за спеціальністю «Психологія». Спеці-
алізація за фахом «Клінічна психологія» з наступною спеціаліза-
цією за фахом «Психотерапія» у закладах вищої освіти (факуль-
тетах), що здійснюють підготовку здобувачів у галузі знань 22 
«Охорона здоров’я». Безперервний професійний розвиток. Наяв-
ність сертифіката спеціаліста та посвідчення про присвоєння 
(підтвердження) ІІ кваліфікаційної категорії з цієї спеціальності. 
Стаж роботи за фахом – понад 5 років. 

Психотерапевт: вища освіта другого (магістерського) рі-
вня у галузі знань «Соціальні та поведінкові науки» за спеціа-
льністю «Психологія» або освітньо- кваліфікаційний рівень 
спеціаліст (магістр) у галузі знань «Соціально-політичні нау-
ки» за спеціальністю «Психологія». Спеціалізація за фахом 
«Клінічна психологія» з наступною спеціалізацією за фахом 
«Психотерапія» у закладах вищої освіти (факультетах), що 
здійснюють підготовку здобувачів у галузі знань 22 «Охорона 
здоров’я». Наявність сертифіката спеціаліста з цієї спеціально-
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сті. Безперервний професійний розвиток. Без вимог до стажу 
роботи. 

 
3. КАПЕЛАН В ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я 

 
Завдання та обов’язки. Керується законодавством України 

про охорону здоров’я та нормативно-правовими актами, що ви-
значають діяльність органів управління і закладів охорони здо-
ров’я, реабілітаційних закладів, організацію духовної (душпас-
тирської) опіки у сфері охорони здоров’я. 

Організовує та проводить релігійні ритуали і релігійно-
просвітницькі заходи, пов’язані із задоволенням духовно-
релігійних потреб пацієнтів, членів їх сімей та працівників за-
кладу охорони здоров’я, реабілітаційного закладу, за їх бажан-
ням здійснює над ними духовну (душпастирську) опіку. Надає 
духовну допомогу та підтримку особам різного віку, за необхід-
ності організовує їх соціальну підтримку. Проводить духовне 
(душпастирське) консультування дорослих і дітей. Виконує кон-
сультативно-дорадчі та координаційні функції, спрямовані на по-
ліпшення релігійної обстановки й етично-психологічного кліма-
ту, налагодження міжрелігійної співпраці, дотримання релігійних 
та інших прав людини у сфері охорони здоров’я. Організовує та 
проводить навчально-виховні заходи, спрямовані на духовно-
моральний розвиток пацієнтів, членів їх сімей та працівників за-
кладу охорони здоров’я, реабілітаційного закладу. Планує свою 
роботу та аналізує її результати. Веде робочу документацію ка-
пелана в охороні здоров’я, в тому числі в електронній формі. Ви-
конує професійні обов’язки в закладі охорони здоров’я, реабілі-
таційному закладі в мультидисциплінарному та міжконфесійно-
му (міжрелігійному) середовищах. Дотримується принципів 
професійної етики і деонтології. Постійно удосконалює свій 
професійний рівень, в тому числі обов’язково проходить суперві-
зії (професійну допомогу та підтримку, спрямовану на роботу з 
професійними труднощами, аналіз недоліків та удосконалення 
організації роботи) індивідуально або в групі. 
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Повинен знати: законодавство про охорону здоров’я та но-
рмативно- правові акти, що регламентують діяльність органів 
управління і закладів охорони здоров’я, реабілітаційних закладів, 
організацію духовної (душпастирської) опіки у сфері охорони 
здоров’я; основи теорії душпастирства охорони здоров’я; основи 
медико-біологічних та клінічних знань; принципи професійної 
етики і деонтології; права, обов’язки та відповідальність капе-
лана в охороні здоров’я; особливості та форми проведення релі-
гійних ритуалів, здійснення релігійно-просвітньої, релігійно-
дорадчої діяльності та міжрелігійної координації у закладі охо-
рони здоров’я, реабілітаційному закладі; принципи надання ду-
ховної допомоги та підтримки; основи духовного (душпастирсь-
кого) консультування, особливості та форми проведення індиві-
дуальної, сімейної, групової роботи; принципи душпастирської 
супервізії; основні форми і методи соціальної підтримки та підт-
римки етики у сфері охорони здоров’я; принципи командної ро-
боти; форми і технології дистанційної роботи; правила оформ-
лення робочої документації капелана в охороні здоров’я, в тому 
числі в електронній формі; сучасну літературу за фахом та мето-
ди її узагальнення; правила та норми охорони праці, виробничої 
санітарії; засоби протипожежного захисту. 

Повинен володіти державною мовою та застосовувати її під 
час виконання службових обов’язків відповідно до Закону «Про 
забезпечення функціонування української мови як державної». 

Кваліфікаційні вимоги. 
Капелан в охороні здоров’я вищої кваліфікаційної категорії: 

вища освіта другого (магістерського) рівня у галузі знань «Бо-
гослов’я» за спеціальністю «Богослов’я». Спеціалізація керівно-
го рівня за фахом «Клінічне душпастирство». Безперервний про-
фесійний розвиток. Наявність сертифіката капелана в охороні 
здоров’я та посвідчення про присвоєння (підтвердження) вищої 
кваліфікаційної категорії за фахом «Клінічне душпастирство». 
Досвід роботи за профілем – понад 10 років. 

Капелан в охороні здоров’я I кваліфікаційної категорії: ви-
ща освіта другого (магістерського) рівня у галузі знань «Бого-
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слов’я» за спеціальністю «Богослов’я». Спеціалізація експерт-
ного рівня за фахом «Клінічне душпастирство». Безперервний 
професійний розвиток. Наявність сертифіката капелана в охороні 
здоров’я та посвідчення про присвоєння (підтвердження) І квалі-
фікаційної категорії за фахом «Клінічне душпастирство». Досвід 
роботи за профілем – понад 7 років. 

Капелан в охороні здоров’я II кваліфікаційної категорії: ви-
ща освіта другого (магістерського) рівня у галузі знань «Бого-
слов’я» за спеціальністю «Богослов’я». Спеціалізація поглибле-
ного рівня за фахом «Клінічне душпастирство». Безперервний 
професійний розвиток. Наявність сертифіката капелана в охороні 
здоров’я та посвідчення про присвоєння (підтвердження) ІІ ква-
ліфікаційної категорії за фахом «Клінічне душпастирство». Дос-
від роботи за профілем – понад 5 років. 

Капелан в охороні здоров’я: вища освіта не нижче першого 
(бакалаврського) рівня у галузі знань «Богослов’я» за спеціа-
льністю «Богослов’я». Спеціалізація базового рівня за фахом 
«Клінічне душпастирство». Наявність сертифіката капелана в 
охороні здоров’я. Безперервний професійний розвиток. Без вимог 
до стажу роботи. 

До роботи на посаді «капелан в охороні здоров’я» допус-
каються особи, які здобули вищу освіту не нижче першого (бака-
лаврського) рівня за спеціальністю «Богослов’я», із умовою до 01 
січня 2026 року пройти спеціалізацію за фахом «Клінічне душпа-
стирство».». 

9. У розділі «Фахівці»: 
1) у пункті 22: 
в абзаці першому після речення другого доповнити речен-

нями такого змісту: «Організовує і проводить профілактичні щеп-
лення. Здійснює нагляд за побічними реакціями/діями лікарських 
засобів, в тому числі медичних імунобіологічних препаратів, в ра-
зі проведення профілактичних щеплень.»; 

в абзаці третьому після речення першого доповнити речен-
ням такого змісту: «Правила оформлення медичної документації; 
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нормативно-правові акти у сфері вакцинопрофілактики населен-
ня, в разі проведення профілактичних щеплень.». 

2) після пункту 36 доповнити новим пунктом 37 такого 
змісту: 
 

«37. СЕСТРА МЕДИЧНА/БРАТ МЕДИЧНИЙ З 
РЕАБІЛІТАЦІЇ 

 
Завдання та обов’язки. Керується законодавством України 

про охорону здоров’я та нормативно-правовими актами, що ви-
значають діяльність органів управління і закладів охорони здо-
ров’я, реабілітаційних закладів, організацію надання реабіліта-
ційної допомоги у сфері охорони здоров’я. 

Виконує професійні обов’язки в закладі охорони здоров’я, 
реабілітаційному закладі в складі мультидисциплінарної реабілі-
таційної команди. За призначенням лікаря фізичної та реабіліта-
ційної медицини здійснює реабілітаційні заходи з метою збіль-
шення заняттєвої активності пацієнта, сприяє набуттю пацієнта-
ми з обмеженнями життєдіяльності максимального рівня функці-
ональності, здійснює догляд за пацієнтом з трахеостомою, гаст-
ростомою, організовує догляд та навчає догляду за сечовим мі-
хуром, кишківником, пролежнями. Допомагає виконувати про-
грами ерготерапевта та фізичного терапевта відповідно до інди-
відуального реабілітаційного плану, контролює правильність ви-
конання пацієнтом догляду за собою. Веде відповідну докумен-
тацію, в тому числі в електронній формі. Працює з пацієнтами 
усіх вікових категорій з обмеженнями життєдіяльності та функ-
ціональної незалежності. Навчає хворих методикам профілак-
тики хворіб та їх ускладнень. Надає невідкладну долікарську до-
помогу. Володіє методиками масажу. Здійснює догляд за пацієн-
тами, які одужують після інсульту, інфаркту, пневмонії, перело-
мів, політравми, травм спинного мозку, черепно-мозкових травм 
тощо. Здійснює перевірку життєво важливих функцій, здійснює 
догляд за ранами. Готує пацієнтів до проходження процедур та 
маніпуляцій. Працює з фізіотерапевтичним обладнанням. Актив-
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но поширює знання з реабілітації серед пацієнтів та населення. 
Дотримується санітарно-гігієнічних правил та правил техніки 
протипожежної безпеки. Постійно удосконалює свій професійний 
рівень. 

Повинна/повинен знати: законодавство про охорону здо-
ров’я та нормативно-правові акти, що визначають діяльність ор-
ганів управління і закладів охорони здоров’я, реабілітаційних за-
кладів; національні і міжнародні документи з питань реабілітації, 
соціального захисту, прав осіб з інвалідністю; організацію на-
дання реабілітаційної допомоги у сфері охорони здоров’я; осно-
ви нормальної та патологічної анатомії і фізіології; біомеханіку, 
основи психології, особливості застосування реабілітаційних 
програм при порушеннях діяльності опорно-рухового апарату, 
серцево-судинної, нервової та дихальної систем, при політравмі 
та протезуванні; сучасні методи лабораторного, рентгенологічно-
го, ендоскопічного та ультразвукового обстеження та основні 
тести, що використовуються при реабілітаційних обстеженнях; 
особливості спостереження і догляду за хворими з порушеннями 
стану органів дихання, кровообігу, травлення, сечових органів; 
основи загальних медичних і клінічних дисциплін; правила до-
гляду за хворими; тактику при виявленні хворого, підозрілого на 
особливо небезпечні інфекції; правила виписування та зберіган-
ня лікарських речовин; фармакологічну дію найбільш поширених 
лікарських речовин, їх сумісність, дозування, методи введення; 
основи переміжної катетеризації; організацію санітарно-
протиепідемічного та лікувально-охоронного режимів; правила 
асептики та антисептики; правила безпеки під час роботи з меди-
чним інструментарієм та обладнанням; основні принципи лікува-
льного харчування; основи застосування преформованих фізич-
них факторів та бальнеотерапії, показання та протипоказання до 
застосування преформованих фізичних факторів, механізм дії 
преформованих фізичних факторів, вплив їх на основні патологі-
чні процеси і функції різних органів та систем організму; теорію і 
практику корекційно-реабілітаційних заходів та процесів психо-
логічної допомоги, соціально-побутової адаптації, професійної 
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реабілітації осіб усіх вікових категорій з обмеженнями життєді-
яльності; методологічні та практичні засади застосування Між-
народної класифікації функціонування, обмеження життєдіяль-
ності та здоров’я (МКФ); правила оформлення та ведення медич-
ної документації, у тому числі в електронній формі; сучасну лі-
тературу за фахом. 

Повинна/повинен володіти державною мовою та застосову-
вати її під час виконання службових обов’язків відповідно до За-
кону України «Про забезпечення функціонування української 
мови як державної». 

Кваліфікаційні вимоги. 
Сестра медична/брат медичний з реабілітації вищої кваліфі-

каційної категорії: фахова передвища, початковий рівень (корот-
кий цикл), або перший (бакалаврський) рівень вищої освіти у га-
лузі знань «Охорона здоров’я» за спеціальністю «Медсестринст-
во», освітньо-професійні програми «Медсестринство», «Акушер-
ська справа», «Лікувальна справа». Спеціалізація за фахом «Фі-
зична та реабілітаційна медицина». Наявність посвідчення про 
присвоєння (підтвердження) вищої кваліфікаційної категорії з ці-
єї спеціальності. Безперервний професійний розвиток. Стаж ро-
боти за фахом – понад 10 років. 

Сестра медична/брат медичний з реабілітації I кваліфікацій-
ної категорії: фахова передвища, початковий рівень (короткий 
цикл), або перший (бакалаврський) рівень вищої освіти у галузі 
знань «Охорона здоров’я» за спеціальністю «Медсестринство», 
освітньо-професійні програми «Медсестринство», «Акушерська 
справа», «Лікувальна справа». Спеціалізація за фахом «Фізична 
та реабілітаційна медицина». Наявність посвідчення про присво-
єння (підтвердження) I кваліфікаційної категорії з цієї спеціаль-
ності. Безперервний професійний розвиток. Стаж роботи за фахом 
– понад 7 років. 

Сестра медична/брат медичний з реабілітації II кваліфіка-
ційної категорії: фахова передвища, початковий рівень (короткий 
цикл), або перший (бакалаврський) рівень вищої освіти у галузі 
знань «Охорона здоров’я» за спеціальністю «Медсестринство», 
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освітньо-професійні програми «Медсестринство», «Акушерська 
справа», «Лікувальна справа». Спеціалізація за фахом «Фізична 
та реабілітаційна медицина». Наявність посвідчення про присво-
єння (підтвердження) II кваліфікаційної категорії з цієї спеціаль-
ності. Безперервний професійний розвиток. Стаж роботи за фа-
хом – понад 5 років. 

Сестра медична з реабілітації: фахова передвища, початко-
вий рівень (короткий цикл), або перший (бакалаврський) рівень 
вищої освіти у галузі знань «Охорона здоров’я» за спеціальністю 
«Медсестринство», освітньо- професійні програми «Медсестринс-
тво», «Акушерська справа», «Лікувальна справа». Спеціалізація за 
фахом «Фізична та реабілітаційна медицина». Безперервний про-
фесійний розвиток. Без вимог до стажу роботи.». 

 
У зв’язку з цим пункти 37-56 вважати відповідно пунктами 

38-57; 
10. Розділ «Фахівці» доповнити новим підрозділом такого 

змісту: 
«ФАХІВЦІ З НЕМЕДИЧНОЮ ОСВІТОЮ 

 
1. ПОМІЧНИК КАПЕЛАНА В ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я 

 
Завдання та обов’язки. Керується законодавством України 

про охорону здоров’я та нормативно-правовими актами, що ви-
значають діяльність органів управління і закладів охорони здо-
ров’я, реабілітаційних закладів, організацію духовної (душпас-
тирської) опіки у сфері охорони здоров’я. 

Здійснює професійну діяльність під керівництвом капелана 
в охороні здоров’я. Допомагає капелану в охороні здоров’я в ор-
ганізації та проведенні релігійних ритуалів і релігійно-
просвітницьких заходів, пов’язаних із задоволенням духовно-
релігійних потреб пацієнтів, членів їх сімей та працівників за-
кладу охорони здоров’я, реабілітаційного закладу. Залучається до 
організації та проведення навчально-виховних заходів та заходів 
духовної (душпастирської) опіки. Надає духовну допомогу та 
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підтримку особам різного віку, за необхідності організовує їх 
соціальну підтримку. Планує свою роботу та аналізує її резуль-
тати. Веде робочу документацію помічника капелана в охороні 
здоров’я, в тому числі в електронній формі. Виконує професійні 
обов’язки в закладі охорони здоров’я, реабілітаційному закладі в 
мультидисциплінарному та міжконфесійному (міжрелігійному) 
середовищах. Дотримується принципів професійної етики і деон-
тології. Постійно удосконалює свій професійний рівень. 

Повинен знати: законодавство про охорону здоров’я та но-
рмативно- правові акти, що регламентують діяльність органів 
управління і закладів охорони здоров’я, реабілітаційних закладів, 
організацію духовної (душпастирської) опіки у сфері охорони 
здоров’я; основи теорії душпастирства охорони здоров’я; основи 
медико-біологічних та клінічних знань; принципи професійної 
етики і деонтології; права, обов’язки та відповідальність поміч-
ника капелана в охороні здоров’я; особливості та форми прове-
дення релігійних ритуалів, здійснення релігійно-просвітньої дія-
льності у закладі охорони здоров’я, реабілітаційному закладі; 
принципи надання духовної допомоги та підтримки; основи ду-
ховного (душпастирського) консультування; основні форми і ме-
тоди соціальної підтримки у сфері охорони здоров’я; принципи 
командної роботи; правила оформлення робочої документації 
помічника капелана в охороні здоров’я, в тому числі в електрон-
ній формі; сучасну літературу за фахом; правила та норми охо-
рони праці, виробничої санітарії; засоби протипожежного захис-
ту. 

Повинен володіти державною мовою та застосовувати її під 
час виконання службових обов’язків відповідно до Закону «Про 
забезпечення функціонування української мови як державної». 

Кваліфікаційні вимоги. 
Помічник капелана в охороні здоров’я вищої кваліфікацій-

ної категорії: освіта не нижче рівня фахової передвищої освіти 
незалежно від спеціальності. Свідоцтво про закінчення богослов-
ських курсів. Спеціалізація початкового рівня за фахом «Клініч-
не душпастирство». Наявність сертифіката помічника капелана в 
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охороні здоров’я та посвідчення про присвоєння (підтвердження) 
вищої кваліфікаційної категорії за фахом «Клінічне душпастирс-
тво». Безперервний професійний розвиток. Стаж роботи за фахом 
– понад 10 років. 

Помічник капелана в охороні здоров’я I кваліфікаційної ка-
тегорії: освіта не нижче рівня фахової передвищої освіти незале-
жно від спеціальності. Свідоцтво про закінчення богословських 
курсів. Спеціалізація початкового рівня за фахом «Клінічне душ-
пастирство». Наявність сертифіката помічника капелана в охоро-
ні здоров’я та посвідчення про присвоєння (підтвердження) І 
кваліфікаційної категорії за фахом «Клінічне душпастирство». 
Безперервний професійний розвиток. Стаж роботи за фахом – 
понад 7 років. 

Помічник капелана в охороні здоров’я II кваліфікаційної ка-
тегорії: освіта не нижче рівня фахової передвищої освіти незале-
жно від спеціальності. Свідоцтво про закінчення богословських 
курсів. Спеціалізація початкового рівня за фахом «Клінічне 
душпастирство». Наявність сертифіката помічника капелана в 
охороні здоров’я та посвідчення про присвоєння (підтвердження) 
ІІ кваліфікаційної категорії за фахом «Клінічне душпастирство». 
Безперервний професійний розвиток. Стаж роботи за фахом – 
понад 5 років. 

Помічник капелана в охороні здоров’я: освіта не нижче рів-
ня фахової передвищої освіти незалежно від спеціальності. Сві-
доцтво про закінчення богословських курсів. Спеціалізація поча-
ткового рівня за фахом «Клінічне душпастирство». Наявність 
сертифіката помічника капелана в охороні здоров’я. Безперерв-
ний професійний розвиток. Без вимог до стажу роботи. 

До роботи на посаді «помічник капелана в охороні здо-
ров’я» допускаються особи, які здобули освіту не нижче рівня 
фахової передвищої освіти незалежно від спеціальності та 
мають свідоцтво про закінчення богословських курсів, із 
умовою до 01 січня 2026 року пройти спеціалізацію початко-
вого рівня за фахом «Клінічне душпастирство».». 

11. В абетковому покажчику назв професій: 



С. Д. Максименко  

388 

1) у розділі «Професіонали»: 
підрозділ «Професіонали з вищою немедичною освітою ме-

дико- профілактичної справи у сфері охорони здоров’я» доповни-
ти пунктом 3 такого змісту: 
« 

3. Фахівець з дослідження факторів навколишнього середовища 
»; 
 

після підрозділу «Професіонали з вищою немедичною осві-
тою, які працюють у бюро судово-медичної експертизи» допов-
нити новим підрозділом такого змісту: 
 
« 

ли з вищою немедичною освітою з психологічної допомоги та 
духовної опіки у сфері охорони здоров’я 

1. Клінічний психолог 
2. Психотерапевт 
3. Капелан в охороні здоров’я 

»; 
підрозділ «Професіонали в галузі фармації» викласти в такій ре-
дакції: 
 
« 

Професіонали в галузі фармації 
1. Фармацевт 
2. Фармацевт-аналітик 
3. Фармацевт клінічний 
4. Фармацевт-косметолог 
5. Фармацевт-токсиколог 

»; 
2) у розділі «Фахівці»: 

після пункту 36 доповнити новим пунктом 37 такого змісту: 
« 

37. Сестра медична/брат медичний з реабілітації 
». 



Медична психологія. Том ІІ 

389 

У зв’язку з цим пункти 37-56 вважати відповідно пунктами 38-57; 
 

доповнити новим підрозділом «Фахівці з немедичною 
освітою» такого змісту: 
 
« 

Фахівці з немедичною освітою 
1. Помічник капелана в охороні здоров’я 

». 
 
 
 
Начальник Управління 
медичних кадрів, освіти і науки 

 
Сергій УБОГОВ 
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Додаток 2 

ЕТИЧНИЙ КОДЕКС УКРАЇНСЬКОГО ЛІКАРЯ 

(проект) 

ПРЕАМБУЛА 

Моральність у міжлюдських стосунках є визначальною заса-
дою збереження і прогресу демократичного суспільства, основою 
біологічного, соціокультурного та духовного розвитку людини. 

Особливого значення мораль набуває у професійній діяльності 
лікаря, що обумовлено характером його взаємовідносин з усіма, 
кому необхідна допомога, та специфікою проблем, які йому треба 
вирішувати. Оскільки медицина має пряме відношення до життя 
людини, фізичного, психічного і духовного здоров’я, вона пере-
буває під особливою увагою і контролем з боку суспільства. Лі-
кар-професіонал повинен особисто відповідати за виконання своїх 
обов’язків. Ця відповідальність повинна бути також і спільною, 
узвичаєною, загальноприйнятою для всієї лікарської корпорації у 
вигляді правил і принципів професійної лікарської етики та деон-
тології. 

Покликання лікаря – захищати життя, здоров’я, свободу і доб-
робут людини, яка потребує допомоги. Професійна діяльність лі-
каря ґрунтується на верховенстві загальнолюдських і духовних 
принципів. При її виконанні лікар виступає носієм обов’язків сто-
совно: 
 пацієнтів; 
 людей, що звернулися до нього; 
 самого себе; 
 фахового медичного співтовариства в цілому й окремих ме-

дичних працівників; 
 суспільства в цілому. 
Досягнення мети збереження життя потребує від лікаря усві-

домлення високих етичних стандартів діяльності і поведінки, 
принципів істини, добра, краси і досконалості, систематичного 
підвищення своєї кваліфікації, гармонійного поєднання інтересів 
пацієнта та інших людей. 



Медична психологія. Том ІІ 

391 

Розробка і дотримання лікарями специфічних етичних і деон-
тологічних вимог та правил розглядається професійним лікарсь-
ким співтовариством як необхідна й фундаментальна засада пов-
ноцінного функціонування системи охорони здоров’я та головна 
умова реалізації ним важливої соціально-культурної і духовної 
ролі в сучасному суспільстві. 

Даний Кодекс професійної етики українського лікаря (далі – 
Кодекс) покликаний систематизувати моральні орієнтири невід-
кладної, планової, превентивної та інших видів професійної дія-
льності лікаря, а також закріпити єдину систему критеріїв оцінки 
етичних засад його фахової поведінки і діяльності. 

РОЗДІЛ 1. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ 

Стаття 1. Основні терміни Кодексу 
Вживані у Кодексі терміни слід вважати такими, що мають насту-
пний зміст: Лікар (медичний працівник) – фахівець-
професіонал, який на підставі відповідних знань і вмінь наділений 
необхідними повноваженнями (тобто сертифікованими відповід-
но до чинного законодавства України) для здійснення діяльності у 
сфері охорони здоров’я. 

Суб’єкт медичної діяльності – людина (група людей), яка до-
бровільно і свідомо звернулася за допомогою чи потребує її згід-
но з діючим законодавством України. 

Пацієнт – особа, здоров’я і життя якої лікар захищає або якій 
він надає допомогу, або чиї інтереси він представляє у формах, 
передбачених чинним законодавством. 

Автономія – визнання сталості системи цінностей, життєвих 
позицій та планів пацієнта, його спроможність до прийняття усві-
домленого і вільного від зовнішнього впливу рішення; авториза-
ція пацієнтом певних моральних цінностей. 

Компетентність пацієнта – здатність розуміти надану йому 
інформацію і приймати самостійні рішення відповідно до постав-
леної мети і притаманної йому системи цінностей. 

Конфіденційність – нерозголошення лікарем професійної та 
приватної інформації без дозволу пацієнта. 

Евтаназія – акт навмисного безболісного позбавлення життя 
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невидужного пацієнта з метою припинення його страждань. 
Угода про надання медичної допомоги – письмова чи усна 

угода (контракт), згідно з якою одна сторона – лікар (медичний 
працівник), що практикує індивідуально, або медичне об’єднання 
– бере на себе доручення іншої сторони – пацієнта (суб’єкта дія-
льності у сфері охорони здоров’я) або його представника про на-
дання медичної допомоги на умовах, передбачених угодою, а ін-
ша сторона – пацієнт (або його представник) зобов’язується до-
тримуватися і виконувати норми та правила, відповідні розпоря-
дження та рекомендації лікаря чи лікувально-профілактичного за-
кладу. 

Стаття 2. Дія Кодексу в просторі, часі та за колом осіб 
(1)Дія цього Кодексу поширюється на всі види професійної ді-

яльності лікаря і в частині, визначеній Кодексом, – на іншу його 
діяльність (дії), яка може суперечити його професійним 
обов’язкам як медичного працівника або підірвати престиж про-
фесії медика. 

(2)Дія цього Кодексу поширюється також на всіх, хто працює у 
системі охорони здоров’я незалежно від джерела фінансування та 
форми власності. 

(3)Дія цього Кодексу поширюється на стосунки і обставини, 
що виникли після його прийняття. 

Стаття 3. Співвідношення Кодексу і чинного законодавства 
про медицину та охорону здоров’я 

Норми Кодексу не відміняють і не замінюють положень чин-
ного законодавства, а доповнюють і конкретизують його. 

Стаття 4. Тлумачення Кодексу 
Право офіційного тлумачення цього Кодексу та зміни його по-

ложень надається Всеукраїнському з’їзду лікарів, який вводить 
його в дію. 

Стаття 5. Відповідальність за порушення Кодексу 
(1)Відповідальність за порушення Кодексу визначається Ста-

тутом лікарських асоціацій (товариств, спілок), що прийняли цей 
Кодекс. 

(2)Етичний кодекс українського лікаря діє на всій території 
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України, є чинним для всіх лікарів, які є членами професійних лі-
карських об’єднань і працюють в лікувальних установах незалеж-
но від джерела фінансування та форми власності. 

(3)За порушення норм Кодексу можуть застосовуватись засоби 
громадського впливу. 

РОЗДІЛ 2. ОСНОВНІ ПРИНЦИПИ МЕДИЧНОЇ ЕТИКИ ТА 
ДЕОНТОЛОГІЇ 

Стаття 6. Твори благо 
(1) Діяльність лікаря спрямована на захист інтересів пацієнта 

(суб’єкта діяльності у сфері охорони здоров’я) та суспільства у 
цілому, визначає можливість задоволення головних потреб і праг-
нень у збереженні життя та здоров’я. 

(2)Лікар, який захищає здоров’я та інтереси пацієнта (суб’єкта 
діяльності у сфері охорони здоров’я) та суспільства в цілому, ви-
конує свою місію з повагою до життя людини, особистості та її 
гідності. Повага до особистості зобов’язує лікаря й після смерті 
пацієнта. 

(3)Лікар у всіх випадках повинен запобігати заподіянню шкоди 
пацієнтові, дотримуватися принципів моралі, чесності і беззасте-
режної відданості обов’язкові медика. 

Стаття 7. Професійна незалежність лікаря 
(1)Необхідною умовою належного здійснення лікарської дія-

льності є максимальна незалежність у дотриманні своїх профе-
сійних прав і обов’язків, що передбачає свободу медичного пра-
цівника від будь-якого зовнішнього тиску чи втручання в його ді-
яльність, а також від впливу своїх особистих інтересів. 

(2)Лікар зобов’язаний не допускати у своїй професійній діяль-
ності компромісів, що применшували б його незалежність, з ме-
тою догодити установам та організаціям, третім особам або паці-
єнтові, якщо такі компроміси розходяться з інтересами пацієнта 
(суб’єкта діяльності у сфері охорони здоров’я) і перешкоджають 
належному наданню йому медичної допомоги. 

(3)Лікар не повинен займатися іншою діяльністю, яка б стави-
ла його в юридичну, матеріальну або моральну залежність від ін-
ших осіб, підпорядковувала його вказівкам або правилам, які мо-
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жуть суперечити нормам чинного законодавства і цьому Кодексо-
ві, або можуть іншим чином перешкоджати вільному і незалеж-
ному виконанню його професійних обов’язків. 

(4)Медична допомога не може переслідувати виключно комер-
ційні цілі. Лікареві не дозволяється, за винятком особливих випадків, 
передбачених чинним законодавством, поширювати з метою прибу-
тку ліки, пристрої, продукти тощо. Лікареві забороняється вести 
прийом пацієнтів, давати медичні поради чи призначення у комер-
ційних приміщеннях чи у будь-яких інших місцях, де продаються лі-
ки, пристрої чи продукти, які він виписує чи використовує. 

(5)Лікар повинен контролювати використання його імені, ква-
ліфікації, порад і висловлювань. Він не повинен допускати, щоб 
будь-яка організація чи установа (державна, громадська чи прива-
тна), в яких він працює або яким сприяє, використовували його 
ім’я чи професійну діяльність з рекламною метою без його згоди. 

Стаття 8. Домінантність інтересів пацієнтів 
(1)У межах вимог законодавства лікар зобов’язаний у своїй 

професійній діяльності дотримуватися переваги інтересів пацієн-
тів (суб’єктів діяльності у сфері охорони здоров’я) перед своїми 
власними інтересами, інтересами колег, партнерів, співробітників, 
інтересів законних представників пацієнтів або їх опікунів, піклу-
вальників, інших осіб. 

(2)Лікар повинен поважати право кожної людини вільно оби-
рати лікаря. Він зобов’язаний допомогти пацієнту (суб’єкту дія-
льності у сфері охорони здоров’я) здійснити це право. 

(3)Лікар повинен вислуховувати, оглядати, консультувати чи 
лікувати однаково сумлінно всіх людей незалежно від їх похо-
дження, способу життя, сімейного стану та статі, віку, стану здо-
ров’я, належності до етнічної групи, національності або релігії. 

(4)Лікар повинен допомагати пацієнтові за всіх обставин. Йо-
му ніколи не повинні зраджувати коректність і дбайливість по ві-
дношенню до пацієнта. 

(5)Кожний лікар повинен безоплатно надавати першу невід-
кладну медичну допомогу потерпілим у разі нещасного випадку 
та в інших екстремальних ситуаціях. 
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Стаття 9. Компетентність та сумлінність 
(1) Суспільна значущість і складність професійних обов’язків 

лікаря вимагає від нього високого рівня професійної підготовки, 
фундаментальних знань теорії та практики медицини, опанування 
навичками, тактикою, відповідними методами та прийомами лі-
карської діяльності. 

(2)Лікар повинен підтримувати і удосконалювати свої знання та 
навички, докладати необхідних зусиль до професійного самовдоско-
налення на рівні сучасного стану медицини. У своїй роботі лікар має 
керуватися сучасними стандартами обстеження та лікування. 

(3)Лікар зобов’язаний незалежно від сфери своєї переважної 
спеціалізації, якщо така має місце, бути компетентним у загаль-
номедичних питаннях, питаннях невідкладної допомоги і термі-
нальних станів. 

(4)Лікар, який бере участь у санітарно-просвітницькій діяльно-
сті, повинен користуватися науково підтвердженими даними, 
проявляти обачливість і брати до уваги можливі наслідки своїх 
висловлювань серед громадськості. При цьому необхідно уникати 
вчинків рекламного характеру як на свою особисту користь, так і 
на користь установ і організацій, які лікар представляє, на користь 
справи з негативними наслідками. 

(5)Якщо лікар пропагує у медичному середовищі недостатньо 
перевірений діагностичний або лікувальний метод, він зо-
бов’язаний супроводжувати своє повідомлення необхідними зас-
тереженнями. Подібні повідомлення недопустимі поза медичним 
середовищем. 

Стаття 10. Чесність та порядність 
(1)Лікар повинен як у своїй професійній діяльності, так і у прива-

тному житті бути чесним і порядним, не вдаватися до омани, погроз, 
шантажування, підкупу, використання для досягнення своїх профе-
сійних чи особистих цілей тяжких матеріальних чи особистих обста-
вин пацієнтів (суб’єктів діяльності у сфері охорони здоров’я). 

(2)Поважати права, законні інтереси, честь, гідність, репутацію 
та почуття осіб, з якими він працює та перебуває в інших відно-
синах. 
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(3)Будь-яка угода між лікарями, між лікарями та фармацевта-
ми, медичними працівниками та іншими фізичними чи юридич-
ними особами на шкоду хворого заборонена. 

(4)Лікареві заборонені: 
 будь-яка дія, що сприяє здобуттю пацієнтом несправедли-

вих або протизаконних переваг; 
 будь-які пільги грішми чи натурою, а також комісійні від 

будь-якої особи; 
 прохання винагороди натурою чи грішми, у будь-якій ін-

ший формі, прямо чи опосередковано за будь-яке розпоря-
дження або медичну дію, чи згода на їх отримання, за виня-
тком випадків, які встановлені чинним законодавством Ук-
раїни. 

(5) Лікареві, який займає виборну або адміністративну по-
саду, забороняється використовувати своє службове становище з 
метою примноження своєї клієнтури. 

РОЗДІЛ 3. ЗОБОВ’ЯЗАННЯ ЛІКАРЯ ЩОДО ПАЦІЄНТА 

Стаття 11. Вищий обов’язок лікаря – збереження життя 
пацієнта 
(1)Життя пацієнта – це найвища цінність, на збереження якої 

повинна бути спрямована професійна діяльність лікаря (медично-
го працівника). Збереження життя пацієнта повинно розглядатися 
лікарем в поєднанні зі збереженням його якості, найбільш високої 
за існуючих умов. 

(2)З моменту своєї згоди на звертання хворого лікар бере на 
себе особисту моральну відповідальність щодо забезпечення 
останнього необхідною медичною допомогою. 

(3)Лікар повинен стежити за виконанням пацієнтом (суб’єктом 
діяльності у сфері охорони здоров’я) призначених медичних при-
писів. 

(4)Лікар зобов’язаний сприяти реалізації права пацієнта на 
одержання ним адекватної медичної допомоги. 

Стаття 12. Лікар зобов’язаний діяти на благо пацієнта 
(1)Принцип “роби благо” вимагає позитивних дій з боку лікаря 

щодо запобігання або виправлення шкоди. Заклик “робити благо” 
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припускає не тільки практичну діяльність, але й почуття та емоції 
лікаря, що реалізуються співчуттям до хворого. 

(2)Лікар зобов’язаний (у межах можливого) використовувати 
всі необхідні для досягнення блага засоби, сучасні методи діагно-
стики і терапії, у разі потреби – звертатися до інших спеціалістів. 

(3)Лікар дотримується взятих на себе моральних зобов’язань 
стосовно пацієнта навіть у тому випадку, якщо він у силу певних 
причин не в змозі надати адекватну медичну допомогу. 

(4)У всіх випадках, коли погляди пацієнта на процес лікування 
в чомусь відрізняються від думки лікаря, останній, незважаючи 
на це, повинен прагнути полегшити страждання свого хворого, 
морально його підтримати. 

Стаття 13. У ставленні до пацієнта лікар повинен виходити 
з принципу “не нашкодь” 

(1)Лікар не має права піддавати пацієнта невиправданому ри-
зику. 
(2)Лікар зобов’язаний зіставляти потенційну користь з можли-

вими ускладненнями передбачуваного втручання, особливо в тих 
випадках, коли обстеження чи лікування приносить фізичні і пси-
хічні страждання пацієнтові. 

(3)Лікар не може пропонувати хворому лікувальні засоби чи 
процедури, що не набули широкого розповсюдження чи підтвер-
дження своєї лікувальної ефективності в медичній практиці. Дис-
кредитовані наукові підходи не повинні застосовуватися в ліку-
ванні. 

Стаття 14. Лікар повинен поважати автономію пацієнта 
(1)Лікар (медичний працівник) повинен поважати психофізич-

ну і духовну цілісність, моральні ідеали, гідність і достоїнство 
особистості пацієнта і сприяти їхньому утвердженню при наданні 
медичних послуг. 

(2)Лікар повинен поважати автономію пацієнта навіть у тому 
випадку, якщо він не схвалює його рішення про відмову від за-
пропонованих окремих процедур чи лікування в цілому. 

(3)Пацієнт має право на свободу вибору і використання нетра-
диційних з точки зору медичної науки і практики методів діагнос-
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тики та лікування. 
(4)Негуманне відношення до пацієнта, приниження його люд-

ської гідності, використання в особистих цілях праці пацієнта не-
припустимо. 

Стаття 15. Єдиним критерієм справедливого розподілу ме-
дичних ресурсів є ступінь важкості стану пацієнта 

(1)При розподілі обмежених медичних ресурсів серед пацієн-
тів (суб’єктів діяльності у сфері охорони здоров’я) лікар повинен 
насамперед керуватися ступенем важкості їхнього стану. 

(2)Віддання переваги будь-кому з пацієнтів при наданні меди-
чної допомоги є неприпустимим, якщо це не викликано терапев-
тичними показаннями. 

(3)Лікар визнає сучасні ринкові механізми здійснення принци-
пу справедливості при наданні медичної допомоги в суспільстві, 
але вважає їх зовнішніми по відношенню до виконання свого лі-
карського обов’язку. 

Стаття 16. Лікар завжди повинен говорити пацієнтові пра-
вду 
(1)Лікар повинен бути правдивим перед своїм пацієнтом, бути 

вірним слову, даному пацієнтові. 
(2)Лікар не повинен обіцяти нездійсненне і зобов’язаний вико-
нувати обіцяне. 
(3) Лікар може не говорити правду пацієнтові, якщо це є ба-

жанням самого пацієнта або в тому випадку, якщо її повідомлення 
буде мати серйозні наслідки для здоров’я останнього. 

Стаття 17. При здійсненні своєї діяльності лікар повинен 
забезпечувати конфіденційність і зберігати лікарську таємни-
цю 

(1)Лікар не має права розголошувати без дозволу пацієнта чи 
його законного представника відомості, отримані в ході обсте-
ження та лікування, а також сам факт звертання за медичною до-
помогою. 

(2)Усі відомості, передані лікареві пацієнтом в особистій бесі-
ді, а також дані його обстеження заносяться в спеціальні медичні 
карти і є конфіденційними. 
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(3)Лікар зобов’язаний вжити всіх необхідних заходів щодо 
збереження і нерозголошення медичної таємниці, а також конфі-
денційності інформації про пацієнта на електронних носіях. 

(4)Лікар (медичний працівник) не має права розголошувати 
медичну інформацію навіть після смерті пацієнта, за винятком 
випадків професійних консультацій чи обставин, передбачених 
законом. 

(5)При використанні інформації, що становить лікарську таєм-
ницю, в навчальному процесі, науково-дослідній роботі, в публі-
каціях повинна бути забезпечена анонімність пацієнта. 

(6)Представлення пацієнта (колишнього пацієнта) на наукових 
конференціях, в наукових публікаціях, у засобах масової інфор-
мації є етичним лише за умови, що пацієнт поінформований про 
можливу втрату конфіденційності, усвідомлює це та у письмовій 
формі дає добровільну згоду на таке представлення. 

Стаття 18. Лікар не повинен втручатися без професійно 
обумовлених причин у справи родини та приватне життя сво-
їх пацієнтів 

Ступінь втручання лікаря в приватне життя пацієнтів повинен 
визначатися винятково професійною необхідністю. 

Стаття 19. Лікар зобов’язаний усіма своїми діями сприяти 
встановленню з пацієнтом відносин взаємного співробітницт-
ва на благо пацієнта 

(1)Встановлення довірчих взаємовідносин і співробітництва 
між лікарем і пацієнтом визначають успіх лікування і є одним з 
головних обов’язків лікаря. 

(2)Лікар повинен сприяти усвідомленню та реалізації відпові-
дального ставлення пацієнта до процесу обстеження та лікування. 

(3)Авторитарне ставлення лікаря (медичного працівника) до 
пацієнта без врахування відношення останнього до процесу ліку-
вання неприпустиме, крім тих ситуацій, що вимагають невідклад-
ного медичного втручання. 

(4)Якщо стан пацієнта виключає можливість довірчих взаємо-
відносин з лікарем, їх встановлюють з його законними представ-
никами, родиною чи близькими йому людьми. 
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Стаття 20. Лікар зобов’язаний надати пацієнтові вичерпну 
інформацію, яка необхідна для надання йому своєчасної та 
якісної медичної допомоги 

(1)Лікар повинен інформувати пацієнта щодо необхідності, 
ступеня ризику, найближчих і можливих віддалених наслідків для 
його здоров’я передбачуваного медичного втручання, про альтер-
нативні методи лікування, їхню порівняльну ефективність, про 
права пацієнта та можливості їх захисту. 

(2)Інформація, що надається лікарем, має бути доступною, по-
винна викладатися зрозумілою для пацієнта мовою, з урахуван-
ням стану, особливостей особистості і культурного рівня пацієн-
та. 

(3)Лікар повинен сприяти здійсненню права пацієнта ознайо-
митися з історією своєї хвороби, офіційними документами, будь-
якою інформацією, отриманою при його обстеженні та лікуванні. 

(4)У разі неспроможності пацієнта (суб’єкта діяльності у сфері 
охорони здоров’я) сприйняти необхідну інформацію остання по-
винна бути доведена до відома його законних представників чи 
родини. 

Стаття 21. Кожне медичне втручання повинно включати 
спеціальну процедуру одержання добровільної згоди пацієнта 

(1)Лікар зобов’язаний сприяти реалізації права пацієнта 
прийняти запропоновані медичні послуги чи відмовитися від них. 

(2)Лікар повинен уникати невиправданої наполегливості та 
нав’язування пацієнтові своєї особистої думки, а також будь-яких 
релігійних чи атеїстичних поглядів щодо згоди пацієнта на меди-
чне втручання. 

(3)При неможливості дізнатися про думку пацієнта щодо ме-
дичного втручання через некомпетентність останнього необхідно 
звернутися до його родини або законного представника. 

(4)Тільки вкрай тяжкий стан пацієнта (загроза життю чи не-
притомність), що вимагає невідкладного медичного втручання, та 
неможливість зв’язатися з його законними представниками або 
родиною звільняє лікаря від зобов’язання отримання згоди. 
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Стаття 22. Оголошення про несприятливий чи смертель-
ний прогноз 
(1)Рішення про оголошення несприятливого чи смертельного 

прогнозу повинно прийматися лікарем, виходячи з його досвіду, з 
урахуванням думки самого хворого та його близьких. 

(2)Надання інформації про несприятливий чи смертельний 
прогноз, що може травмувати пацієнта, повинно бути обачним і 
проводитися з необхідним почуттям такту та розумінням психо-
логічного стану хворого. 

(3)Родина хворого може бути попереджена про несприятливий 
діагноз, якщо сам пацієнт не заперечує цього. 

(4)У певних випадках на прохання самого пацієнта, або якщо па-
цієнт знаходиться в тяжкому психофізичному стані, він може бути 
залишений в невіданні щодо небезпечного діагнозу і прогнозу. 

Стаття 23. Надання медичної допомоги вмираючому 
(1)Лікар (медичний працівник) повинен надавати медичну до-

помогу і моральну підтримку вмираючому до останньої миті його 
життя, прикладати всіх зусиль для полегшення страждань і збе-
реження його гідності як особистості. 

(2)Лікар виступає гарантом надання хворому духовної і мора-
льної підтримки з боку служителя будь-якої релігійної конфесії. 

(3)Активні заходи щодо підтримки життя пацієнта припиня-
ються тільки тоді, коли стан людини визначається як незворотна 
смерть. 

(4)Лікар не має права навіть у випадках, що здаються йому 
безнадійними, навмисно прискорювати смерть хворого або пере-
ривати необхідне лікування. Участь медичного працівника в ев-
таназії є неприпустимою. 

(5)Лікар, що лікував пацієнта під час передсмертного захво-
рювання та у передтермінальний період життя, не може скориста-
тися заповітними розпорядженнями, зробленими на його користь, 
за винятком випадків, передбачених законом. 

Стаття 24. Надання медичної допомоги дітям, людям похи-
лого віку та жінкам 
(1) Діти, люди похилого віку і жінки – соціальні групи, яким 
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лікар (медичний працівник) надає допомогу у першу чергу. 
(2)При наданні допомоги дітям і жінкам, людям похилого і 

старечого віку лікар повинен сприяти забезпеченню соціально 
справедливого ставлення до них. 

(3)Лікар (медичний працівник) повинен шанобливо ставитися 
до особистості пацієнтів літнього та старечого віку, виявляти осо-
бливий такт і високу культуру в спілкуванні та роботі з ними. 

(4)У випадку виявлення лікарем (медичним працівником) фак-
ту неналежного ставлення будь-яких осіб до пацієнтів дитячого і 
старечого віку, жіночої статі він звільняється від дотримання 
принципу конфіденційності. 

Стаття 25. Надання допомоги некомпетентним та недієзда-
тним пацієнтам 
(1)На надання допомоги некомпетентним та недієздатним па-

цієнтам лікар повинен отримати згоду батьків, опікунів чи їх за-
конних представників. 

(2)Якщо вік і стан неповнолітнього чи дорослого, що перебу-
ває під опікою, допускають можливість адекватного розуміння 
ними того, що відбувається, лікар зобов’язаний роз’яснити їм не-
обхідність, мету і методи передбачуваного медичного втручання. 

(3)Якщо неповнолітній вимагає конфіденційності в наданні 
медичних послуг, лікар повинен з’ясувати причини, з яких його 
пацієнт не бажає інформування батьків або інших законних пред-
ставників, і пояснити необхідність залучення останніх до його лі-
кування. 

(4)Медична допомога особам, визнаним судом обмежено діє-
здатними, надається за їх згодою та згодою їх батьків або інших 
законних представників. 

(5)У разі потреби невідкладного медичного втручання, якщо 
неможливо зв’язатися з батьками чи законними представниками 
неповнолітнього чи дорослого, що перебуває під опікою, лікар 
(медичний працівник) зобов’язаний надати необхідну допомогу. 

Стаття 26. Лікар повинен сприяти одержанню пацієнтами 
соціальних переваг, право на які обумовлене їх станом 

Стаття 27. Пасивне чи активне, неповажне ставлення ліка-
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ря, що принижує гідність пацієнта з огляду на стать, є пору-
шенням рівних прав чоловіків і жінок і є неприпустимим 

(1)Лікар повинен сприяти реалізації принципу рівності чолові-
ків та жінок на основі паритетності при наданні їм медичної до-
помоги. 

(2)Лікар зобов’язаний забезпечувати рівність можливостей чо-
ловіків і жінок стосовно згоди чи відмови від медичної допомоги. 

(3)Лікар повинен дотримуватися принципу справедливості та 
рівної участі жінок і чоловіків у розподілі та використанні медич-
них ресурсів. 

(4)Лікар зобов’язаний при встановленні взаємного співробіт-
ництва з пацієнтом виходити з визнання рівноправних відносин 
між чоловіками та жінками. Вступ у сексуальні відносини з паці-
єнтом є неетичним. 

Стаття 28. Лікар повинен поважати та підтримувати право 
пацієнта вільно обирати лікаря та медичний заклад 

(1)Лікар повинен сприяти реалізації права пацієнта на вільний 
вибір лікаря та медичної установи. 

(2)Лікар не повинен чинити перешкоди пацієнтові у реалізації 
права довіри свого подальшого лікування іншому лікареві. 

Стаття 29. Відмова лікаря від надання медичної допомоги 
(1)Лікар вільний у виборі пацієнта та умов, за яких здійсню-

ється медична допомога, за винятком невідкладних та екстрених 
випадків. 

(2)Етично оправданою може бути відмова лікаря від лікування 
людини, у якої, на його думку, відсутнє захворювання або у випа-
дках, коли лікування з різних причин протипоказане. 

(3)Лікар не несе відповідальності за здоров’я пацієнта в разі 
відмови останнього від медичних приписів або порушення ним 
встановленого для нього режиму. Він має право відмовитися від 
подальшого ведення пацієнта, якщо останній неодноразово пору-
шував правила внутрішнього розпорядку закладу охорони здо-
ров’я або не виконував медичних приписів, за умови, що ця від-
мова не загрожуватиме життю та здоров’ю хворого та інших лю-
дей. 
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(4)Якщо пацієнт має можливість вибору лікаря, останній може 
скористатися своїм правом відмовитися від надання медичної до-
помоги з особистих причин. 

Стаття 30. Оплата праці лікаря визначається нормами ді-
ючого законодавства 
(1)У випадках, якщо не визначені норми, лікар не може оціню-

вати свою діяльність невиправдано високо. 
(2)Оцінка діяльності лікаря повинна враховувати: 
 складність і унікальність запропонованої медичної допомо-

ги; 
 необхідні вміння та досвід лікаря; 
 якість виконаної роботи; 
 репутацію лікаря, медичного закладу тощо. 
(3)Лікар не може вимагати оплату праці до закінчення обсте-

ження чи лікування. Підвищення платні за якість та ефективність 
лікування неприпустиме. 

(4)Лікар, якщо це можливо, повинен попередньо інформувати 
пацієнта про вартість лікування. 

(5)Ніякий особливий спосіб розрахунку не повинний 
нав’язуватися хворому. 

РОЗДІЛ 4. ВЗАЄМОВІДНОСИНИ І ВЗАЄМОДІЯ МЕДИЧНИХ 
ПРАЦІВНИКІВ ТА ПРЕДСТАВНИКІВ ІНШИХ ПРОФЕСІЙ 

Стаття 31. Взаємини між лікарями 
(1) Взаємини між лікарями (медичними працівниками) буду-

ються на підставі колегіальності, рівноправності, чесності, спра-
ведливості, порядності, а також готовності передати свої профе-
сійні знання і досвід. 

(2) Лікарі повинні допомагати один одному у доланні трудно-
щів та у випадках невдач. У разі виникнення розбіжностей між 
колегами слід шукати шлях їх усунення, у разі 

потреби – за посередництвом етичного комітету відповідної про-
фесійної асоціації. 

(3)Обов’язок кожного лікаря – неупереджено аналізувати як 
власні помилки, так і помилки своїх колег. Виявлення незгоди з 
їхніми думками чи діями, критика на їх адресу повинні бути 
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об’єктивними, аргументованими і необразливими. Слід уникати 
некоректних висловлювань про роботу колег у присутності паціє-
нтів чи їхніх близьких, за винятком випадків, пов’язаних з оскар-
женням дій лікаря. Спроби завоювати собі авторитет шляхом 
дискредитації колег неетичні. 

(4)Моральний обов’язок лікаря – активно протидіяти практиці 
безчесних і некомпетентних колег, а також різного роду непрофе-
сіоналів, що наносять шкоду здоров’ю та життю пацієнтів. 

Стаття 32. Надання невідкладної допомоги 
(1)Лікар, запрошений до пацієнта для надання невідкладної 

допомоги, якщо останній підлягає подальшому огляду особистим 
чи іншим лікарем, повинен проінформувати колегу про свої дії і 
рекомендації пацієнтові. Він доводить це до відома пацієнта, а у 
себе зберігає копію цієї інформації. 

(2)При наданні невідкладної допомоги потрібно: 
 • поважати рішення і вибір пацієнта, щонайпильніше врахо-

вуючи та реагуючи на невідкладний (терміновий) випадок і 
його наслідки; 

 сприяти забезпеченню взаєморозуміння у відносинах між 
усіма лікарями, до яких зверталися за допомогою та консу-
льтацією; 

 попереджати конфлікти, що можуть виникнути на ґрунті ві-
дносин між лікарями різних спеціальностей; 

 не допускати, щоб угода про сумісну діяльність медичних 
працівників заподіяла шкоди пацієнтові. 

Стаття 33. Лікар-консультант 
(1)Лікар (за необхідністю) повинен запропонувати консульта-

цію свого колеги залежно від обставин або погодитися на консу-
льтацію, бажану пацієнтом чи його близькими. 

(2)Лікар, що консультує пацієнта, в першу чергу повинен до-
тримуватися інтересів пацієнта, підтримувати його вільний вибір 
щодо одержання консультації у іншого фахівця, не принижувати 
гідність особистого лікаря, проводити лікування головним чином 
у випадках необхідності надання невідкладної допомоги. 

(3)Лікар, до якого звернулися за консультацією, повинен, за 
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згодою пацієнта, поінформувати про це його особистого лікаря і 
повідомити йому свої висновки і рішення. У випадку відсутності 
дозволу пацієнта на таку інформацію він повинен поінформувати 
останнього про наслідки його відмови. 

(4)Якщо лікар не вважає доцільним вибір пацієнтом консуль-
танта, то він може ухилитися від видачі направлення до нього. У 
цьому випадку він повинен порадити звернутися до іншого кон-
сультанта і довести пацієнтові доцільність такого вибору. 

(5)Якщо після консультації виявляється, що висновки консуль-
танта і особистого лікаря не збігаються, пацієнт повинен бути по-
інформований про це. Особистий лікар може припинити надання 
своїх послуг, якщо пацієнт чи його близькі віддадуть перевагу ви-
сновкові консультанта. 

(6)Консультант не повинен під час хвороби, з приводу якої він 
надавав консультацію, з власної ініціативи викликати чи обсте-
жувати пацієнта, не поінформувавши про це його особистого лі-
каря (за винятком невідкладних випадків). 

Стаття 34. Надання допомоги декількома лікарями та гос-
піталізація пацієнта 
(1)Пацієнт не повинен страждати через розбіжності між лікую-

чими його лікарями. Якщо кілька лікарів спільно обстежують чи 
лікують одного пацієнта, вони повинні постійно обмінюватися 
інформацією; кожний із цих лікарів бере на себе персональну від-
повідальність і стежить за інформуванням пацієнта. 

(2)Кожний з лікарів має право відмовитися надавати допомогу 
чи припинити її надавання за умови, що це не заподіє шкоди хво-
рому і що про це будуть попереджені його колеги. 

(3)Особистий лікар повинен узагальнювати результати різних 
досліджень, інформувати пацієнта про отримані дані та спостере-
ження, пояснювати йому у зрозумілих для нього виразах виснов-
ки, до яких прийшла група фахівців. 

(4)Лікар, що взяв на себе відповідальність за пацієнта у зв’язку з 
його госпіталізацією, повинен сповістити про це особистого лікаря 
або лікаря, визначеного пацієнтом чи його близькими. Він повинен 
інформувати цього лікаря про основні рішення щодо пацієнта. 
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Стаття 35. Ділові стосунки з представниками інших спеціа-
льностей 
(1)В інтересах пацієнтів лікарі повинні підтримувати колегіа-

льні відносини з представниками інших спеціальностей як зі сфе-
ри охорони здоров’я, так і інших галузей (соціальні працівники, 
психологи тощо). Медичні працівники повинні поважати їхню 
професійну незалежність і вільний вибір пацієнта. 

(2)Лікар повинен підтримувати діяльність мультидисциплінар-
них бригад, які сприяють поліпшенню обслуговування хворих, 
профілактичним заходам, доглядові за особами похилого віку та 
пацієнтів у передтермінальному стані та особами з обмеженою 
працездатністю, а також проведенню гуманітарних акцій. 

(3) У випадку виникнення розбіжностей в запропонованих ре-
комендаціях лікар може: 
 звернутися в етичний комітет відповідного професійного 

товариства; 
 апелювати безпосередньо до відповідного керівного органу 

професійного товариства. 

РОЗДІЛ 5. ВИКОНАННЯ ПРОФЕСІЙНИХ ОБОВ’ЯЗКІВ 

Стаття 36. Повага до професії лікаря 
(1)Принцип поваги до своєї професії повинен бути витрима-

ним у всіх сферах діяльності лікаря: професійній, громадській, 
публіцистичній та ін. Кожний лікар повинен утримуватися від 
будь-якої дії, навіть поза межами своїх професійних обов’язків, 
яка знецінює повагу до медичного фаху. Своєю діяльністю він 
повинен утверджувати повагу до професії медика, її сутності та 
громадської значущості, сприяти збереженню та підвищенню її 
престижності. 

(2)Лікар не повинен вчиняти дій, спрямованих на обмеження 
прав іншого лікаря як фахівця та людини. 

(3)Лікареві (медичному працівникові) забороняється сприяти 
усім, хто займається протизаконною медичною діяльністю. 

Стаття 37. Межі компетенції лікаря 
(1) Кожний лікар, як правило, має повноваження викону-

вати всі дії у сфері діагностики, профілактики і лікування. При 
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цьому він не може, крім виняткових обставин, починати чи про-
довжувати лікування, давати рекомендації в галузях, що виходять 
за межі його знань, досвіду і наявних у нього можливостей. 

Неетичною є постійна практика лікаря поза межами своєї про-
фесійної компетенції. 
(2)Знання, досвід і наявні можливості лікаря повинні застосо-

вуватися в кожному окремому випадку таким чином, щоб забез-
печити найкраще надання медичної допомоги. 

(3)Обов’язок лікаря – свідомо оцінити роль, яку він може взяти 
на себе в конкретному випадку в залежності від своєї компетент-
ності, інтелекту, обставин та середовища. 

Стаття 38. Відповідність умов надання медичної допомоги 
(1)Місце виконання професійних обов’язків лікаря повинно 

бути належно устатковане, в тому числі технічними засобами, що 
відповідають характеру його діяльності, а також дозволяють збе-
регти професійну таємницю. Лікар повинен стежити за належним 
станом свого робочого місця і засобів лікування відповідно до 
встановлених норм і правил сучасних чинних санітарно-
гігієнічних вимог. 

(2)Лікар може не виконувати своїх професійних обов’язків в 
умовах, які істотно знижують якість медичної допомоги чи безпе-
ку людей. 

Він повинен дбати про компетентність осіб, з якими він спів-
працює в наданні допомоги пацієнтам. 

(3) Знання з гігієни є обов’язковими кваліфікаційними ви-
могами для лікарів при їхній роботі з апаратурою, устаткуванням 
і потенційно забрудненими препаратами, з якими їм доводиться 
маніпулювати в процесі професійної діяльності. Обов’язок меди-
чних працівників – проводити обробку таким чином, щоб ні для 
самих співробітників, ні для будь-якої людини, що вступила з ни-
ми в контакт, не існувало ризику випадкового зараження. 

Стаття 39. Підтримання професійної компетентності 
(1)Лікар відповідальний за безперервне підвищення власної 
кваліфікації. 
(2)Лікар повинен здобувати, застосовувати і поглиблювати на-



Медична психологія. Том ІІ 

409 

укові знання, поширювати відповідну інформацію серед пацієн-
тів, колег і громадськості, одержувати консультації і використо-
вувати допомогу лікарів інших спеціальностей, якщо це необхід-
но. 

(3)Якщо лікар звертається за консультацією або співпрацює з 
іншими професіоналами, він повинен бути упевнений в їх квалі-
фікації та компетентності. Якщо в нього є сумніви щодо підготов-
ки, кваліфікації й етичних якостей представника суміжної профе-
сії, він не повинен користуватися його допомогою. 

(4) Якщо лікар бере на себе роль співробітника чи керівника 
іншого спеціаліста, він повинен усвідомлювати власну відповіда-
льність і бути впевненим, що пацієнт отримає необхідну та якісну 
допомогу. 

Стаття 40. Складання професійних висновків 
(1)В процесі виконання своїх професійних обов’язків лікар по-

винен оформлювати медичні висновки, довідки, свідчення та інші 
документи відповідно до норм законодавчих постанов та регла-
ментів. 

(2)Будь-яка довідка, розпорядження, свідчення чи документ, 
які видаються лікарем, повинні бути датовані, складені розбірли-
во, державною мовою, підписані ним, з уможливленням ідентифі-
кації його як лікаря і автора документа. 

(3)Лікар не повинен складати довідки, якщо вони можуть бути 
використані з метою зловживання, всупереч загальноприйнятим 
правилам та законодавству. 

Стаття 41. Діяльність приватного лікаря 
Лікар, який здійснює приватну діяльність, може використову-

вати допомогу колег та фахівців згідно з діючим законодавством 
України. Його діяльність підпорядковується дії основних статей 
та положень даного Кодексу. 

Стаття 42. Виконання професійних обов’язків в галузі екс-
пертної медицини 
(1)Лікар не може бути одночасно лікарем-експертом і особис-

тим лікарем одного й того ж хворого. 
(2)Лікар не повинен проводити експертизу, у висновках якої 
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зацікавлені: він сам, один з його пацієнтів, один з його близьких, 
друзів або група осіб, яка звернулася до нього за послугами. 

(3)При одержанні завдання на експертизу лікар повинен від-
мовитися від нього, якщо вважає, що поставлені перед ним пи-
тання не мають безпосереднього відношення до медицини, його 
знань та його можливостей або якщо це завдання суперечить по-
ложенням чинного законодавства чи цього Кодексу. 

(4)Лікар-експерт до початку експертних дій повинен проінфо-
рмувати особу, яку він обстежує, щодо поставленого перед ним 
завдання. 

(5)Текст акту експертизи повинен містити тільки такі дані, які 
необхідні лікаревіексперту для формулювання відповіді на поста-
влені питання. 

Стаття 43. Проведення досліджень та випробувань на за-
мовлення фірм 
(1)Проведення досліджень та випробувань здійснюється відпо-

відно до етичних правил, що встановлені етичним комітетом від-
повідної медичної асоціації (товариства, спілки) та чинним зако-
нодавством України. 

(2)При написанні наукових та науково-популярних праць, по-
данні матеріалів до засобів масової інформації посилання на за-
мовника чи спонсора є етично обов’язковим. 

Стаття 44. Лікар і чинне законодавство 
Лікар зобов’язаний дотримуватися закону і повинен визнавати 

свою відповідальність перед пацієнтом. 
Стаття 45. Участь у громадському житті 
(1)У суспільно-громадській роботі лікар повинен дотримува-

тися етичних норм поведінки. У разі відсутності відповідних пов-
новажень він не може обґрунтовувати власні заяви громадського 
характеру авторитетом своєї професії чи професіонального спів-
товариства. 

(2)Лікар може ділитися з громадськістю своїм досвідом розуміння 
та вирішення різних проблем, які впливають на стан здоров’я насе-
лення. Лікар повинен завжди пам’ятати про свою особливу громадян-
ську роль захисника здоров’я та добробуту людини. 
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Додаток 3 

ЄВРОПЕЙСЬКА ДЕКЛАРАЦІЯ ПО ОХОРОНІ 

ПСИХІЧНОГО ЗДОРОВ’Я 

Проблеми і шляхи їх вирішення 

Європейська конференція ВООЗ на рівні міністрів охорони 
психічного здоров’я Проблеми і шляхи їх вирішення  

Гельсінкі, Фінляндія, 12–15 січня 2005 р. 

Преамбула 

1. Ми, міністри охорони здоров’я держав – членів Європейського 
регіону Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), у 
присутності європейського комісара з питань охорони здоров’я 
й захисту прав споживачів, разом з директором Європейського 
регіонального бюро ВООЗ, що зустрілися на конференції 
ВООЗ на рівні міністрів з питань охорони психічного здоров’я, 
яка відбулася в Гельсінкі 12–15 січня 2005 р., визнаємо, що 
психічне здоров’я й психічне благополуччя – це найважливіші 
передумови для хорошої якості життя й продуктивної діяльно-
сті окремих осіб, родин, місцевих співтовариств і народів у ці-
лому, тому що вони дозволяють людям сприймати своє життя 
як повноцінне і значиме й бути активними і творчими членами 
суспільства. Ми думаємо, що найважливіша мета зусиль по 
охороні психічного здоров’я полягає в забезпеченні більш ви-
сокого рівня благополуччя й повсякденного функціонування 
людей, приділяючи при цьому основну увагу їхнім сильним 
сторонам і наявним ресурсам, підвищенню їх стійкості до зов-
нішніх негативних впливів і посиленню захисних зовнішніх 
факторів. 

2. Ми визнаємо, що зміцнення психічного здоров’я, профілактика 
психічних порушень, лікування й реабілітація осіб із пробле-
мами психічного здоров’я й догляд за ними є пріоритетними 
завданнями для ВООЗ і її держав-членів, Європейського союзу 
(ЄС) і Ради Європи, що знайшло своє відображення в резолю-
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ціях Всесвітньої асамблеї охорони здоров’я, Виконавчого ко-
мітету ВООЗ, Європейського регіонального комітету ВООЗ і 
Ради Європейського Союзу. Ці резолюції закликають держави-
члени, ВООЗ, ЄС і Раду Європи вжити заходів для зменшення 
тягаря проблем, пов’язаних із психічним здоров’ям, і підви-
щення рівня психічного благополуччя. 

3. Ми нагадуємо про нашу прихильність резолюції EUR/RC51/R5 
щодо Афінської декларації з психічного здоров’я й антропоген-
них катастроф, стигматизації й обслуговування населення й ре-
золюції EUR/RC53/R4, прийнятої Європейським регіональним 
комітетом ВООЗ у вересні 2003 р., у яких висловлюється стур-
бованість з приводу того, що в Європейському регіоні не змен-
шується тягар хвороб, пов’язаних із психічними розладами, і то-
го, що, незважаючи на наявність ефективних методів і підходів, 
багато людей із психічними проблемами не одержують того лі-
кування й допомоги, яких вони потребують. Зокрема, Регіональ-
ний комітет запропонував Регіональному директорові: 

 

 приділяти питанням охорони психічного здоров’я першоче-
ргову увагу при організації й здійсненні заходів щодо від-
новлення політики досягнення здоров’я для всіх; 

 організувати в Гельсінкі в січні 2005 р. Європейську конфе-
ренцію на рівні міністрів по охороні психічного здоров’я. 

4. Ми нагадуємо про ряд резолюцій у підтримку програми дій по 
охороні психічного здоров’я. Зокрема, резолюція EB109.R8, 
прийнята Виконавчим комітетом ВООЗ у січні 2002 р. і підт-
римана в травні 2002 р. резолюцією WHA55.10 Всесвітньої 
асамблеї охорони здоров’я, закликає держави – члени ВООЗ: 
 прийняти рекомендації, що містяться в “Доповіді про стан 

охорони здоров’я у світі, 2001 р.”; 
 установити політику, програми й законодавство в галузі 

психічного здоров’я, основані на сучасних знаннях і повазі 
до прав людини, у консультації з усіма партнерами з охоро-
ни психічного здоров’я; 

 збільшити обсяг інвестицій в охорону психічного здоров’я 
як на рівні окремих країн, так і в межах двостороннього й 
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багатостороннього співробітництва як невід’ємний компо-
нент забезпечення благополуччя населення. 

5. У резолюціях Ради Європейського Союзу, рекомендаціях Ради 
Європи й резолюціях ВООЗ, починаючи з 1975 р., надається 
важливе значення діяльності, спрямованій на зміцнення психі-
чного здоров’я, а також наявність безпосереднього взає-
мозв’язку між проблемами психічного здоров’я, з одного боку, 
і соціальної маргіналізації, безробіття, безпритульності й роз-
ладів, пов’язаних із уживанням алкоголю й інших психоактив-
них речовин, з іншого. Ми визнаємо важливе значення поло-
жень Конвенції про захист прав людини й основних свобод, 
Конвенції про права дитини, Європейської конвенції з попере-
дження катувань і поведінки або покарання, що є нелюдським 
або принижує людську гідність, і Європейської соціальної хар-
тії, а також прихильності Ради Європи до забезпечення охоро-
ни й зміцнення психічного здоров’я, що знайшло своє відо-
браження в Декларації Конференції на рівні міністрів із про-
блем психічного здоров’я в майбутньому (Стокгольм, 1985 р.) і 
в інших прийнятих ним рекомендаціях у цій галузі, зокрема, у 
Рекомендації R(90)22 про захист психічного здоров’я деяких 
соціально уразливих груп населення й Рекомендації 
Rec(2004)10 про захист прав людини й достоїнства осіб із пси-
хічними розладами. 

Сфера застосування 

6. Ми відзначаємо, що багато аспектів політики й діяльності 
служб охорони психічного здоров’я зараз істотно змінюються 
у межах усього Європейського регіону. Метою політики й ро-
боти служб є забезпечення соціальної інтеграції й дотримання 
принципу справедливості на основі всебічного й зваженого 
аналізу існуючих потреб і позитивних результатів діяльності 
різних служб охорони психічного здоров’я, призначених для 
всього населення загалом, окремих груп підвищеного ризику й 
осіб із психічними проблемами. У цей час послуги з охорони 
психічного здоров’я надаються вже не тільки у великих уста-
новах закритого типу, але також різними службами на рівні 
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громади. Ми вважаємо це правильним і необхідним напрямком 
діяльності. Ми із задоволенням відзначаємо той факт, що зараз 
політика й практична діяльність у галузі охорони психічного 
здоров’я охоплюють такі аспекти: 
 зміцнення психічного благополуччя; 
 боротьба зі стигматизацією, дискримінацією й соціальною 

ізоляцією; 
 профілактика проблем психічного здоров’я; 
 надання допомоги людям із проблемами психічного здо-

ров’я, використовуючи для цієї мети ефективні послуги й 
втручання комплексного характеру, забезпечуючи для спо-
живачів послуг і осіб, що здійснюють за ними догляд1, мо-
жливості для індивідуального вибору й участі в процесі на-
дання допомоги; 

 відновлення здоров’я й інтеграція в суспільство осіб, що пе-
режили серйозні психічні проблеми. 

Першочергові завдання 

7. У нашій роботі варто ґрунтуватися на можливостях, створених 
завдяки процесу реформування й модернізації в Європейсько-
му регіоні ВООЗ, спільно використовувати накопичений досвід 
і враховувати специфічні особливості окремих країн. Ми вва-
жаємо, що найбільш пріоритетними завданнями на наступне 
десятиліття будуть такі: 
 сприяти більш широкому усвідомленню важливого значен-

ня психічного благополуччя; 
 здійснювати спільні дії, спрямовані на боротьбу зі стигма-

тизацією, дискримінацією й нерівністю, а також розширю-
вати права й можливості осіб із проблемами психічного 
здоров’я й членів їхніх родин і підтримувати їх з метою за-
лучення до активної участі в даному процесі; 

 розробляти й впроваджувати комплексні, інтегровані й ефе-
ктивні системи охорони психічного здоров’я, що включа-
ють такі елементи, як зміцнення здоров’я, профілактика, лі-
кування й реабілітація, догляд і відновлення здоров’я; 
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 забезпечити задоволення потреб у кваліфікованому персо-
налі, здатному ефективно працювати у всіх цих галузях; 

 визнавати важливе значення знань і досвіду користувачів 
служб охорони психічного здоров’я й осіб, що здійснюють 
за ними догляд, як основу для планування й розвитку таких 
служб. 

Дії 
8. Ми підтримуємо заяву про те, що психічне здоров’я є не-

від’ємною частиною загального здоров’я людини. Ми також 
думаємо, що психічне здоров’я – одна із найважливіших скла-
дових людського, соціального й економічного капіталу націй і 
що тому охорону психічного здоров’я варто розглядати як не-
від’ємний і необхідний компонент соціальної політики в інших 
галузях, таких як захист прав людини, соціальне забезпечення, 
освіта й забезпечення трудової зайнятості. Тому ми, міністри, 
відповідальні за питання охорони здоров’я, зобов’язуємося ви-
знати необхідність прийняття науково обґрунтованих комплек-
сних стратегій охорони психічного здоров’я й розглянути шля-
хи і способи розробки, здійснення й подальшого розвитку та-
ких стратегій у наших країнах з урахуванням існуючих у них 
конституційних структур і обов’язків. Ці стратегії, метою яких 
є забезпечення психічного благополуччя й соціальної інтегра-
ції осіб із проблемами психічного здоров’я, вимагають здійс-
нення дій у таких галузях: 
 зміцнення психічного благополуччя населення в цілому за 

допомогою заходів, спрямованих на підвищення рівня знань 
про психічне здоров’я й сприятливі позитивні зміни на рівні 
окремих осіб і родин, місцевих співтовариств і цивільного 
суспільства, навчальних закладів і трудових колективів, 
урядів і державних установ; 

 вивчення потенційного впливу всіх напрямків соціальної 
політики на психічне здоров’я людей, приділяючи особливу 
увагу уразливим групам населення, забезпечуючи при цьо-
му розуміння того, що психічне здоров’я відіграє найважли-
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вішу роль у створенні здорового, згуртованого й продукти-
вного суспільства; 

 боротьба зі стигматизацією й дискримінацією, забезпечення 
захисту прав людини й людської гідності і впровадження 
необхідного законодавства для того, щоб люди, що підда-
ються ризику, або особи із психічними проблемами й інва-
лідністю мали можливості для повноцінної й рівноправної 
участі в житті суспільства; 

 надання цілеспрямованої підтримки й вживання заходів, 
адаптованих до різних етапів життя людей, що піддаються 
ризику, особливо в таких галузях, як виконання батьківсь-
ких функцій, виховання й навчання дітей і молоді й надання 
медико-соціальної допомоги особам похилого віку; 

 розробка і здійснення заходів, спрямованих на скорочення 
причин, яким можна запобігти, розвитку психічних про-
блем, що супроводжують захворювання і самогубства; 

 розширення потенціалу й можливостей лікарів загальної 
практики й первинних ланок охорони здоров’я, що працю-
ють у взаємодії зі спеціалізованими медичними й немедич-
ними установами, для забезпечення ефективного доступу й 
надання лікувально-діагностичної допомоги особам із про-
блемами психічного здоров’я; 

 надання можливості одержання особами з важкими психіч-
ними проблемами ефективного комплексного лікування й 
догляду в різних умовах у такій формі, що забезпечує уваж-
не ставлення до їхніх особистих переваг і захист від жорс-
токої й зневажливої поведінки; 

 розвиток партнерських стосунків, координації й лідерства 
між всіма регіонами, країнами, секторами й установами, що 
впливають на психічне здоров’я й соціальну інтеграцію ок-
ремих осіб, родин, груп людей і місцевих співтовариств; 

 розробка програм набору кадрів, їх навчання й підвищення 
кваліфікації для того, щоб забезпечити служби достатньою 
кількістю кваліфікованого персоналу різного профілю; 
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 проведення оцінок стану психічного здоров’я й потреб на-
селення в цілому, певних груп і окремих осіб таким чином, 
щоб це дозволяло порівнювати отримані дані на національ-
ному й міжнародному рівнях; 

 надання на справедливій основі фінансових ресурсів в обся-
гах, достатніх для досягнення цих цілей; 

 ініціювання наукових досліджень і надання підтримки в 
проведенні оцінки й розширенні масштабів вищевказаних 
дій. 

9. Ми визнаємо важливе значення й нагальну потребу виявлення 
проблем, що стоять перед нами, і знаходження науково обґру-
нтованих шляхів їхнього рішення. Тому ми схвалюємо Євро-
пейський план дій з питань охорони психічного здоров’я і під-
тримуємо його здійснення в межах усього Європейського регі-
ону ВООЗ із врахуванням того, що кожна країна буде адапту-
вати різні його елементи, виходячи зі своїх конкретних потреб 
і ресурсів. Ми також зобов’язуємося демонструвати солідар-
ність у рамках Регіону й обмінюватися знаннями, прикладами 
найкращої практики й передовим досвідом. 

Зобов’язання 

10. Ми, міністри охорони здоров’я держав – членів Європейсько-
го регіону ВООЗ, зобов’язуємося підтримувати, з врахуванням 
існуючих у кожній країні конституційних структур, принципів, 
загальнонаціональних і регіональних потреб, стану справ і ная-
вних ресурсів, здійснення заходів, спрямованих на: 
 забезпечення виконання політики й дотримання законодав-

ства з охорони психічного здоров’я, що встановлює станда-
рти діяльності в цій галузі й сприятливому захисті прав лю-
дини; 

 координацію в межах державного апарату обов’язків з роз-
робки, поширення й виконання стратегій і законодавства в 
галузі охорони психічного здоров’я; 

 оцінку впливу здійснюваних урядом дій на психічне здо-
ров’я населення; 
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 усунення стигматизації й дискримінації і посилення соціа-
льної інтеграції шляхом підвищення рівня інформованості 
населення й розширення прав і можливостей осіб, що під-
даються ризику; 

 надання особам із проблемами психічного здоров’я можли-
вості вибору й залучення в процес власного лікування, про-
веденого з урахуванням їх потреб і культури; 

 перегляд і, при необхідності, прийняття законодавства, що за-
безпечує рівність можливостей і відсутність дискримінації; 

 сприяння зміцненню психічного здоров’я в освітніх устано-
вах, на робочих місцях, у місцевих співтовариствах та ін-
ших відповідних умовах і місцях шляхом посилення співро-
бітництва між організаціями й відомствами, відповідальни-
ми за питання охорони здоров’я, та іншими секторами; 

 попередження факторів ризику, там де вони мають місце, 
наприклад, підтримуючи створення виробничих умов, що 
сприяють зміцненню психічного здоров’я, а також розвива-
ючи стимули для надання підтримки на роботі або для яко-
мога більш раннього повернення до роботи осіб після успі-
шного подолання ними проблем психічного здоров’я; 

 попередження самогубств і усунення причин шкідливих 
стресових факторів, насильства, депресій, тривожних станів 
і розладів, пов’язаних із уживанням алкоголю й психоакти-
вних речовин; 

 визнання й посилення центральної ролі первинної медико-
санітарної допомоги та лікарів загальної практики й розши-
рення їхніх можливостей у плані взяття на себе відповіда-
льності за охорону психічного здоров’я людей; 

 розвиток служб охорони психічного здоров’я за місцем 
проживання, для того щоб замінити ними допомогу в стаці-
онарних установах для осіб з вираженими психічними про-
блемами; 

 забезпечення виконання заходів, спрямованих на припинен-
ня використання негуманних методів лікування і таких, що 
принижують людську гідність; 
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 посилення партнерського співробітництва між установами, 
відповідальними за надання медико-соціальної допомоги й 
підтримки в таких галузях, як охорона здоров’я, соціальне 
забезпечення, житло, освіта й працевлаштування; 

 включення питань охорони психічного здоров’я в навчальні 
програми для всіх працівників охорони здоров’я й розробка 
програм безперервного професійного навчання й підготовки 
персоналу служб охорони психічного здоров’я; 

 сприяння розвитку в працівників служб охорони психічного 
здоров’я спеціальних навичок і знань, необхідних для задо-
волення особливих потреб таких груп населення, як діти, 
молодь, особи похилого віку й особи із хронічними й серйо-
зними психічними проблемами; 

 надання достатніх обсягів ресурсів для охорони психічного 
здоров’я, беручи до уваги тягар хвороб, а також забезпечен-
ня того, щоб інвестиції в охорону психічного здоров’я стали 
легко ідентифікованою частиною загальних витрат на пот-
реби охорони здоров’я з метою досягнення їхнього паритету 
з інвестиціями в інші сфери охорони здоров’я; 

 розвиток системи спостереження за показниками психічно-
го благополуччя й проблемами в галузі психічного здоров’я, 
включаючи фактори ризику й звернення за допомогою, а 
також моніторинг процесу її впровадження; 

 проведення наукових досліджень у тих випадках, коли коло 
наявних знань або технологій видається недостатнім, і по-
ширення отриманих результатів. 

11. Ми будемо підтримувати неурядові організації, що активно 
працюють в галузі охорони психічного здоров’я, і будемо сти-
мулювати створення неурядових організацій і організацій спо-
живачів послуг. Ми особливо вітаємо організації, що ведуть 
активну діяльність у таких галузях: 
 створення організацій споживачів послуг, що розвивають 

власні види діяльності, включаючи створення й функціону-
вання груп самодопомоги й навчання навичкам, що сприя-
ють відновленню здоров’я; 
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 розширення прав і можливостей уразливих і маргінальних 
груп населення й відстоювання їхніх інтересів; 

 надання послуг на рівні громади за участю осіб, що корис-
туються такими послугами; 

 вироблення у членів родин і осіб, що здійснюють догляд, 
практичних навичок надання допомоги й психологічної 
адаптації, а також забезпечення їх активної участі в програ-
мах допомоги; 

 створення систем, націлених на поліпшення здатностей лю-
дей ефективно виконувати батьківські функції, і на підви-
щення рівня освіченості й терпимості людей, а також на бо-
ротьбу з такими проблемами, як розлади, пов’язані з ужи-
ванням алкоголю й психоактивних речовин, насильство і 
злочинність; 

 розвиток місцевих служб, орієнтованих на задоволення пот-
реб маргінальних груп населення; 

 організація роботи телефонних ліній допомоги й консульту-
вання по мережі Інтернет для осіб, що перебувають у кризо-
вих ситуаціях, страждають від насильства або піддаються 
ризику здійснення самогубства; 

 забезпечення можливостей працевлаштування для осіб з ін-
валідністю. 

 

12.Ми закликаємо Європейську комісію й Раду Європи надавати 
підтримку виконанню цієї Європейської декларації з охорони 
психічного здоров’я в межах свого кола відповідальності. 

13.Ми пропонуємо директорові Європейського регіонального 
бюро ВООЗ почати дії в таких галузях: 
A. Партнерство: 
 сприяння розвитку співробітництва в даній галузі з міжуря-

довими організаціями, включаючи Європейську Комісію й 
Раду Європи. 

B. Медико-санітарна інформація: 
 надання підтримки державам-членам у розвитку системи 

епіднагляду за станом психічного здоров’я населення; 



Медична психологія. Том ІІ 

421 

 підготовка порівняльних даних про стан справ і успіхи в га-
лузі психічного здоров’я й роботи служб охорони психічно-
го здоров’я в державах-членах; 

C. Наукові дослідження: 
 створення мережі співпрацюючих центрів з питань охорони 

психічного здоров’я, що забезпечує можливості для розвит-
ку міжнародного партнерського співробітництва, проведен-
ня високоякісних досліджень і обміну науковцями; 

 збір і поширення найкращих наявних прикладів передової 
практики, враховуючи при цьому етичні аспекти роботи в 
галузі охорони психічного здоров’я. 

D. Розробка політики й розвиток служб: 
 надання підтримки урядам країн шляхом надання експерт-

них даних для реформування системи охорони психічного 
здоров’я за допомогою ефективних стратегій охорони пси-
хічного здоров’я, що охоплюють питання законодавства, 
розробки схем надання послуг, зміцнення психічного здо-
ров’я й профілактики психічних проблем; 

 сприяння в розробці й впровадженні програм підвищення 
кваліфікації викладачів; 

 ініціювання механізмів обміну фахівцями для впровадження 
передового досвіду; 

 сприяння в розробці політики в галузі наукових досліджень 
і у формулюванні відповідних питань; 

 сприяння прихильникам і ініціаторам змін за допомогою 
створення мережі, що поєднує національних лідерів в галузі 
реформування й ключових посадових осіб. 

E. Відстоювання інтересів і пропагандистська діяльність: 
 інформаційна й моніторингова підтримка стратегій і захо-

дів, що забезпечують дотримання прав людини стосовно 
людей із психічними проблемами, їхню інтеграцію в життя 
суспільства, а також зменшення стигматизації й дискримі-
нації щодо них; 

 розширення прав і можливостей користувачів, осіб, що 
здійснюють за ними догляд, і неурядових організацій за до-
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помогою надання їм відповідної інформації й координація 
діяльності на міжнародному рівні; 

 надання підтримки державам-членам у створенні бази да-
них, що сприяє розширенню прав і можливостей користува-
чів служб охорони психічного здоров’я; 

 надання сприяння у здійсненні міжнародного обміну досві-
дом, накопиченим ключовими регіональними й місцевими 
неурядовими організаціями; 

 надання засобам масової інформації, неурядовим організа-
ціям та іншим зацікавленим групам і окремим особам 
об’єктивної й конструктивної інформації. 

 

14. Ми просимо Європейське регіональне бюро ВООЗ ужити не-
обхідних заходів для забезпечення повної підтримки зусиль з 
розробки й здійснення політики охорони психічного здоров’я, 
а також того, щоб заходам і програмам, спрямованим на вико-
нання вимог даної Декларації, приділялася належна увага й 
щоб для них виділялися адекватні ресурси. 

15. Ми зобов’язуємося відзвітувати перед ВООЗ про хід виконан-
ня справжньої Декларації в наших країнах на міжурядовій на-
раді, що повинна відбутися до 2010 р. 

Примітка 

1. У даному документі термін “особи, що здійснюють догляд” ви-
користовується щодо членів родини, друзів і інших неофіційних 
осіб. 
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Додаток 4 

МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 

НАКАЗ 

15.04.2008 № 199 

Зареєстровано в Міністерстві юстиції України 
3 липня 2008 р. за № 577/15268 

Про затвердження Порядку застосування методів психологічного і 
психотерапевтичного впливу 

Відповідно до частини 3 статті 32 Основ законодавства України про 
охорону здоров’я (в редакції Закону України “Про внесення змін до деяких 
законодавчих актів України щодо удосконалення застосування методів 
профілактики, діагностики, лікування, реабілітації та лікарських засобів і 
заняття народною медициною (цілительством)” від 17 травня 2007 року № 
1033-V) НАКАЗУЮ: 
1. Затвердити Порядок застосування методів психологічного і психотера-

певтичного впливу, що додається. 
2. Департаменту розвитку медичної допомоги МОЗ України (Жданова 

М.П.) забезпечити у встановленому порядку державну реєстрацію цього 
наказу в Міністерстві юстиції України. 

3. Скасувати наказ Міністерства охорони здоров’я України від 26.10.2007 
№ 658 “Про 

затвердження Порядку застосування методів психологічного і психоте-
рапевтичного впливу”. 

4. Контроль за виконанням наказу покласти на заступника Міністра Мит-
ника З.М. 

Міністр В.М.Князевич 

ЗАТВЕРДЖЕНО  
Наказ Міністерства охорони здоров’я України 

15.04.2008 № 199 
Зареєстровано в Міністерстві юстиції України 

3 липня 2008 р. за № 577/15268 

ПОРЯДОК ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДІВ 
ПСИХОЛОГІЧНОГО І ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНОГО 
ВПЛИВУ 

1. Порядок застосування методів психологічного і психотера-
певтичного впливу, роз- 
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роблений відповідно до Основ законодавства України про охо-
рону здоров’я, Законів України “Про психіатричну допомогу”, 
“Про соціальні послуги”, “Про освіту”, “Про ліцензування пев-
них видів господарської діяльності” встановлює єдині вимоги 
до застосування методів психологічного і психотерапевтичного 
впливу, у тому числі щодо місць застосування таких методів. 

2.Психологічний вплив є вживання спрямованих дій на психіку 
людини, усвідомленого або неусвідомленого характеру, за до-
помогою переконання, психологічного преформування або су-
гестії для формування певної системи уявлень, дій та відно-
шень, які суб’єктивно сприймаються особою як особисто при-
належні. 

3.Психотерапевтичний вплив є застосування методів, спрямова-
них на психіку людини, усвідомленого або неусвідомленого 
характеру за допомогою переконання, психологічного префор-
мування або сугестії для лікування, реабілітації і профілактики 
розладів здоров’я особи. 

4. Методи психологічного і психотерапевтичного впливу мо-
жуть застосовуватися ви- 

ключно з метою: 
а) психологічного забезпечення навчально-виховного процесу 
у навчальних закладах; 
б) визначення, корекції, реабілітації, профілактики порушень 

взаємин з оточуючим соціальним середовищем людини; 
в) діагностики, корекції, лікування, реабілітації, профілактики 

розладів психічного стану людини, корекції особистості. 
5. Особи, які можуть застосовувати методи психологічного і 

психотерапевтичного впливу як професійну діяльність: 
5.1.Психолог – фахівець, який має повну вищу освіту за напрямом 

підготовки “Психологія” (магістр, спеціаліст). 
5.2.Лікар-психолог – фахівець, який має повну вищу освіту (ма-

гістр, спеціаліст) за напрямом підготовки “Медицина”, спеціа-
лізацію за фахом “медична психологія”. 

5.3.Лікар-психотерапевт – фахівець, який має повну вищу освіту 
за напрямом підготовки “Медицина”, спеціалізацію за фахом 
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“психотерапія”. 
5.4.Лікар-психіатр – фахівець, який має повну вищу освіту за на-

прямом підготовки “Медицина”, спеціалізацію за фахом “пси-
хіатрія”. 

5.5.Лікар-нарколог – фахівець, який має повну вищу освіту за на-
прямом підготовки “Медицина”, спеціалізацію за фахом “нар-
кологія”. 

5.6.Лікар-сексопатолог – фахівець, який має повну вищу освіту за 
напрямом підготовки “Медицина”, спеціалізацію за фахом “се-
ксопатологія”. 

6. Обсяг застосування методів психологічного і психотерапев-
тичного впливу як про- 

фесійної діяльності: 
6.1. Обсяг застосування методів психологічного впливу як про-

фесійної діяльності психолога в лікувально-профілактичних 
закладах: 
 визначення, корекція, реабілітація, профілактика порушень 

взаємин з оточуючим соціальним середовищем людини (со-
ціально-психологічна корекція, профілактика, реабілітація); 

 психологічне забезпечення навчально-виховного процесу 
(визначення психофізичного розвитку дітей, психолого-
педагогічна корекція, профілактика, реабілітація). 

6.2. Обсяг застосування методів психологічного і психотерапев-
тичного впливу як професійної діяльності лікаря-психолога: 
 діагностика, корекція психічного стану людини, її особис-

тості, реабілітація, профілактика психічних розладів (меди-
ко-психологічна діагностика, корекція, профілактика, реабі-
літація). 

6.3. Обсяг застосування методів психологічного і психотерапев-
тичного впливу як професійної діяльності лікаря-
психотерапевта: 
 діагностика, лікування, профілактика, реабілітація розладів 

психіки і поведінки, кризових станів, соматичних розладів, 
у походженні яких провідним чинником є психологічний. 

6.4. Обсяг застосування методів психологічного і психотерапев-
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тичного впливу як професійної діяльності лікаря-психіатра: 
 застосування методів індивідуальної психокорекції (які бу-

ли набуті при підготовці на циклах спеціалізації зі спеціаль-
ності “психіатрія”, тематичного удосконалення з психоте-
рапії та медичної психології, курсах інформації та стажу-
вання за затвердженими навчальними планами і програма-
ми) у лікувально-реабілітаційному процесі осіб з розладами 
психіки і поведінки. 

6.5. Обсяг застосування методів психологічного і психотерапев-
тичного впливу як професійної діяльності лікаря-нарколога: 
 застосування методів індивідуальної психокорекції (які бу-

ли набуті при підготовці на циклах спеціалізації зі спеціаль-
ності “наркологія”, тематичного удосконалення з психоте-
рапії та медичної психології, курсах інформації та стажу-
вання за затвердженими навчальними планами і програма-
ми) у лікувально-реабілітаційному процесі осіб з розладами 
психіки і поведінки. 

6.6. Обсяг застосування методів психологічного і психотерапев-
тичного впливу як професійної діяльності лікаря-
сексопатолога: 
 застосування методів індивідуальної психокорекції (які бу-

ли набуті при підготовці на циклах спеціалізації зі спеціаль-
ності “сексопатологія”, тематичного удосконалення з пси-
хотерапії та медичної психології, курсах інформації та ста-
жування за затвердженими навчальними планами і програ-
мами) у лікувально-реабілітаційному процесі осіб з розла-
дами психіки і поведінки. 

6.7.Застосування методів психотерапевтичного і/або психологіч-
ного впливу відносно осіб з наявністю розладів психіки і пове-
дінки може здійснюватися спеціалістами, які мають відповідну 
підготовку зі спеціальностей “психотерапія”, “медична психо-
логія”, “психіатрія”, “наркологія”. 

6.8.Методи психологічного і психотерапевтичного впливу, які бу-
ли набуті при підготовці на циклах тематичного удосконалення 
з психотерапії та медичної психології, курсах інформації та 
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стажування за затвердженими навчальними планами і програ-
мами, в медичній практиці можуть використовувати лікарі ін-
ших спеціальностей. 

7. Методи психологічного і психотерапевтичного впливу можуть 
застосовуватися лише за усвідомленою згодою інформованої 
дієздатної особи, відносно якої вони застосовуються, або за 
згодою її законного представника. 

8. Місця застосування методів психологічного і психотерапев-
тичного впливу: 

8.1.Місця застосування методів психологічного впливу з метою 
визначення, корекції, реабілітації, профілактики порушень вза-
ємин людини з оточуючим соціальним середовищем у закладах 
Міністерства праці та соціальної політики України визнача-
ються відповідно до Закону України “Про соціальні послуги”. 
До роботи в соціальних службах для співучасті в наданні соці-
ально-медичних послуг за потребою можуть залучатися лікарі-
психологи і психотерапевти. 

8.2.Місця застосування методів психологічного впливу з метою пси-
хологічного забезпечення навчально-виховного процесу у закла-
дах Міністерства освіти і науки України визначаються відповідно 
до Закону України “Про освіту”. До роботи в психологічній слу-
жбі системи освіти України для розширення діагностичних, коре-
кційних, реабілітаційних і профілактичних заходів за потребою 
можуть залучатися лікаріпсихологи і психотерапевти. 

8.3.Місцями застосування методів психологічного і психотерапе-
втичного впливу з метою діагностики, лікування, профілакти-
ки, реабілітації розладів психіки і поведінки, кризових станів, 
соматичних розладів, в походженні яких провідним чинником є 
психологічний, корекції психічного стану людини, її особис-
тості мають бути психотерапевтичні кабінети, відділення, цен-
три у закладах охорони здоров’я за умови дотримання ними лі-
цензійних умов провадження господарської діяльності з меди-
чної практики. 

9. Психологічний і психотерапевтичний вплив в лікувально-
профілактичних закладах застосовується: 
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 за самозверненням особи або її законного представника; 
 за направленням лікарів будь-якої спеціальності лікувально-

профілактичного закладу або органу охорони здоров’я. 

10. Забороняється застосовувати методи психологічного і психо-
терапевтичного впливу особам, які мають дозвіл на заняття на-
родною медициною (цілительством), без вищої психологічної 
або медичної освіти та відповідної післядипломної освіти. 

 
Директор Департаменту 

організації медичної допомоги 
М. П. Жданова 
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Додаток 5 

НОРМАТИВНІ ДОКУМЕНТИ, ЯКІ РЕГЛАМЕНТУЮТЬ 
ДІЯЛЬНІСТЬ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНОЇ МЕРЕЖІ УКРАЇНИ 

методичні рекомендації Б. В. Михайлов, О. І. Сердюк, В. А. Федосєєв 
 
Публікуються за виданням: 
Михайло Б.В., Сердюк О.І., Федосеєв В. А. Нормативні доку-

менти, які регламентують діяльність психотерапевтичної мережі 
України: Методичні рекомендації. – Харків, 2002. – 11 с. 

Для оптимізації практичної та організаційної діяльності пси-
хотерапевтичної мережі створена підбірка витягів з діючих дер-
жавних та відомчих нормативних регламентуючих документів. 

1. ШТАТНІ І ПОСАДОВІ НОРМАТИВИ 
ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНОЇ МЕРЕЖІ 
Штатний і структурний розподіл психотерапевтичної мережі у 

лікувальнопрофілактичних установах України регламентовано 
наказом МОЗ від 23.02.2000 № 33 у відповідних додатках, які на-
водяться нижче. 

Додаток 10 
Тимчасові штатні нормативи медичного, фармацевтичного, 

педагогічного персоналу і працівників кухонь психіатричних 
лікарень (відділень, палат), в тому числі дитячих 1. Лікарсь-
кий персонал 
1.1. Посади лікарів-психотерапевтів встановлюються в загально-

психіатричних відділеннях з розрахунку 1 посада на 200 ліжок, 
в відділеннях пограничних станів та психосоматичних розладів 
з розрахунку 1 посада на 60 ліжок. 

5. Педагогічний персонал 
53 посади психологів встановлюються в залежності від обсягу 

роботи, але не менше 1 посади на 200 ліжок. 
Посади психологів-судових експертів встановлюються: 
 у відділеннях судово-психіатричної експертизи, для приму-

сового лікування психічно хворих та військово-лікарської 
експертизи – не менше 1 посади на відділення. 
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 в амбулаторних судово-психіатричних експертних комісіях 
з розрахунку 1 посада на 750 експертиз на рік. 

Додаток 17 
Штатні нормативи медичного, фармацевтичного, педагогі-

чного персоналу та працівників кухонь психоневрологічних 
диспансерів 
1. Лікарський персонал 

1.3. Посади лікарів-психотерапевтів уводяться з розрахунку 1 по-
сада на 10 посад лікарів-психіатрів дільничних, але не менше 1 
посади на диспансер. 

2. Середній медичний персонал 
2.2. Посади медичних сестер лікарських кабінетів установлю-

ються відповідно до посад лікарів-психіатрів, установлених 
згідно з пп. 1.2, 1.3 і п.1.5. 

3. Молодший медичний персонал 
3.2. Посади молодших медичних сестер лікарських кабінетів 

установлюються з розрахунку 0,5 посади на кожну посаду лі-
каря, встановлених згідно з пп. 1.1–1.3, 1.5. 

5. Педагогічний персонал 
5.1. Посади психологів для надання амбулаторної допомоги вво-
дяться в залежності від обсягу роботи, але не менше 1 посади на 
диспансер (відділення). Штатні нормативи медичного і педагогіч-
ного персоналу психоневрологічних диспансерних відділень (ка-
бінетів) у складі міських поліклінік або лікарень в містах. 

Посади медичного і педагогічного персоналу психоневроло-
гічних диспансерних відділень (кабінетів) установлюються в 
штаті однієї з міських поліклінік або лікарень за відсутності в 
місті (міському адміністративному районі) психоневрологіч-
ного диспансеру згідно з п.п. 1.1–1.6, 2.1–2.3, 2.7а (в диспансер-
них відділеннях і кабінетах лікарень, які не мають поліклінічних 
відділень), 2.7б, 3.2, 3.3 (у диспансерних відділеннях і кабінетах 
лікарень, які не мають поліклінічних відділень), 5 і додатково за 
нормативами: 
6. Посади психологів, уведених за п. 5 (розділ I), можуть бути 

замінені на посади лікарів-психологів. 
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Штатні нормативи медичного і педагогічного персоналу 
денних стаціонарів та лікувально-виробничих майстерень 
при психоневрологічних (психіатричних) і лікувально-
профілактичних установах 1. Денні стаціонари 
 лікаря-психотерапевта – з розрахунку 0,5 посади на 50 лі-

жок; 
 психолога – з розрахунку 0,5 посади на 50 ліжок. 

Додаток 26 
Тимчасові штатні нормативи структурних підрозділів лі-

кувально-профілактичних закладів, діагностичних центрів, 
центрів медичної статистики 
29. Тимчасові штатні нормативи медичного, педагогічного пер-

соналу психотерапевтичного кабінету 
При визначенні штатів психотерапевтичних кабінетів, які ор-

ганізовуються у складі обласних, міських поліклінік та полікліні-
чних відділень центральних районних лікарень та закладів психо-
неврологічного профілю, що безпосередньо обслуговують не 
менше 25 тис. дитячого та 30 тис. дорослого населення, застосо-
вуються штатні нормативи: 
 лікар-психотерапевт – 1 посада, 
 медична сестра – 1 посада, 
 молодша медична сестра – 0,5 посади, 
 психолог – 1 посада 
Примітка. Штати психотерапевтичних кабінетів інших закла-

дів (міських поліклінік консультативно-діагностичної допомоги, 
психоневрологічних диспансерів) установлюються за наявності 
10 посад лікарів, які ведуть амбулаторний прийом. 

Додаток 1 
Тимчасові штатні нормативи медичного, фармацевтичного, 
педагогічного персоналу і працівників кухонь республікансь-
кої АР Крим та обласних лікарень Лікарський персонал 
1. Посади лікарів відділень (палат) стаціонару встановлюються з 

розрахунку одна посада на відповідну кількість ліжок: 
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Найменування відділень (палат) Найменування посад лікарів 
Психосоматичної патології Лікар-психотерапевт 
Кількість ліжок 

25 

2. Посади лікарів окремих спеціальностей (понад передбачені 
п.1) встановлюються: ж) у відділеннях з ліжками відновного лі-
кування – по 0,5 посади лікаря-психотерапевта 

та лікаря-рефлексотерапевта; и) у відділенні психосоматичної 
патології – з розрахунку 1 посада психолога на 60 ліжок. 

Додаток 2 
Тимчасові штатні нормативи медичного, фармацевтично-

го, педагогічного персоналу і працівників кухонь централь-
них міських і міських лікарень (медикосанітарних частин), 
розташованих у містах з населенням понад 25 тисяч чоловік 

Лікарський персонал 
2. Посади лікарів окремих спеціальностей (понад передбачені 

п.1) встановлюються: і) посади лікарів-психотерапевтів – на 
300 ліжок. 

Додаток 6 
Тимчасові штатні нормативи медичного, фармацевтичного 
персоналу і працівників кухонь та їдалень госпіталів для ін-
валідів та ветеранів війни Лікарський персонал 
2. Посади лікарів для амбулаторного прийому інвалідів війни, 

Армії та ветеранів війни встановлюються в залежності від за-
тверджених органом управління охорони здоров’я за підпо-
рядкуванням відвідувань і наступної кількості відвідувань на 1 
годину прийому: 

Найменування посад 
Кількість відвідувань на 1 годину прийому 
 
Лікар-психотерапевт 

Тимчасові штатні нормативи спеціалізованих диспансерів 
радіаційного захисту населення 
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Лікарський персонал 
9. Посади лікарів для надання амбулаторно-поліклінічної допо-

моги дорослому населенню встановлюються з розрахунку: 
 

Наймену-
вання лікар-

Кількість посад на кількість 
постраждалого дорослого 

Примітки 

Лікарпси-
хотерапевт 

0,5 на 120 тис. чол., але не 
менш 

Якщо розрахункове число 
лікарських посад переви-
щує 3, то вводиться не бі-
льше 3 посад лікарів. 

Додаток 50 
Тимчасові штатні нормативи медичного, управлінсько-
допоміжного персоналу міських лікарень “Хоспіс” Лікарсь-
кий персонал 
2. Посади лікарів-психотерапевтів або психологів встановлю-

ються з розрахунку 1 посада на 25 ліжок. 

2. ПІДГОТОВКА КАДРІВ І АТЕСТАЦІЯ 
ПСИХОТЕРАПЕВТІВ 
Спеціальність “Психотерапія” за № 88 міститься у “Номенк-

латурі лікарських спеціальностей”, затвердженій наказом МОЗ 
19.12 1997 № 359. 

Підготовка кадрів психотерапевтів проводиться шляхом спе-
ціалізації за фахом “Психотерапія” осіб, які у порядку, передба-
ченому наказом МОЗ від 25.12.1992 № 195, допущені до лікарсь-
кої діяльності. 

Після закінчення курсів спеціалізації проводиться атестація на 
визначення знань та практичних навиків з присвоєнням звання 
“лікар-спеціаліст” за означеною спеціальністю (наказ МОЗ 
19.12.1997 № 359). 

За результатами атестації закладом освіти видається сертифі-
кат встановленого зразка. 

Спеціалізація проводиться у термін 4 місяці за навчальним 
планом та програмою, розробленою за вказівкою МОЗ України 
від 11.03.1999 № 513 Харківською медичною академією післяди-
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пломної освіти та Донецьким медичним університетом, яка за-
тверджена МОЗ України 27.10.2000 р. 

Подальша атестація психотерапевтів на присвоєння кваліфі-
каційної категорії також визначається наказом МОЗ 19.12.1997 № 
359. 

П. 3.1. До атестації на присвоєння кваліфікаційних категорій 
допускаються лікаріспеціалісти за спеціальностями, передбаче-
ними “Номенклатурою лікарських спеціальностей”, які працюють 
за сертифікатом “лікарі-спеціалісти” та закінчили протягом року 
перед атестацією передатестаційний цикл в закладі післядиплом-
ної освіти або на факультеті післядипломної освіти. 

…Лікарі-спеціалісти, які закінчили навчання в клінічній орди-
натурі чи аспірантурі і мають необхідний стаж практичної роботи 
за даною спеціальністю, допускаються протягом року після закін-
чення навчання до атестації… без проходження передатестацій-
ного циклу. Передатестаційний іспит вони складають перед за-
кінченням навчання на кафедрах закладів післядипломної освіти, 
факультетів післядипломної освіти, на яких створені екзамена-
ційні комісії за відповідним фахом. 

II. 3.4. Лікарі … подають необхідні документи в територіальну 
атестаційну комісію: 

1. Заява. 
2. Звіт про діяльність за останні три роки, затверджений керівни-
ком установи. 
3. Копія диплома. 
4. Копія трудової книжки. 
5. Копія сертифікату або свідоцтва про присвоєння категорії. 
6. Свідоцтво про іспит на присвоєння категорії. 
7. Атестаційний лист. 
8. (Рецензія). 

П. 3.7. Кваліфікація лікарів-спеціалістів визначається атеста-
ційною комісією за трьома кваліфікаційними категоріями: 

Друга кваліфікаційна категорія присвоюється лікарям-
спеціалістам зі стажем роботи з даної спеціальності не менше 5 
років… 
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Перша кваліфікаційна категорія присвоюється лікарям-
спеціалістам зі стажем роботи з даної спеціальності не менше 7 
років… 

Вища кваліфікаційна категорія присвоюється лікарям-
спеціалістам зі стажем роботи з даної спеціальності не менше 10 
років… 

П. 3.11. … Лікарям, які працюють за спеціальністю “Психіат-
рія”, до стажу роботи для проходження атестації зараховується 
період роботи за спеціальностями “Наркологія”, “Психотера-
пія”, “Судово-психіатрична експертиза” і навпаки. 
П. 4.1. Атестації на підтвердження кваліфікаційної категорії 

підлягають … особи, яким присвоєні кваліфікаційні категорії в 
строк до 5 років з дня попередньої атестації. 

П 2.1. … Особи, які не працювали більше 3 років за конкрет-
ною … спеціальністю, та особи, які своєчасно не пройшли атеста-
цію на кваліфікаційну категорію … не можуть займатися лікарсь-
кою діяльністю з цієї спеціальності без попереднього проходжен-
ня стажування у порядку, передбаченому наказом МОЗ України 
від 17.03.1993 № 48. 

Витяг з наказу МОЗ України від 07.12.1998 р. № 346 “Про за-
твердження Переліку назв циклів спеціалізації та вдосконалення 
лікарів і провізорів у вищих медичних (фармацевтичному) закла-
дах (факультетах) післядипломної освіти” 

 

№ 
88 

Назва спеціальності 
та циклів 

Контингент курсантів Тривалість
навчання 

(років) 
 Психотерапія   
88.1 Спеціалізація Лікарі-психіатри, невропатологи, 

наркологи, терапевти 
4 

88.2 
88.3 

Тематичні цикли а) психотерапевти; 
б) лікарі лікувального профілю 

0,5–1 

 
 

Передатестаційний 
цикл 

Лікарі-психотерапевти 1 
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3. ОСОБЛИВОСТІ ЗДІЙСНЕННЯ ПРОФЕСІЙНОЇ 
ДІЯЛЬНОСТІ 
У професійно-змістовній частині своєї роботи лікарі-

психотерапевти мають дотримуватися положень “Основ законо-
давства України про охорону здоров’я” від 19.11.1992 р. № 2801-
XII. Особлива увага повинна приділятися виконанню положень 
статті 32. “… з метою запобігання шкоди здоров’ю населення за-
бороняється проведення без спеціального дозволу Міністерства 
охорони здоров’я України розрахованих на масову аудиторію лі-
кувальних сеансів та інших аналогічних їм заходів з використан-
ням гіпнозу та інших методів психічного або біоенергетичного 
впливу”. 

Лікарі-психотерапевти мають також дотримуватися Закону 
України “Про психіатричну допомогу” від 22.02.2000 р. № 1489–
ІІІ. Особлива увага повинна приділятися виконанню положень: 

• Статті 6. … “Медичні працівники …, які беруть участь у на-
данні психіатричної допомоги … яким … стало відомо про на-
явність у особи психічного розладу, про факти звернення за 
психіатричною допомогою та лікування у психіатричному за-
кладі, чи перебування в психоневрологічних закладах … інші 
відомості про стан психічного здоров’я, її приватне, життя не 
можуть розголошувати ці відомості, крім випадків, передбаче-
них частинами 3, 4 і 5 цієї статті. 
Право на одержання конфіденційних відомостей про стан пси-

хічного здоров’я особи та надання їй психіатричної допомоги має 
сама особа чи її законний представник. 

За усвідомленою згодою особи або її законного представника 
відомості про стан психічного здоров’я цієї особи та надання їй 
психіатричної допомоги можуть передаватися іншим особам … 

Допускається передача відомостей про стан психічного здо-
ров’я особи та надання їй психіатричної допомоги без згоди особи 
або без згоди її законного представника для: 

1)організації надання особі, яка страждає на тяжкий психічний 
розлад, психіатричної допомоги; 
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2)провадження дізнання, попереднього слідства або судового 
розгляду за письмовим запитом особи, яка проводить дізнання, 
слідчого, прокурора та суду”. 

• Статті 7. “… Методи діагностики та лікування і лікарські за-
соби, дозволені Міністерством охорони здоров’я України, засто-
совуються лише з діагностичною та лікувальною метою відповід-
но до характеру психічних розладів….”. Психотерапевти, які 
здійснюють медичну практику у закладах, які відносяться до 
суб’єктів господарської діяльності, приватної форми власності, а 
також як фізичні особи, мають додержуватися Наказу державного 
комітету України з питань регуляторної політики та підприємни-
цтва і Міністерства охорони здоров’я України від 16.02.2001 р. № 
38/63 “Про затвердження Ліцензійних умов провадження госпо-
дарської діяльності з переробки донорської крові та її компонен-
тів, виготовлення з них препаратів, господарської діяльності з ме-
дичної практики та проведення дезінфекційних, дезінсекційних, 
дератизаційних робіт (крім робіт на об’єктах ветеринарного конт-
ролю)”. Особлива увага повинна приділятися виконанню поло-
жень: 

П. 2.1.2. Медична практика здійснюється … на підставі ліцензії 
на певний вид медичної практики. 

П. 2.2.1. Медичною практикою можуть займатись особи, які 
мають відповідну спеціальну освіту. 

П. 2.3.1. Суб’єкти господарювання, що здійснюють медичну 
практику, повинні: … дотримуватися вимог щодо ведення медич-
ної документації (обліку та звітності) за формами державної ста-
тистичної звітності, затвердженими Наказом МОЗ та Держкомс-
тату від 31.07.2000 р. № 256/184… 

ДОДАТОК 
Документи, які необхідно подавати до учбових частин закла-
дів (факультетів) післядипломної освіти для зарахування на 
цикли: Для зарахування на ВСІ ФОРМИ НАВЧАННЯ: 
1. Путівка або клопотання адміністрації. 
2. Посвідчення про відрядження. 
3. Паспорт. 
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4. Посвідчення про шлюб (якщо диплом виданий на інше прізвище). 
5. Диплом (копія). 

ДОДАТКОВО: 
Для спеціалізації (4 місяці) 

1. Копія трудової книжки або справка з місця роботи про суміс-
ництво з номером наказу завірена печаткою відділу кадрів. 

2. 2 фотографії 5×6. 
3. Сертифікат лікаря-спеціаліста (копія). 

Не підлягають зарахуванню на курси спеціалізації лікарі, що 
закінчили інтернатуру менше 3 років тому (винятки – за розпоря-
дженням МОЗ України). 

Для передатестаційного циклу (1 місяць) 
1. Копія трудової книжки. 
2. Копія посвідчення про атестаційну категорію. 
3. Оригінал посвідчення про проходження підвищення кваліфіка-
ції. 

У випадку, коли термін переатестації прострочений на 1 рік і 
більш або при перерві в професійному стажі 3 і більше років – лі-
кар зараховується на стажування з одержанням сертифіката ліка-
ря-спеціаліста. У такому випадку надання чергової категорії здій-
снюється на наступний рік. 

Додатково подаються 2 фотографії 5×6. 

Для тематичного удосконалення: 
Оригінал посвідчення про проходження підвищення кваліфіка-
ції. 
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Додаток 6 

ЗАКОН УКРАЇНИ  

Про психіатричну допомогу 

Цей Закон визначає правові та організаційні засади забезпечення грома-
дян психіатричною допомогою виходячи із пріоритету прав і свобод люди-
ни і громадянина, встановлює обов’язки органів виконавчої влади та орга-
нів місцевого самоврядування з організації надання психіатричної допомо-
ги та правового і соціального захисту осіб, які страждають на психічні роз-
лади, регламентує права та обов’язки фахівців, інших працівників, які бе-
руть участь у наданні психіатричної допомоги. 

РОЗДІЛ І. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ 
Стаття 1. Визначення термінів 

У цьому Законі наведені нижче терміни вживаються в такому значенні: 
• психічні розлади – розлади психічної діяльності, визнані такими згідно 

з чинною в Україні Міжнародною статистичною класифікацією хвороб, 
травм і причин смерті; 

• тяжкий психічний розлад – розлад психічної діяльності (затьмарення 
свідомості, порушення сприйняття, мислення, волі, емоцій, інтелекту чи 
пам’яті), який позбавляє особу здатності адекватно усвідомлювати ото-
чуючу дійсність, свій психічний стан і поведінку; 

• психіатрична допомога – комплекс спеціальних заходів, спрямованих на 
обстеження стану психічного здоров’я осіб на підставах та в порядку, 
передбачених цим Законом та іншими законами, профілактику, діагнос-
тику психічних розладів, лікування, нагляд, догляд та медико-соціальну 
реабілітацію осіб, які страждають на психічні розлади; 

• фахівець – медичний працівник (лікар, медична сестра, фельдшер), пси-
холог, соціальний працівник та інший працівник, який має відповідну 
освіту та спеціальну кваліфікацію і бере участь у наданні психіатричної 
допомоги; 

• комісія лікарів-психіатрів – два чи більше лікарів-психіатрів, які колегі-
ально приймають рішення з питань, пов’язаних з наданням психіатрич-
ної допомоги; 

• психіатричний заклад – психоневрологічний, наркологічний чи інший 
спеціалізований заклад, центр, відділення тощо всіх форм власності, ді-
яльність яких пов’язана з наданням психіатричної допомоги; 

• законні представники – батьки (усиновителі), опікуни або інші особи, 
уповноважені законом представляти інтереси осіб, які страждають на 
психічні розлади, у тому числі здійснювати захист їх прав, свобод і за-
конних інтересів при наданні їм психіатричної допомоги; 
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• усвідомлена згода особи – це згода, вільно висловлена особою, здатною 
зрозуміти інформацію, що надається доступним способом, про характер 
її психічного розладу та прогноз його можливого розвитку, мету, поря-
док та тривалість надання психіатричної допомоги, методи діагностики, 
лікування та лікарські засоби, що можуть застосовуватися в процесі на-
дання психіатричної допомоги, їх побічні ефекти та альтернативні ме-
тоди лікування; 

• амбулаторна психіатрична допомога – психіатрична допомога, що 
включає в себе обстеження стану психічного здоров’я осіб на підставах 
та в порядку, передбачених цим Законом та іншими законами, профіла-
ктику, діагностику психічних розладів, лікування, нагляд, догляд, меди-
ко-соціальну реабілітацію осіб, які страждають на психічні розлади, в 
амбулаторних умовах; 

• стаціонарна психіатрична допомога – психіатрична допомога, що вклю-
чає в себе обстеження стану психічного здоров’я осіб на підставах та в 
порядку, передбачених цим Законом та іншими законами, діагностику 
психічних розладів, лікування, нагляд, догляд, медико-соціальну реабі-
літацію осіб, які страждають на психічні розлади, і надається в стаціо-
нарних умовах понад 24 години підряд. 

Стаття 2. Законодавство України про психіатричну допомогу 
Законодавство України про психіатричну допомогу базується на Кон-

ституції України (254к/96-ВР) і складається з Основ законодавства України 
про охорону здоров’я (2801–12), цього Закону та інших нормативно-
правових актів, прийнятих відповідно до них. 

Дія цього Закону поширюється на громадян України, іноземців та осіб 
без громадянства, які перебувають в Україні. 

Якщо міжнародним договором, згода на обов’язковість якого надана 
Верховною Радою України, встановлені інші правила, ніж ті, що передба-
чені законодавством України про психіатричну допомогу, то застосовують-
ся правила міжнародного договору. 

Стаття 3. Презумпція психічного здоров’я 
Кожна особа вважається такою, яка не має психічного розладу, доки на-

явність такого розладу не буде встановлено на підставах та в порядку, пе-
редбачених цим Законом та іншими законами України. 

Стаття 4. Принципи надання психіатричної допомоги 
Психіатрична допомога надається на основі принципів законності, гу-

манності, додержання прав людини і громадянина, добровільності, доступ-
ності та відповідно до сучасного рівня наукових знань, необхідності й дос-
татності заходів лікування з мінімальними соціально-правовими обмежен-
нями. 
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Стаття 5. Державні гарантії щодо забезпечення психіатричною до-
помогою та соціального захисту осіб, які страждають на психічні 
розлади 

Держава гарантує: 
• фінансування надання психіатричної допомоги в обсязі, необхідному 

для забезпечення гарантованого рівня та належної якості психіатричної 
допомоги; 

• безоплатне надання медичної допомоги особам, які страждають на пси-
хічні розлади, у державних та комунальних закладах охорони здоров’я 
та безоплатне або на пільгових умовах забезпечення їх лікарськими за-
собами і виробами медичного призначення в порядку, встановленому 
Кабінетом Міністрів України; 

• грошову допомогу в порядку, встановленому Кабінетом Міністрів України 
малозабезпеченій особі, яка проживає разом з інвалідом I чи ІI групи вна-
слідок психічного розладу, який за висновком лікарської комісії медично-
го закладу потребує постійного стороннього догляду, – на догляд за ним у 
розмірі одного неоподатковуваного мінімуму доходів громадян; 

• надання у державних та комунальних психіатричних закладах безоплат-
ної діагностичної, консультативної, лікувальної, реабілітаційної допо-
моги в амбулаторних і стаціонарних умовах; 

• здійснення всіх видів експертизи психічного стану особи; захист прав, 
свобод і законних інтересів осіб, які страждають на психічні розлади; 

• вирішення в установленому законом порядку питань опіки та піклуван-
ня щодо осіб, які страждають на психічні розлади; 

• соціально-побутове влаштування інвалідів та осіб похилого віку, які 
страждають на психічні розлади, а також догляд за ними; 

• здобуття безоплатно відповідної освіти особами, які страждають на 
психічні розлади, у державних та комунальних навчальних закладах; 

• встановлення обов’язкових квот робочих місць на підприємствах, в ус-
тановах та організаціях для працевлаштування інвалідів внаслідок пси-
хічного розладу в установленому законом порядку. 
З метою забезпечення громадян різними видами психіатричної допомо-

ги та соціального захисту осіб, які страждають на психічні розлади, органи 
виконавчої влади та органи місцевого самоврядування відповідно до їх по-
вноважень: 

• створюють мережу психіатричних закладів та організовують надання 
психіатричної допомоги гарантованого рівня; 

• забезпечують належні умови для надання психіатричної допомоги та 
реалізації прав, свобод і законних інтересів осіб, які страждають на пси-
хічні розлади; 
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• організовують за спеціальними програмами безоплатне загальноосвітнє 
та професійно-технічне навчання осіб, які страждають на психічні роз-
лади; 

• створюють лікувально-виробничі підприємства, цехи, дільниці тощо з 
полегшеними умовами праці для здійснення трудової реабілітації, ово-
лодіння новими професіями та працевлаштування осіб, які страждають 
на психічні розлади; 

• організовують гуртожитки та інші місця проживання для осіб, які стра-
ждають на психічні розлади і втратили соціальний зв’язок; 

• поліпшують житлові умови осіб, які страждають на психічні розлади, в 
установленому законодавством порядку; 

• забезпечують виконання загальнодержавних та інших програм у сфері 
надання психіатричної допомоги та соціального захисту осіб, які страж-
дають на психічні розлади; 

• здійснюють відповідно до законів інші заходи щодо соціального та пра-
вового захисту осіб, які страждають на психічні розлади. 
Стаття 6. Конфіденційність відомостей про стан психічного здо-

ров’я особи та надання психіатричної допомоги 
Медичні працівники, інші фахівці, які беруть участь у наданні психіат-

ричної допомоги, та особи, яким у зв’язку з навчанням або виконанням 
професійних, службових, громадських чи інших обов’язків стало відомо 
про наявність у особи психічного розладу, про факти звернення за психіат-
ричною допомогою та лікування у психіатричному закладі чи перебування 
у психоневрологічних закладах для соціального захисту або спеціального 
навчання, а також інші відомості про стан психічного здоров’я особи, її 
приватне життя, не можуть розголошувати ці відомості, крім випадків, пе-
редбачених частинами третьою, четвертою та п’ятою цієї статті. 

Право на одержання і використання конфіденційних відомостей про 
стан психічного здоров’я особи та надання їй психіатричної допомоги має 
сама особа чи її законний представник. За усвідомленою згодою особи або 
її законного представника відомості про стан психічного здоров’я цієї осо-
би та надання їй психіатричної допомоги можуть передаватися іншим осо-
бам лише в інтересах особи, яка страждає на психічний розлад, для прове-
дення обстеження та лікування чи захисту її прав і законних інтересів, для 
здійснення наукових досліджень, публікацій в науковій літературі, викори-
стання у навчальному процесі. 

Допускається передача відомостей про стан психічного здоров’я особи 
та надання їй психіатричної допомоги без згоди особи або без згоди її за-
конного представника для: 
1) організації надання особі, яка страждає на тяжкий психічний розлад, 
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психіатричної допомоги; 
2) провадження дізнання, попереднього слідства або судового розгляду за 

письмовим запитом особи, яка проводить дізнання, слідчого, прокурора 
та суду. 
У листку непрацездатності, що видається особі, яка страждає на психіч-

ний розлад, діагноз психічного розладу вписується за згодою цієї особи, а у 
разі її незгоди – лише причина непрацездатності (захворювання, травма або 
інша причина). 

Забороняється без згоди особи або без згоди її законного представника 
та лікаряпсихіатра, який надає психіатричну допомогу, публічно демон-
струвати особу, яка страждає на психічний розлад, фотографувати її чи ро-
бити кінозйомку, відеозапис, звукозапис та прослуховувати співбесіди осо-
би з медичними працівниками чи іншими фахівцями при наданні їй психіа-
тричної допомоги. 

Забороняється вимагати відомості про стан психічного здоров’я особи 
та про надання їй психіатричної допомоги, за винятком випадків, передба-
чених цим Законом та іншими законами. 

Документи, що містять відомості про стан психічного здоров’я особи та 
надання їй психіатричної допомоги, повинні зберігатися з додержанням 
умов, що гарантують конфіденційність цих відомостей. 

Вилучення оригіналів цих документів та їх копіювання може здійсню-
ватися лише у випадках, встановлених законом. 

Стаття 7. Діагностика психічного розладу та лікування особи, яка 
страждає 

на психічний розлад 
Діагноз психічного розладу встановлюється відповідно до загальнови-

знаних міжнародних стандартів діагностики та Міжнародної статистичної 
класифікації хвороб, травм і причин смерті, прийнятих Міністерством охо-
рони здоров’я України для застосування в Україні. Діагноз психічного роз-
ладу не може базуватися на незгоді особи з існуючими в суспільстві полі-
тичними, моральними, правовими, релігійними, культурними цінностями 
або на будьяких інших підставах, безпосередньо не пов’язаних із станом її 
психічного здоров’я. 

Методи діагностики та лікування і лікарські засоби, дозволені Мініс-
терством охорони здоров’я України, застосовуються лише з діагностичною 
та лікувальною метою відповідно до характеру психічних розладів і не мо-
жуть призначатися для покарання особи, яка страждає на психічний розлад, 
або в інтересах інших осіб. 

Забороняється визначати стан психічного здоров’я особи та встановлю-
вати діагноз психічних розладів без психіатричного огляду особи, крім ви-
падків проведення судово-психіатричної експертизи посмертно. 
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Методи діагностики та лікування і лікарські засоби, що становлять під-
вищений ризик для здоров’я особи, якій надається психіатрична допомога, 
застосовуються за призначенням і під контролем комісії лікарів-психіатрів: 
за усвідомленою згодою особи; щодо неповнолітнього віком до 15 років – 
за згодою його батьків чи іншого законного представника; щодо особи, ви-
знаної у встановленому законом порядку недієздатною, – за згодою її опі-
куна. 

Перелік методів діагностики та лікування і лікарських засобів, що ста-
новлять підвищений ризик для здоров’я особи, встановлюється Міністерс-
твом охорони здоров’я України. 

Стаття 8. Забезпечення безпеки надання психіатричної допомоги та 
запобігання небезпечним діянням з боку осіб, які страждають на пси-
хічні розлади 

Психіатрична допомога надається в найменш обмежених умовах, що 
забезпечують безпеку особи та інших осіб, при додержанні прав і законних 
інтересів особи, якій надається психіатрична допомога. 

Заходи фізичного обмеження та (або) ізоляції особи, яка страждає на 
психічний розлад, при наданні їй психіатричної допомоги застосовуються 
за призначенням та під постійним контролем лікаря-психіатра чи іншого 
медичного працівника, на якого власником психіатричного закладу чи упо-
вноваженим ним органом покладені обов’язки з надання психіатричної до-
помоги, і застосовуються лише в тих випадках, формах і на той час, коли 
всіма іншими законними заходами неможливо запобігти діям особи, що яв-
ляють собою безпосередню небезпеку для неї або інших осіб. Про форми та 
час застосування заходів фізичного обмеження та (або) ізоляції робиться 
запис у медичній документації. Заходи фізичного обмеження та (або) ізо-
ляції застосовуються відповідно до правил, встановлених Міністерством 
охорони здоров’я України. 

Органи внутрішніх справ зобов’язані подавати допомогу медичним 
працівникам, за їх зверненням, у разі надання психіатричної допомоги в 
примусовому порядку та забезпечувати безпечні умови для доступу до осо-
би та її психіатричного огляду. Органи внутрішніх справ повинні запобіга-
ти діям з боку особи, якій надається психіатрична допомога в примусовому 
порядку, що загрожують життю і здоров’ю оточуючих та інших осіб, та 
вживати заходи щодо забезпечення схоронності залишеного без нагляду 
майна та житла особи, яка госпіталізується в примусовому порядку, а в разі 
необхідності – проводити розшук особи, якій психіатрична допомога по-
винна надаватися в примусовому порядку. 

Стаття 9. Обмеження, пов’язані з виконанням окремих видів дія-
льності 

Особа може бути визнана тимчасово (на строк до п’яти років) або пос-
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тійно непридатною внаслідок психічного розладу до виконання окремих 
видів діяльності (робіт, професій, служби), що можуть становити безпосе-
редню небезпеку для неї або оточуючих. 

З метою встановлення придатності особи до виконання окремих видів 
діяльності (робіт, професій, служби) з особливими вимогами до стану її 
психічного здоров’я вона підлягає обов’язковому попередньому (перед по-
чатком діяльності) та періодичним (у процесі діяльності) психіатричним 
оглядам. Порядок проведення попередніх і періодичних психіатричних 
оглядів встановлюється Кабінетом Міністрів України. 

Рішення про визнання особи внаслідок психічного розладу тимчасово 
або постійно непридатною до виконання окремих видів діяльності (робіт, 
професій, служби), що можуть становити безпосередню небезпеку для неї 
або оточуючих, приймається відповідною лікарською комісією за участю 
лікаря-психіатра на підставі оцінки стану психічного здоров’я особи відпо-
відно до переліку медичних психіатричних протипоказань і може бути 
оскаржено до суду. 

Перелік медичних психіатричних протипоказань щодо виконання окре-
мих видів діяльності (робіт, професій, служби), що можуть становити без-
посередню небезпеку для особи або оточуючих, затверджується Кабінетом 
Міністрів України і підлягає періодичному (не рідше одного разу на п’ять 
років) перегляду. 

Стаття 10. Психіатричні заклади, медичні працівники та інші фа-
хівці, які надають психіатричну допомогу 

Психіатрична допомога надається психіатричними закладами всіх форм 
власності, а також лікарями-психіатрами за наявності ліцензії, отриманої 
відповідно до законодавства. Медичні працівники, інші фахівці для допус-
ку до роботи з особами, які страждають на психічні розлади, повинні прой-
ти спеціальну підготовку та підтвердити свою кваліфікацію в порядку, 
встановленому Кабінетом Міністрів України. 

Професійна підготовка, перепідготовка та підвищення кваліфікації ме-
дичних працівників, інших фахівців, які беруть участь у наданні психіатри-
чної допомоги, здійснюються відповідно до законодавства. 

РОЗДІЛ II. ВИДИ ПСИХІАТРИЧНОЇ ДОПОМОГИ, 
ПІДСТАВИ ТА ПОРЯДОК ЇЇ НАДАННЯ 

Стаття 11. Психіатричний огляд 
Психіатричний огляд проводиться з метою з’ясування: наявності чи ві-

дсутності в особи психічного розладу, потреби в наданні їй психіатричної 
допомоги, а також для вирішення питання про вид такої допомоги та поря-
док її надання. 

Психіатричний огляд проводиться лікарем-психіатром на прохання або 
за усвідомленою згодою особи; щодо неповнолітнього віком до 15 років – 
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на прохання або за згодою його батьків чи іншого законного представника; 
щодо особи, визнаної у встановленому законом порядку недієздатною, – на 
прохання або за згодою її опікуна. У разі незгоди одного із батьків чи від-
сутності батьків або іншого законного представника психіатричний огляд 
неповнолітнього здійснюється за рішенням (згодою) органів опіки та пік-
лування, яке може бути оскаржено до суду. 

Психіатричний огляд особи може бути проведено без її усвідомленої 
згоди або без згоди її законного представника у випадках, коли одержані 
відомості дають достатні підстави для обґрунтованого припущення про на-
явність у особи тяжкого психічного розладу, внаслідок чого вона: вчиняє 
чи виявляє реальні наміри вчинити дії, що являють собою безпосередню 
небезпеку для неї чи оточуючих, або неспроможна самостійно задовольня-
ти свої основні життєві потреби на рівні, який забезпечує її життєдіяль-
ність, або завдасть значної шкоди своєму здоров’ю у зв’язку з погіршенням 
психічного стану у разі ненадання їй психіатричної допомоги. 

Рішення про проведення психіатричного огляду особи без її усвідомле-
ної згоди або без згоди її законного представника приймається лікарем-
психіатром за заявою, яка містить відомості, що дають достатні підстави 
для такого огляду. Із заявою можуть звернутися родичі особи, яка підлягає 
психіатричному огляду, лікар, який має будь-яку медичну спеціальність, 
інші особи. 

Заява про психіатричний огляд особи без її усвідомленої згоди або без 
згоди її законного представника повинна бути подана у письмовій формі та 
містити відомості, що обґрунтовують необхідність психіатричного огляду і 
вказують на відмову особи чи її законного представника від звернення до 
лікаря-психіатра. 

Лікар-психіатр має право робити запит щодо надання йому додаткових 
медичних та інших відомостей, необхідних для прийняття відповідного рі-
шення. 

У невідкладних випадках, коли за одержаними відомостями, що дають 
достатні підстави для обґрунтованого припущення про наявність у особи 
тяжкого психічного розладу, внаслідок чого вона: вчиняє чи виявляє реа-
льні наміри вчинити дії, що являють собою безпосередню небезпеку для 
неї чи оточуючих, або неспроможна самостійно задовольняти свої основні 
життєві потреби на рівні, який забезпечує її життєдіяльність, заява про 
психіатричний огляд особи може бути усною. У цих випадках рішення про 
проведення психіатричного огляду особи без її усвідомленої згоди або без 
згоди її законного представника приймається лікарем-психіатром само-
стійно і психіатричний огляд проводиться ним негайно. 

У випадках, коли відсутні дані, що свідчать про наявність обставин, пе-
редбачених абзацами другим та третім частини третьої цієї статті, заява по-
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винна бути подана у письмовій формі та містити відомості, що обґрунто-
вують необхідність проведення такого огляду. У разі встановлення обґрун-
тованості заяви про психіатричний огляд особи без її усвідомленої згоди 
або без згоди її законного представника лікар-психіатр направляє до суду 
за місцем проживання цієї особи заяву про проведення психіатричного 
огляду особи в примусовому порядку. До заяви додається висновок лікаря-
психіатра, який містить обґрунтування про необхідність проведення такого 
огляду, та інші матеріали. Психіатричний огляд особи проводиться ліка-
рем-психіатром у примусовому порядку за рішенням суду. 

Лікар-психіатр перед проведенням психіатричного огляду зобов’язаний 
відрекомендуватися особі, яка підлягає огляду, або її законному представ-
нику як лікарпсихіатр, назвати своє прізвище, місце роботи та викласти ме-
ту огляду. 

Дані психіатричного огляду з висновком про стан психічного здоров’я 
особи, а також причини звернення до лікаря-психіатра та медичні рекомен-
дації фіксуються у медичній документації. 

Умисне подання заяви про психіатричний огляд особи, що містить заві-
домо неправдиві або неточні відомості щодо стану психічного здоров’я цієї 
особи, тягне за собою відповідальність, передбачену законом. 

Стаття 12. Амбулаторна психіатрична допомога 
Амбулаторна психіатрична допомога надається лікарем-психіатром на 

прохання або за усвідомленою згодою особи; щодо неповнолітнього віком 
до 15 років – на прохання або за згодою його батьків чи іншого законного 
представника; щодо особи, визнаної у встановленому законом порядку не-
дієздатною, – на прохання або за згодою її опікуна. У разі незгоди одного із 
батьків чи відсутності батьків або іншого законного представника амбула-
торна психіатрична допомога неповнолітньому здійснюється за рішенням 
(згодою) органів опіки та піклування, яке може бути оскаржено до суду. 

Амбулаторна психіатрична допомога може надаватися без усвідомленої 
згоди особи або без згоди її законного представника у разі встановлення у 
неї тяжкого психічного розладу, внаслідок чого вона завдасть значної шко-
ди своєму здоров’ю у зв’язку з погіршенням психічного стану у разі нена-
дання їй психіатричної допомоги. Амбулаторна психіатрична допомога 
особі без її усвідомленої згоди або без згоди її законного представника на-
дається лікарем-психіатром в примусовому порядку за рішенням суду. 

Питання про надання особі амбулаторної психіатричної допомоги в 
примусовому порядку вирішується судом за місцем проживання особи. За-
ява про надання особі амбулаторної психіатричної допомоги у примусово-
му порядку направляється до суду лікарем-психіатром. До заяви, в якій по-
винні бути викладені підстави для надання особі амбулаторної психіатрич-
ної допомоги без її усвідомленої згоди та без згоди її законного представ-
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ника, передбачені частиною другою цієї статті, додається висновок ліка-
ряпсихіатра, який містить обґрунтування про необхідність надання особі 
такої допомоги. 

Особа, якій надається амбулаторна психіатрична допомога в примусо-
вому порядку, повинна оглядатися лікарем-психіатром не рідше одного ра-
зу на місяць, а комісією лікарів-психіатрів – не рідше одного разу на 6 мі-
сяців для вирішення питання про продовження чи припинення надання їй 
такої допомоги. 

У разі необхідності продовження надання особі амбулаторної психіат-
ричної допомоги в примусовому порядку понад 6 місяців лікар-психіатр 
повинен надіслати до суду за місцем проживання особи заяву про продов-
ження надання особі амбулаторної психіатричної допомоги в примусовому 
порядку. До заяви, в якій повинні бути викладені підстави надання особі 
амбулаторної психіатричної допомоги без її усвідомленої згоди та без зго-
ди її законного представника, передбачені частиною другою цієї статті, до-
дається висновок комісії лікарів-психіатрів, який містить обґрунтування 
про необхідність продовження надання особі такої допомоги. В подальшо-
му продовження надання особі амбулаторної психіатричної допомоги в 
примусовому порядку проводиться кожного разу на строк, який не може 
перевищувати 6 місяців. 

У разі погіршення стану психічного здоров’я особи, якій надається ам-
булаторна психіатрична допомога в примусовому порядку, та ухилення від 
виконання цією особою або її законним представником рішення суду про 
надання особі амбулаторної психіатричної допомоги в примусовому по-
рядку, психіатрична допомога може надаватися на підставах та в порядку, 
передбачених статтями 14, 16 і 17 цього Закону. 

Надання особі амбулаторної психіатричної допомоги в примусовому 
порядку припиняється за рішенням комісії лікарів-психіатрів у разі виду-
жання особи або такої зміни стану її психічного здоров’я, що не потребує 
надання амбулаторної психіатричної допомоги в примусовому порядку, або 
за рішенням суду про відмову в продовженні надання особі амбулаторної 
психіатричної допомоги в примусовому порядку. 

Клопотання про припинення надання особі амбулаторної психіатричної 
допомоги в примусовому порядку може направлятися до суду особою, якій 
надається ця допомога, або її законним представником через 3 місяці з часу 
ухвалення судом рішення про надання або продовження надання особі та-
кої допомоги. 

Стаття 13. Госпіталізація особи до психіатричного закладу 
Особа госпіталізується до психіатричного закладу добровільно – на її 

прохання або за її усвідомленою згодою. Неповнолітній віком до 15 років 
госпіталізується до психіатричного закладу на прохання або за згодою його 
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батьків чи іншого законного представника. Особа, визнана у встановленому 
законом порядку недієздатною, госпіталізується до психіатричного закладу 
на прохання або за згодою її опікуна. У разі незгоди одного із батьків або 
відсутності батьків чи законного представника госпіталізація неповноліт-
нього до психіатричного закладу проводиться за рішенням (згодою) органу 
опіки та піклування, яке може бути оскаржено до суду. Згода на госпіталі-
зацію фіксується у медичній документації за підписом особи або її закон-
ного представника та лікаря-психіатра. 

Госпіталізація особи у випадках, передбачених частиною першою цієї 
статті, здійснюється за рішенням лікаря-психіатра. 

Особа може бути госпіталізована до психіатричного закладу в примусо-
вому порядку на підставах, передбачених статтею 14 цього Закону, а також 
у випадках проведення експертизи стану психічного здоров’я особи або за-
стосування до особи, яка страждає на психічний розлад і вчинила суспільно 
небезпечне діяння, примусового заходу медичного характеру на підставах 
та в порядку, передбачених законами України. 

Стаття 14. Підстави для госпіталізації особи до психіатричного за-
кладу в примусовому порядку 

Особа, яка страждає на психічний розлад, може бути госпіталізована до 
психіатричного закладу без її усвідомлення, згоди або без згоди її законно-
го представника, якщо її обстеження або лікування можливі лише в стаціо-
нарних умовах, та при встановленні в особи тяжкого психічного розладу, 
внаслідок чого вона: вчиняє чи виявляє реальні наміри вчинити дії, що яв-
ляють собою безпосередню небезпеку для неї чи оточуючих, або неспро-
можна самостійно задовольняти свої основні життєві потреби на рівні, який 
забезпечує її життєдіяльність. 

Стаття 15. Огляд неповнолітнього віком до 15 років та особи, ви-
знаної недієздатною, госпіталізованих до психіатричного закладу на 
прохання або за згодою їх законних представників 

Неповнолітній віком до 15 років та особа, визнана у встановленому за-
коном порядку недієздатною, госпіталізовані до психіатричного закладу на 
прохання або за згодою їх законних представників, підлягають 
обов’язковому протягом 48 годин з часу госпіталізації огляду комісією лі-
карів-психіатрів психіатричного закладу для прийняття рішення про необ-
хідність подальшого перебування цих осіб у психіатричному закладі та на-
дання їм стаціонарної психіатричної допомоги. 

При подальшому перебуванні в психіатричному закладі зазначені в цій 
статті особи підлягають огляду комісією лікарів-психіатрів не рідше одного 
разу на місяць для вирішення питання про необхідність продовження чи 
припинення надання їм стаціонарної психіатричної допомоги. 

У разі виявлення комісією лікарів-психіатрів зловживань, допущених 
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законними представниками неповнолітнього віком до 15 років або особи, 
визнаної у встановленому законом порядку недієздатною, власник психіат-
ричного закладу або уповноважений ним орган повідомляє про це органи 
опіки та піклування за місцем проживання особи, яку було госпіталізовано. 

Стаття 16. Огляд осіб, госпіталізованих до психіатричного закладу 
в примусовому порядку 

Особа, яку було госпіталізовано до психіатричного закладу за рішенням 
лікаряпсихіатра на підставах, передбачених статтею 14 цього Закону, під-
лягає обов’язковому протягом 24 годин з часу госпіталізації огляду комісі-
єю лікарів-психіатрів психіатричного закладу для прийняття рішення про 
доцільність госпіталізації. У випадку, коли госпіталізація визнається недо-
цільною і особа не висловлює бажання залишитися в психіатричному за-
кладі, ця особа підлягає негайній виписці. 

У випадках, коли госпіталізація особи до психіатричного закладу в 
примусовому порядку визнається доцільною, представник психіатричного 
закладу, в якому перебуває особа, протягом 24 годин направляє до суду за 
місцем знаходження психіатричного закладу заяву про госпіталізацію осо-
би до психіатричного закладу в примусовому порядку на підставах, перед-
бачених статтею 14 цього Закону. 

До заяви, в якій повинні бути викладені підстави госпіталізації особи до 
психіатричного закладу в примусовому порядку, передбачені статтею 14 
цього Закону, додається висновок комісії лікарів-психіатрів, який містить 
обґрунтування про необхідність такої госпіталізації. 

До винесення судом рішення лікування може проводитися за рішенням 
лікаряпсихіатра (комісії лікарів-психіатрів). 

Керівник психіатричного закладу зобов’язаний негайно повідомити про 
госпіталізацію особи до психіатричного закладу в примусовому порядку 
членів її сім’ї, інших родичів або її законного представника. У разі відсут-
ності відомостей про наявність членів сім’ї, інших родичів або законного 
представника в особи, яку госпіталізовано, а також про їх місце проживан-
ня повідомляються органи внутрішніх справ за місцем проживання цієї 
особи. 

Стаття 17. Продовження госпіталізації особи в примусовому порядку 
Перебування особи в психіатричному закладі в примусовому порядку 

може здійснюватися лише протягом часу наявності підстав, на яких було 
проведено госпіталізацію. 

Особа, яку було госпіталізовано до психіатричного закладу в примусо-
вому порядку, повинна оглядатися комісією лікарів-психіатрів не рідше 
одного разу на місяць з метою встановлення наявності підстав для продов-
ження чи припинення такої госпіталізації. 

У разі необхідності продовження госпіталізації в примусовому порядку 
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понад 6 місяців представник психіатричного закладу повинен направити до 
суду за місцем знаходження психіатричного закладу заяву про продовжен-
ня такої госпіталізації. До заяви, в якій повинні бути викладені підстави го-
спіталізації особи до психіатричного закладу в примусовому порядку, пе-
редбачені статтею 14 цього Закону, додається висновок комісії лікарів-
психіатрів, який містить обґрунтування про необхідність продовження та-
кої госпіталізації. В подальшому продовження госпіталізації особи в психі-
атричному закладі проводиться кожного разу на строк, який не може пере-
вищувати 6 місяців. 

Клопотання про припинення госпіталізації в примусовому порядку мо-
жуть направлятися до суду особою, яку було госпіталізовано в примусово-
му порядку, або її законним представником через кожні 3 місяці з часу ух-
валення судом рішення про продовження такої госпіталізації. 

Стаття 18. Виписка особи з психіатричного закладу 
Виписка з психіатричного закладу здійснюється у разі завершення об-

стеження чи експертизи психічного стану особи або видужання особи чи 
такої зміни стану її психічного здоров’я, що не потребує подальшого ліку-
вання в стаціонарних умовах. Виписка особи, добровільно госпіталізованої 
до психіатричного закладу, здійснюється за письмовою заявою цієї особи 
або її законного представника чи за рішенням лікаря-психіатра. 

Особі, яку було госпіталізовано до психіатричного закладу добровільно, 
або її законному представнику може бути відмовлено у виписці цієї особи з 
психіатричного закладу, якщо комісією лікарів-психіатрів будуть встанов-
лені підстави госпіталізації в примусовому порядку, передбачені статтею 
14 цього Закону. У цьому випадку питання про госпіталізацію особи в при-
мусовому порядку, продовження госпіталізації та виписку вирішуються 
відповідно до статей 16 і 17, частин другої та третьої статті 22 цього Закону 
та частини третьої цієї статті. 

Виписка особи, яку було госпіталізовано до психіатричного закладу в 
примусовому порядку, здійснюється за рішенням комісії лікарів-психіатрів 
або за рішенням суду про відмову в продовженні такої госпіталізації. 

Виписка особи, яка вчинила суспільно небезпечні діяння та щодо якої 
судом було застосовано примусові заходи медичного характеру, здійсню-
ється за рішенням суду. 

Стаття 19. Примусові заходи медичного характеру 
Примусові заходи медичного характеру застосовуються за рішенням су-

ду у випадках та в порядку, встановлених Кримінальним (2001–05, 2002–
05), Кримінальнопроцесуальним кодексами України (1001–05, 1002–05, 
1003–05), цим Законом та іншими законами. 

За рішенням суду застосовуються такі примусові заходи медичного ха-
рактеру: 
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1). надання амбулаторної психіатричної допомоги в примусовому порядку; 
2). госпіталізація до психіатричного закладу із звичайним наглядом; 
3). госпіталізація до психіатричного закладу з посиленим наглядом; 
4). госпіталізація до психіатричного закладу з суворим наглядом. 

Продовження, зміна або припинення застосування примусових заходів 
медичного характеру здійснюються судом за заявою представника психіат-
ричного закладу (лікаря-психіатра), який надає особі таку психіатричну до-
помогу, на підставі висновку комісії лікарів-психіатрів. 

Особи, до яких застосовані примусові заходи медичного характеру, під-
лягають огляду комісією лікарів-психіатрів не рідше одного разу на 6 міся-
ців для вирішення питання про наявність підстав для звернення до суду із 
заявою про припинення або про зміну застосування такого заходу. У разі 
відсутності підстав для припинення або зміни застосування примусового 
заходу медичного характеру представник психіатричного закладу (лікар-
психіатр), який надає особі таку психіатричну допомогу, направляє до суду 
заяву, до якої додається висновок комісії лікарів-психіатрів, що містить об-
ґрунтування про необхідність продовження застосування примусового за-
ходу медичного характеру. 
У разі необхідності продовження застосування примусового заходу медично-
го характеру понад 6 місяців представник психіатричного закладу (лікар-
психіатр), який надає особі таку психіатричну допомогу, повинен направити 
до суду за місцем знаходження психіатричного закладу заяву про продовжен-
ня застосування примусового заходу медичного характеру. До заяви додаєть-
ся висновок комісії лікарів-психіатрів, який містить обґрунтування про необ-
хідність продовження надання особі такої психіатричної допомоги. В пода-
льшому продовження застосування примусового заходу медичного характеру 
проводиться кожного разу на строк, який не може перевищувати 6 місяців. 

Питання про зміну або припинення застосування примусового заходу 
медичного характеру вирішується судом у разі такої зміни стану психічно-
го здоров’я особи, за якої відпадає необхідність застосування раніше приз-
наченого заходу або виникає необхідність у призначенні іншого примусо-
вого заходу медичного характеру. 

Стаття 20. Експертиза психічного стану особи 
Експертиза психічного стану особи (медико-соціальна експертиза втра-

ти працездатності, військово-лікарська та інші) проводиться на підставах та 
в порядку, передбачених законами та прийнятими відповідно до них інши-
ми нормативно-правовими актами. 

Стаття 21. Судово-психіатрична експертиза 
Судово-психіатрична експертиза з адміністративних, кримінальних і 

цивільних справ призначається і проводиться на підставах та в порядку, 
передбачених законом. 



Медична психологія. Том ІІ 

453 

Стаття 22. Порядок судового розгляду заяв про надання психіат-
ричної допомоги в примусовому порядку 

Заява лікаря-психіатра про проведення психіатричного огляду особи в 
примусовому порядку розглядається судом за місцем проживання цієї осо-
би у триденний строк з дня її надходження. 

Заява представника психіатричного закладу про госпіталізацію особи до 
психіатричного закладу в примусовому порядку розглядається судом за мі-
сцем знаходження психіатричного закладу протягом 24 годин з дня її над-
ходження. 

Заяви лікаря-психіатра про надання особі амбулаторної психіатричної 
допомоги в примусовому порядку, про продовження надання особі амбула-
торної психіатричної допомоги в примусовому порядку розглядаються су-
дом за місцем проживання особи у десятиденний строк з дня їх надходжен-
ня. Заяви представників психіатричних закладів про продовження госпіта-
лізації в примусовому порядку розглядаються судом за місцем знаходжен-
ня психіатричного закладу у десятиденний строк з дня їх надходження. 

Судові справи щодо надання психіатричної допомоги в примусовому 
порядку розглядаються в присутності особи, щодо якої вирішується питан-
ня про надання їй такої допомоги. Участь при розгляді цих справ прокуро-
ра, лікаря-психіатра чи представника психіатричного закладу, що подав за-
яву, та законного представника осіб, щодо яких розглядаються питання, 
пов’язані з наданням їм психіатричної допомоги, є обов’язковою. 

Стаття 23. Поміщення особи до психоневрологічного закладу 
для соціального захисту або спеціального навчання 

Підставою для поміщення особи, яка страждає на психічний розлад, до 
психоневрологічного закладу для соціального захисту, є особиста заява 
особи та висновок лікарської комісії за участю лікаря-психіатра; для непо-
внолітнього віком до 18 років або особи, визнаної у встановленому законом 
порядку недієздатною, – заява батьків або іншого законного представника 
та рішення органу опіки та піклування, прийняте на підставі висновку ліка-
рської комісії за участю лікаря-психіатра. Висновок повинен містити відо-
мості про наявність у особи психічного розладу та необхідність утримання 
її в психоневрологічному закладі для соціального захисту. 

Органи опіки та піклування повинні вживати заходів для охорони май-
нових інтересів особи, яка перебуває у психоневрологічному закладі для 
соціального захисту. 

Підставою для поміщення до психоневрологічного закладу для спеціа-
льного навчання неповнолітнього віком до 18 років, який страждає на пси-
хічний розлад, є заява його батьків чи іншого законного представника та 
висновок комісії за участю лікаряпсихіатра, психолога і педагога. Висновок 
повинен містити відомості про наявність у неповнолітнього психічного 
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розладу та необхідність його навчання в умовах психоневрологічного за-
кладу для спеціального навчання. 

Власник психоневрологічного закладу для соціального захисту або спе-
ціального навчання чи уповноважений ним орган зобов’язаний не рідше 
одного разу на рік організовувати проведення огляду осіб, які перебувають 
у них, лікарською комісією за участю лікаря-психіатра, комісією за участю 
лікаря-психіатра, психолога і педагога з метою вирішення питання щодо 
подальшого їх утримання у цих закладах або щодо можливості перегляду 
рішень про недієздатність тих, хто такими визнаний. 

Стаття 24. Переведення і виписка з психоневрологічного закла-
ду для соціального захисту або спеціального навчання 

Переведення особи з психоневрологічного закладу для соціального за-
хисту або спеціального навчання до будинку-інтернату (пансіонату) для 
громадян похилого віку та інвалідів або до навчального закладу іншого ти-
пу здійснюється на підставі висновку лікарської комісії за участю лікаря-
психіатра, комісії за участю лікаря-психіатра, психолога і педагога про від-
сутність медичних показань для проживання особи у психоневрологічному 
закладі для соціального захисту або спеціального навчання. 

Підставою для виписки особи з психоневрологічного закладу для соціа-
льного захисту або спеціального навчання є: 

• особиста заява особи за наявності висновку комісії лікарів-психіатрів 
про можливість особи задовольняти свої основні життєві потреби; 

• письмова заява законного представника неповнолітнього віком до 18 
років або особи, визнаної у встановленому законом порядку недієздат-
ною, із зобов’язанням здійснення необхідного догляду; 

• рішення суду про незаконне поміщення особи до психоневрологічного 
закладу для соціального захисту або спеціального навчання. 

РОЗДІЛ ІІІ. ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПРАВ ОСІБ ПРИ НАДАННІ 
ПСИХІАТРИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

Стаття 25. Права осіб, яким надається психіатрична допомога 
Особи, яким надається психіатрична допомога, мають права і свободи 

громадян, передбачені Конституцією України (254к/96-ВР) та законами 
України. Обмеження їх прав і свобод допускається пише у випадках, пе-
редбачених Конституцією України, відповідно до законів України. 

Особи, яким надається психіатрична допомога, можуть піклуватися про 
захист своїх прав та свобод особисто або через своїх представників у по-
рядку, встановленому Цивільним кодексом України, Цивільним процесуа-
льним кодексом України та іншими законами України. 

Особи, яким надається психіатрична допомога, мають право на: 
• поважливе і гуманне ставлення до них, що виключає приниження честі 

й гідності людини; 
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• отримання інформації про свої права, пов’язані з наданням психіатрич-
ної допомоги; 
• одержання психіатричної та соціальної допомоги в умовах, що відпові-

дають вимогам санітарного законодавства; 
• відмову від надання психіатричної допомоги, за винятком випадків її 

надання в примусовому порядку, передбаченому законом; усі види ме-
дико-санітарної допомоги (у тому числі санаторно-курортне лікування) 
за медичними показаннями; 

• одержання психіатричної допомоги в найменш обмежених, відповідно 
до їх психічного стану, умовах, якщо можливо, за місцем проживання 
цих осіб, членів їх сім’ї, інших родичів або законних представників; 

• утримання в психіатричному закладі лише протягом строку, необхідно-
го для обстеження та лікування; 

• попередню згоду або відмову в будь-який час від застосування нових 
методів діагностики і лікування та лікарських засобів чи від участі у на-
вчальному процесі; 

• безпечність надання психіатричної допомоги; 
• безоплатне надання медичної допомоги у державних і комунальних за-

кладах охорони здоров’я, а також безоплатне або на пільгових умовах 
забезпечення лікарськими засобами та виробами медичного призначен-
ня в порядку, встановленому Кабінетом Міністрів України; 

• безоплатну юридичну допомогу з питань, пов’язаних з наданням їм 
психіатричної допомоги; 

• альтернативний, за власним бажанням, психіатричний огляд та залу-
чення до участі в роботі комісії лікарів-психіатрів з питань надання 
психіатричної допомоги будь-якого фахівця, який бере участь у наданні 
психіатричної допомоги, за погодженням з ним; 

• збереження права на житлове приміщення за місцем їх постійного прожи-
вання протягом часу надання їм стаціонарної психіатричної допомоги; 

• особисту участь у судових засіданнях при вирішенні питань, пов’язаних 
з наданням їм психіатричної допомоги та обмеженням у зв’язку з цим їх 
прав; 

• відшкодування заподіяної їм шкоди або шкоди їх майну внаслідок неза-
конного поміщення до психіатричного закладу чи психоневрологічного 
закладу для соціального захисту або спеціального навчання чи внаслі-
док незабезпечення безпечних умов надання психіатричної допомоги 
або розголошення конфіденційних відомостей про стан психічного здо-
ров’я і надання психіатричної допомоги; 

• одержання винагороди за фактично виконану роботу нарівні з іншим 
громадянами. 
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Особи під час перебування у психіатричному закладі мають право на: 
• спілкування з іншими особами, в тому числі з адвокатом або іншими за-

конним представником, без присутності сторонніх осіб згідно з прави-
лами внутрішнього розпорядку психіатричного закладу; 

• повідомлення будь-якої особи за своїм вибором про надання психіатри-
чної допомоги; 

• забезпечення таємниці листування при відправці та отриманні будь-якої 
кореспонденції; 

• доступ до засобів масової інформації; 
• дозвілля, заняття творчою діяльністю; 
• відправлення релігійних обрядів, додержання релігійних канонів; 
• звернення безпосередньо до керівника або завідуючого відділення психіат-
ричного закладу з питань надання психіатричної допомоги виписки з психі-
атричного закладу та додержання прав, передбачених цим Законом; 

• допомогу по загальнообов’язковому державному соціальному страху-
ванню або пенсію згідно з законодавством. 
Особи під час перебування у психіатричному закладі мають також пра-

ва, які за рішенням лікаря-психіатра (комісії лікарів-психіатрів) в інтересах 
захисту їх здоров’я чи безпеки, а також в інтересах здоров’я або безпеки 
інших осіб можуть бути обмежені: 

• приймати відвідувачів наодинці; 
• придбавати і використовувати предмети повсякденного вжитку; 
• перебувати на самоті. 

Рішення про обмеження прав осіб, яким надається психіатрична допо-
мога, фіксується у медичній документації із зазначенням строку його дії та 
може бути оскаржено до суду. 

Забороняється залучення осіб, яким надається психіатрична допомога, 
до примусової праці. 

Стаття 26. Інформація про стан психічного здоров’я особи та на-
дання психіатричної допомоги 

Лікар-психіатр зобов’язаний пояснити особі, якій надається психіатрич-
на допомога, з урахуванням її психічного стану, у доступній формі інфор-
мацію про стан її психічного здоров’я, прогноз можливого розвитку захво-
рювань про застосування методів діагностики та лікування, альтернативні 
методи лікування, можливий ризик та побічні ефекти, умови, порядок і 
тривалість надання психіатричної допомоги, її права та передбачені цим 
Законом можливі обмеження цих прав при наданні психіатричної допомо-
ги. Право на одержання зазначеної інформації щодо неповнолітнього віком 
до 15 років та особи, визнаної у встановленому законом порядку недієздат-
ною, мають їх законні представники. 



Медична психологія. Том ІІ 

457 

Особа при наданні їй психіатричної допомоги або її законний представ-
ник має право на ознайомлення з історією хвороби та іншими документа-
ми, а також на отримання в письмовому вигляді будь-яких рішень щодо 
надання їй психіатричної допомоги. 

У випадках, коли повна інформація про стан психічного здоров’я особи 
може завдати шкоди її здоров’ю або призвести до безпосередньої небезпе-
ки для інших осіб, лікар-психіатр або комісія лікарів-психіатрів можуть та-
ку інформацію обмежити. У цьому разі лікар-психіатр або комісія лікарів-
психіатрів інформує законного представника особи, враховуючи особисті 
інтереси особи, якій надається психіатрична допомога. Про надану інфор-
мацію або її обмеження робиться запис у медичній документації. 

Стаття 27. Професійні права, обов’язки та пільги лікаря-психіатра, 
інших працівників, які беруть участь у наданні психіатричної допо-
моги, у тому числі здійснюють догляд за особами, які страждають на 
психічні розлади 

Професійні права, обов’язки лікаря-психіатра, інших працівників, які 
беруть участь у наданні психіатричної допомоги, у тому числі здійснюють 
догляд за особами, які страждають на психічні розлади, при наданні психі-
атричної допомоги встановлюються Основами законодавства України про 
охорону здоров’я, цим Законом та іншими законами. Лікар-психіатр, інші 
працівники, які беруть участь у наданні психіатричної допомоги, в тому 
числі здійснюють догляд за особами, які страждають на психічні розлади, 
мають право на пільги, встановленні законодавством України для осіб, за-
йнятих на важких роботах та зі шкідливими і небезпечними умовами прані. 

Виключно компетенцією лікаря-психіатра або комісії лікарів-психіатрів 
є встановлення діагнозу психічного захворювання, прийняття рішення про 
необхідність надання психіатричної допомоги в примусовому порядку або 
надання висновку для розгляду питання, пов’язаного з наданням психіат-
ричної допомоги в примусовому порядку. 

При наданні психіатричної допомоги лікар-психіатр, комісія лікарів-
психіатрів незалежні у своїх рішеннях і керуються лише медичними пока-
заннями, своїми професійними знаннями, медичною етикою та законом. 

Лікар-психіатр, комісія лікарів-психіатрів несуть відповідальність за 
прийняті ними рішення відповідно до закону. 

Рішення, прийняте лікарем-психіатром або комісією лікарів-психіатрів 
при наданні психіатричної допомоги, викладається у письмовій формі та 
підписується лікаремпсихіатром або комісією лікарів-психіатрів. 

Лікар-психіатр, комісія лікарів-психіатрів мають право відмовити у на-
данні психіатричної допомоги у разі відсутності підстав для її надання. Ві-
дмова у наданні психіатричної допомоги із зазначенням її причин фіксуєть-
ся у медичній документації за підписом особи чи її законного представника 
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та лікаря-психіатра або комісії лікарів-психіатрів. 
Лікар-психіатр, інші працівники, які беруть участь у наданні психіатри-

чної допомоги, мають право на конфіденційність відомостей про своє місце 
проживання, склад сім’ї, номер домашнього телефону тощо. 

Стаття 28. Обов’язкове страхування працівників, які беруть участь у на-
данні психіатричної допомоги, в тому числі здійснюють догляд за особами, 
які страждають на психічні розлади. 

Працівники, які беруть участь у наданні психіатричної допомоги, в тому 
числі здійснюють догляд за особами, які страждають на психічні розлади, 
на випадок заподіяння шкоди їх здоров’ю або смерті, пов’язаних з вико-
нанням ними службових обов’язків, підлягають державному обов’язковому 
страхуванню. Перелік цих працівників та порядок їх страхування встанов-
люються Кабінетом Міністрів України. 

Стаття 29. Обов’язки власника психіатричного закладу або уповно-
важеного ним органу 
Власник психіатричного закладу або уповноважений ним орган зо-
бов’язаний: 

• створювати необхідні умови для надання психіатричної допомоги та 
правового захисту осіб, яким надається психіатрична допомога; 

• забезпечувати осіб, яким надається психіатрична допомога, психіатрич-
ною допомогою гарантованого рівня та іншою необхідною медичною 
допомогою; 

• знайомити осіб, яким надається психіатрична допомога, або їх законних 
представників із законодавством про психіатричну допомогу, правила-
ми внутрішнього розпорядку психіатричного закладу, а також адресами 
та телефонами відповідних органів державної влади, органів місцевого 
самоврядування та їх посадових осіб, громадських організацій, до яких 
може звернутися особа у разі порушення її прав; 

• здійснювати захист прав і законних інтересів осіб, визнаних у встанов-
леному законом порядку недієздатними, які не мають законного пред-
ставника: 

• створювати умови для дозвілля осіб, яким надається психіатрична до-
помога; 
• своєчасно інформувати членів сім’ї, інших родичів або законних пред-

ставників чи інших осіб (за вибором осіб, яким надається психіатрична 
допомога) про стан їх здоров’я та перебування у психіатричному закла-
ді; 

• створювати безпечні умови надання психіатричної допомоги; 
• забезпечувати виконання вимог санітарного законодавства; забезпечу-

вати належні умови праці фахівців та інших працівників, які беруть уч-
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асть у наданні психіатричної допомоги, в тому числі здійснюють догляд 
за особами, яким надається психіатрична допомога; 

• виконувати інші обов’язки, пов’язані з наданням психіатричної допомо-
ги, передбачені законом. 

РОЗДІЛ ІV. КОНТРОЛЬ І НАГЛЯД ЗА ДІЯЛЬНІСТЮ З 
НАДАННЯ ПСИХІАТРИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

Стаття 30. Контроль за діяльністю з надання психіатричної до-
помоги 

Державний контроль за діяльністю психіатричних закладів усіх форм вла-
сності та фахівців, інших працівників, які беруть участь у наданні психіатрич-
ної допомоги, здійснюють у межах своїх повноважень Міністерство охорони 
здоров’я України, інші відповідні центральні органи виконавчої влади. 

Місцеві органи виконавчої влади та органи місцевого самоврядування у 
межах своїх повноважень здійснюють контроль за діяльністю психіатрич-
них закладів усіх форм власності та фахівців, інших працівників, які беруть 
участь у наданні психіатричної допомоги, а також контроль за виконанням 
своїх обов’язків законними представниками. 

Громадський контроль за діяльністю психіатричних закладів усіх форм 
незалежно від їх підпорядкування та за фахівцями, іншими працівниками, 
які беруть участь у наданні психіатричної допомоги, здійснюється 
об’єднаннями громадян у межах їх компетенції відповідно до законодавст-
ва України про об’єднання громадян. 

Представники об’єднань громадян можуть відвідувати психіатричний 
заклад відповідно до вимог, встановлених правилами внутрішнього розпо-
рядку цього закладу. 

Стаття 31. Нагляд за додержанням і застосуванням законів при 
наданні психіатричної допомоги 

Нагляд за додержанням і застосуванням законів при наданні психіатри-
чної допомоги здійснюється Генеральним прокурором України та підпо-
рядкованими йому прокурорами відповідно до закону. 

РОЗДІЛ V. ПОРЯДОК ОСКАРЖЕННЯ РІШЕНЬ, ДІй І 
БЕЗДІЯЛЬНОСТІ, ПОВ’ЯЗАНИХ З НАДАННЯМ 
ПСИХІАТРИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

Стаття 32. Оскарження рішень, дій і бездіяльності, пов’язаних з 
наданням психіатричної допомоги 

Рішення, дії чи бездіяльність осіб, які порушують права, свободи та за-
конні інтереси громадян при наданні їм психіатричної допомоги, можуть 
бути оскаржені, за вибором цих громадян, до власника психіатричного за-
кладу або власника психоневрологічного закладу для соціального захисту 
чи спеціального навчання, або уповноваженого ними органу, або до вищес-
тоящих органів (вищестоящих посадових осіб), або безпосередньо до суду. 
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Особи, які страждають на психічні розлади, та їх законні представники 
звільняються від судових витрат, пов’язаних з розглядом питань щодо за-
хисту прав і законних інтересів особи при наданні психіатричної допомоги 
в порядку, встановленому законодавством. 

Стаття 33. Відповідальність за порушення законодавства про пси-
хіатричну допомогу 
Особи, винні у порушенні законодавства про психіатричну допомогу, 

несуть відповідальність згідно з законами України. 
РОЗДІЛ VI. ПРИКІНЦЕВІ ПОЛОЖЕННЯ 

1. Цей Закон набирає чинності з дня його опублікування, крім абзацу чет-
вертого статті 5, абзацу дванадцятого частини третьої статті 25 і статті 
28, які набирають чинності з 1 січня 2001 року. 

2. До приведення законодавства України у відповідність з цим Законом нор-
мативноправові акти застосовуються у частині, що не суперечить цьому. 

3. Кабінету Міністрів України у шестимісячний строк: 
• подати на розгляд Верховної Ради України пропозиції щодо приведення 

законів України у відповідність з цим Законом; 
• привести свої нормативно-правові акти у відповідність з цим Законом; 
• забезпечити перегляд та скасування міністерствами та іншими центра-

льними органами виконавчої влади їх нормативно-правових актів, що 
суперечать цьому Закону; 

• забезпечити прийняття нормативно-правових актів, передбачених цим 
Законом. 

4. Внести зміни до таких законів України: 
1) статтю 6 Закону України “Про страхування” (85/96-ВР) (Відомості 

Верховної Ради України, 1996 р., № 18, ст. 78; 1998 р., № 2, ст. 4, № 11–12, 
ст. 50; 1999р., № 4. ст. 35) доповнити пунктом 29 такого змісту: “29) дер-
жавне обов’язкове страхування працівників, які беруть участь у наданні 
психіатричної допомоги, в тому числі здійснюють догляд за особами, які 
страждають на психічні розлади”; 

2) статтю 4 Декрету Кабінету Міністрів України від 21 січня 1993 року 
№ 7–93 “Про державне мито” (Відомості Верховної Ради України, 1993 р., 
№ 13, ст. 1–15., № 26. ст. 281, № 49, ст. 459; 1994 р., № 28, ст. 241, № 29, ст. 
257, № 33, ст. 300; 1995р., № 14, ст. 90; 1996 р., № 9, ст. 43, № 41, ст. 192, 
№ 52, ст. 306 с., 1997 р., № 6. ст. 46, № 9, ст. 70, № 18. ст. 131) доповнити 
пунктом 41 такого змісту; “41) громадяни – за позовами, з якими вони зве-
ртаються до суду в справах, пов’язаних із захистом прав і законних інтере-
сів при наданні психіатричної допомоги”; 

3) частину першу статті 43 Основ законодавства України про охорону 
здоров’я (2801–12) (Відомості Верховної Ради України, 1993 р., № 4, ст. 19) 
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викласти у такій редакції: “Згода інформованого відповідно до статті 39 
цих Основ пацієнта необхідна для застосування методів діагностики, про-
філактики та щодо пацієнта, який не досяг віку 15 років, а також пацієнта, 
визнаного в установленому законом порядку недієздатним, медичне втру-
чання здійснюється за згодою їх законних представників”. 

Президент України 
м. Київ, 22 лютого 2000 року 

№ 1489-Ш Л. КУЧМА 
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Додаток 7 
Затверджено 

Наказ МОЗ України 
від 05.02.2007 № 59 

КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ 
НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ХВОРИМ 

НА ПЕРВИННИЙ ПСИХОТИЧНИЙ ЕПІЗОД 
Код МКХ-10 F 20–29 
Умови, в яких повинна надаватись медична допомога 
Позалікарняно, за винятком випадків наявної небезпеки для пацієнта 

або його оточення і неможливості створення належних умов лікування в 
позалікарняних умовах. 

Клініко-діагностична програма 
1. Клініко-анамнестичні, клініко-психопатологічні методи. 
2. Психодіагностичні. 
3. Методи інструментального обстеження. 
4. Лабораторні методи. 
5. Консультації інших спеціалістів при потребі. 

Лікувальна програма 
Лікування первинного психотичного епізоду повинно бути як біологіч-

ним, так і психосоціальним. Медикаментозне лікування необхідно розпоча-
ти якомога раніше. Психомоторне збудження має бути усунене протягом 
перших 48 годин. Психомоторне збудження, яке триває на тлі терапії понад 
48 годин, слід розглядати як її побічний ефект, що є підставою для термі-
нового перегляду поточної терапевтичної тактики. На етапі активної терапії 
перевага надається антипсихотикам другого покоління, починаючи з міні-
мальних доз, передбачених в інструкціях, із поступовим їх збільшенням до 
досягнення бажаної терапевтичної реакції. За відсутності терапевтичного 
ефекту протягом 2–4 тижнів необхідно перейти до застосування іншого ан-
типсихотика, в тому числі і першого покоління (за відсутності побічних 
екстрапірамідних та інших ефектів). 

З першого дня лікування обов’язково проводиться психоосвітня робота 
з родиною пацієнта та когнітивно-поведінкова та інші форми психотерапії з 
хворим з метою усвідомлення ним свого розладу та сутності терапевтично-
го процесу, відновлення соціального функціонування. 

Характер кінцевого очікуваного лікування 
1. Етап активної терапії: 
• нормалізація поведінки, усунення психомоторного збудження; 
• зменшення виразності (редукції) психотичної симптоматики; 
• відновлення критики. 
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2. Етап стабілізуючої антипсихотичної терапії: 
• купірування резидуальної продуктивної симптоматики; 
• відновлення попереднього рівня психологічної, соціальної та трудової 
адаптації. 

3. Етап профілактичної (підтримуючої) антипсихотичної терапії: • підтри-
мка оптимального рівня соціального функціонування пацієнта. 

Тривалість лікування в спеціалізованому стаціонарі 
У спеціалізованому стаціонарі термін перебування повинен бути мак-

симально коротким до досягнення мети етапу активної терапії. 
Критерії якості лікування 

1. Клінічний – ступінь редукції психопатологічної симптоматики протягом 
не менше 6 місяців і стабільність психічного стану протягом 6 місяців. 

2. Соціальний – ступінь здатності до автономного соціального функціону-
вання. 

Можливі побічні дії та ускладнення 
Екстрапірамідні розлади (в тому числі дистонічні реакції та акатизію) – 

слід уникати призначення антипсихотиків першого покоління (насамперед 
бутирофенону); антихолінергічних препаратів; при акатизії можливе, за-
стосування неселективних β-адреноблокаторів. 

Пізня дискінезія – патогенетичної терапії не існує. 
Нейроендокринні розлади (пов’язані з підвищенням рівня пролактину) – 

зміна препарату, що не впливає на рівень пролактину. 
Метаболічні розлади (насамперед порушення вуглеводного обміну та 

збільшення маси тіла) – дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура. За 
необхідності – зміна базового засобу. 

Серцево-судинні розлади (порушення серцевої провідності та ортоста-
тична гіпотензія) – контроль ЕКГ і при збільшенні QT до > 400 мсек – змі-
на антипсихотика. 

Центральні холінолітичні ефекти (в тому числі когнітивні розлади) – 
призначення антихолінергічних препаратів. 

Надмірна седація – призначення антипсихотика без седативної дії. 
Злоякісний нейролептичний синдром – відміна всіх антипсихотичних 

препаратів, призначення данролену, бромокриптину та бензодіазепінів, ко-
нтроль температури тіла, соматичного стану. 

Рекомендації щодо подальшого надання медичної допомоги та реа-
білітації 
Основною умовою успіху є вживання всіх заходів щодо чіткого дотри-

мання терапевтичного режиму. Продовження психоосвітньої роботи з паці-
єнтом та його родиною, спрямованої на прийняття розладу, позитивне 
сприйняття терапії, проведення стресменеджменту, тренінгу навичок само-
стійного життя. 
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Профілактична підтримуюча антипсихотична терапія після першого 
епізоду триває від 1 до 3 років. Надається можливість отримання довго-
строкової диспансерної допомоги. 

Вимоги до дієтичних призначень та обмежень 
Дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура при збільшенні ваги. 
Вимоги до режиму праці, відпочинку 
Особливі вимоги не передбачені. 

Директор Департаменту 
організації та розвитку 

медичної допомоги населенню 
Р.О. Моісеєнко 
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Затверджено 
Наказ МОЗ України 
від 05.02.2007 № 59 

КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ 
ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА ШИЗОФРЕНІЮ 

Код МКХ-10 F 20–29 
Умови, в яких повинна надаватись медична допомога 
Позалікарняно, за винятком випадків наявної небезпеки для пацієнта 

або його оточення і неможливості створення належних умов лікування в 
позалікарняних умовах. 

Клініко-діагностична програма 
1. Клініко-анамнестичні, клініко-психопатологічні методи. 
2. Психодіагностичні. 
3. Методи інструментального обстеження. 
4. Лабораторні методи. 
5. Консультації при потребі інших спеціалістів. 

Лікувальна програма 
Лікування повинно бути біологічним і психосоціальним. 
Біологічна терапія 
Процес лікування включає наступні етапи: активної терапії, стабілізую-

чої терапії та профілактичної (підтримуючої) терапії. 
Етап активної терапії 
На етапі активної терапії медикаментозне лікування необхідно розпочи-

нати якомога раніше. Психомоторне збудження має бути усунене протягом 
максимально короткого терміну. Психомоторне збудження, яке триває на 
тлі терапії понад 48 годин, є підставою для перегляду поточної терапевтич-
ної тактики. На етапі активної терапії перевага надається антипсихотикам 
другого покоління, починаючи з мінімальних доз, передбачених в інструк-
ціях, із поступовим їх збільшенням до досягнення бажаної терапевтичної 
реакції. Враховується психофармакологічний анамнез. Перевага надається 
попередньо ефективному препарату. На початку терапії рекомендовано 
призначення одного антипсихотичного засобу. За відсутності терапевтич-
ного ефекту протягом 4–12 тижнів необхідно перейти до застосування ін-
шого антипсихотика або підсилити дію антипсихотика, що використову-
ється, призначивши психотропний препарат іншого класу. Тривалість пер-
шого етапу терапії – 8–12 тижнів. 

Етап стабілізуючої терапії 
Після досягнення очікуваних результатів активного лікування на етапі 

стабілізуючої терапії можливе зниження дози антипсихотика з метою під-
вищення рівня соціального функціонування пацієнта. У разі неможливості 
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дотримання режиму терапії рекомендується призначення депопрепаратів 
або антипсихотиків пролонгованої дії. Тривалість етапу терапії – не менше 
6 місяців. 

Етап профілактичної (підтримуючої) терапії 
Рекомендовані мінімальні терапевтично ефективні дози антипсихотиків, 

що були застосовані на попередніх етапах терапії. 
Тривалість етапу терапії – не менше 3 років, індивідуально. 
Терапевтична резистентність 
Якщо в разі дотримання режиму терапії, достатніх доз препарату та змі-

ни послідовно двох антипсихотиків, один із яких другого покоління, з тер-
міном призначення кожного з них не менше 4 тижнів не вдається досягти 
бажаного терапевтичного ефекту, йдеться про дійсну терапевтичну резис-
тентність. 

У цих випадках препаратом вибору є клозапін у дозі згідно з інструкці-
єю. За відсутності терапевтичного ефекту протягом 4 тижнів рекомендова-
на комплексна терапія кількома антипсихотиками (в тому числі клозапі-
ном) та одночасне застосування антипсихотиків із іншими видами біологі-
чної терапії. 

Психосоціальна терапія 
З першого дня лікування обов’язково проводиться психоосвітня робота 

з родиною пацієнта та когнітивно-поведінкова та інші форми психотерапії з 
хворим з метою усвідомлення ним свого розладу та сутності терапевтично-
го процесу, відновлення соціального функціонування. 

Характер кінцевого очікуваного результату лікування 
1. Етап активної терапії: 
• нормалізація поведінки, усунення психомоторного збудження; 
• зменшення виразності (редукції) психотичної симптоматики; 
• часткове відновлення критики. 

2. Етап стабілізуючої антипсихотичної терапії: 
• зворотний розвиток залишкової продуктивної симптоматики і редукція 

негативної, афективної та когнітивної симптоматики; 
• підвищення рівня соціальної адаптації. 

3. Етап профілактичної (підтримуючої) антипсихотичної терапії: 
• підтримка оптимального рівня соціального функціонування пацієнта. 

Тривалість лікування в спеціалізованому стаціонарі 
У спеціалізованому стаціонарі термін перебування повинен бути мак-

симально коротким до досягнення мети етапу активної терапії. 
Критерії якості лікування 

1. Клінічний – ступінь редукції психопатологічної симптоматики протягом 
не менше 6 місяців і стабільність психічного стану протягом 6 місяців. 
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2. Соціально-психологічний – ступінь здатності до автономного соціаль-
ного функціонування. 
Можливі побічні дії та ускладнення 
Екстрапірамідні розлади (в тому числі дистонічні реакції та акатизія) – 

слід уникати призначення антипсихотиків першого покоління (насамперед 
бутирофенону); 
антихолінергічних препаратів; при акатизії можливе застосування неселек-
тивних β-адреноблокаторів. 

Пізня дискінезія – патогенетичної терапії не існує. 
Нейроендокринні розлади (пов’язані з підвищенням рівня пролактину) – 

зміна препарату не такий, що не впливає на рівень пролактину. 
Метаболічні розлади (насамперед порушення вуглеводного обміну та 

збільшення маси тіла) – дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура. За 
необхідності – зміна базового препарату. 

Серцево-судинні розлади (порушення серцевої провідності та ортоста-
тична гіпотензія) – контроль ЕКГ і при збільшенні QT до > 400 мсек – зміна 
антипсихотика. 

Центральні холінолітичні ефекти (в тому числі когнітивні розлади) –
призначення антихолінергічних препаратів. 

Надмірна седація – призначення антипсихотика без седативної дії. 
Злоякісний нейролептичний синдром – відміна всіх антипсихотичних 

препаратів, призначення данролену, бромокриптину та бензодіазепінів, ко-
нтроль температури тіла, соматичного стану. 

Рекомендації щодо подальшого надання медичної допомоги та реа-
білітації 
Основною умовою успіху є вживання всіх заходів щодо чіткого дотри-

мання терапевтичного режиму. Продовження психоосвітньої роботи з паці-
єнтом та його родиною, спрямованої на прийняття свого розладу, позитив-
не відношення до терапії, підвищення стресстійкості у повсякденному жит-
ті (стрес-менеджмент), тренінг навичок самостійного життя. 

Профілактична підтримуюча антипсихотична терапія триває не менше 3 
років, індивідуально. Надається можливість отримання довгострокової 
диспансерної допомоги. 

Вимоги до дієтичних призначень та обмежень 
Дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура при збільшенні ваги. 
Вимоги до режиму праці, відпочинку 
Визначаються індивідуально з урахуванням досягнутого рівня соціаль-

ного функціонування згідно із чинним законодавством. 
Директор Департаменту 
організації та розвитку 
медичної допомоги населенню Р.О. Моісеєнко 
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Затверджено 
Наказ МОЗ України 
від 05.02.2007 № 59 

КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ  
ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА БІПОЛЯРНИЙ РОЗЛАД 

F 30–39 
Ознаки та критерії діагностики захворювання 
Згідно з МКХ 10 
Умови, у яких повинна надаватись медична допомога 
Необхідно прагнути до забезпечення безпечного та ефективного ліку-

вання по можливості в умовах найменш обмежувального режиму. При ви-
борі цих умов лікар повин ний враховувати: готовність і здатність пацієнта 
до співробітництва в рамках терапевтичного процесу; існуючий ризик суї-
цидальної чи агресивної поведінки; можливість і присутність соціально-
психологічної підтримки в найближчому оточенні. Необхідність примусо-
вої госпіталізації визначається забезпеченням безпеки пацієнта від наслід-
ків патологічної поведінки, а також створенням умов адекватного ліку-
вання. 

Клініко-діагностична програма 
1. Клініко-анамнестичні, клініко-психопатологічні методи. 
2. Психодіагностичні (в тому числі скринінгові інструменти). 
3. Методи інструментального обстеження. 
4. Лабораторні методи. 
5. Консультації інших спеціалістів при потребі, для виключення соматич-

них чинників маніакального чи депресивного розладу. 
Лікувальна програма 
Лікування повинно бути біологічним і психосоціальним. 
Біологічна терапія 
Процес лікування включає різні фази захворювання: активну терапію 

маніакального чи змішаного епізоду, активну терапію депресивного епізо-
ду, профілактичну (підтримуючу) терапію. Зміст терапії залежить від сту-
пеня тяжкості поточного психічного стану. 

Активна терапія маніакального чи змішаного епізоду 
Для більшості пацієнтів у маніакальному стані показане лікування в 

умовах спеціалізованої психіатричної установи з обов’язковою медикамен-
тозною терапією. 

При менш тяжких маніакальних чи змішаних станах можливе призна-
чення монотерапії вальпроатами, солями літію або антипсихотиками дру-
гого покоління. У більшості випадків засобом потенціювання основного лі-
кування є короткострокове призначення бензодіазепінів. Засобом другого 
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вибору серед стабілізаторів настрою після вальпроатів і солей літію є кар-
бамазепін. 

Першою лінією вибору терапії при більш тяжких маніакальних чи змі-
шаних станах, з урахуванням доведеного швидкого формування антиманіа-
кального ефекту, є комбіноване призначення вальпроатів і антипсихотич-
них засобів. Залишається прийнятою схема комбінованого призначення со-
лей літію і антипсихотиків. Серед антипсихотичних засобів перевагу варто 
віддавати антипсихотичним засобам другого покоління, у яких ризик вини-
кнення побічних ефектів незначний, а також накопичуються за останні ро-
ки докази самостійних антиманіакальних можливостей цих препаратів. При 
психомоторному порушенні в деяких випадках варто застосовувати парен-
теральне введення антипсихотичних і бензодіазепінових препаратів. При 
цьому не слід прагнути до форсованого нарощування дози антипсихотика з 
метою досягнення максимального седативного ефекту. 

У пацієнтів із змішаним епізодом перевагу варто віддавати призначен-
ню вальпроатів, а не солей літію. 

Призначення будь-яких антидепресантів при розвитку маніакального чи 
змішаного епізоду повинно бути обов’язково поступово скасоване. 

При відновленні здатності пацієнтів до співробітництва в рамках тера-
певтичного процесу слід якомога раніше почати застосування реабілітацій-
них і психоосвітніх програм із пацієнтами та їхніми близькими. 

Для пацієнтів з повторним епізодом манії, що одержуть підтримуючу 
терапію, слід в першу чергу переконатися в дотриманні рекомендованого 
терапевтичного режиму, потім підвищити дозу препарату профілактичної 
терапії в межах його індивідуальної переносимості. Тільки після цього при 
недостатньому ефекті варто додавати нові антиманіакальні засоби з препа-
ратів першої лінії вибору. 

При призначенні терапії варто враховувати переваги самого пацієнта і 
думку членів його родини в рамках попереднього досвіду лікування – як у 
плані ефективності, так і переносимості психотропних засобів. 

При відсутності ознак позитивної терапевтичної реакції в гострому ма-
ніакальному стані протягом 10-14 днів слід додатково до прийнятих препа-
ратів призначити препарати першої лінії вибору (вальпроати, солі літію або 
антипсихотики другого покоління) або засобу другого вибору (карбамазе-
пін або антипсихотики першого покоління). Наявність ознак резистентності 
(відсутність терапевтичного ефекту при адекватній терапії понад 4 тижні) є 
показанням для призначення клозапіну чи електросудомної терапії (ЕСТ). 
ЕСТ також є засобом вибору при виражених змішаних епізодах або маніа-
кальному стані при вагітності. 

При наявності психотичної симптоматики в структурі маніакального чи 
змішаного епізоду призначення антипсихотичних засобів є обов’язковим, 
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при цьому перевагу варто віддавати антипсихотикам другого покоління. 
У середньому період активної терапії складає 3-4 місяці. Припинення 

активної терапії маніакального або змішаного епізоду повинне проводити-
ся з поступовим скасуванням препаратів (не менше 2-х тижнів) тільки після 
досягнення стану ремісії. Один із базових препаратів-стабілізаторів (солей 
літію, вальпроатів, антипсихотиків другого покоління), що ефективно за-
стосовувався під час активної терапії в конкретного пацієнта, повинен роз-
глядатися як препарат першого вибору для подальшої профілактичної те-
рапії. 

Активна терапія депресивного епізоду 
Основною умовою для лікування депресивного епізоду в рамках біпо-

лярного розладу є відмова від монотерапії антидепресантами. 
Існує два основних підходи в лікуванні депресивного епізоду у пацієн-

тів із вказівкою в анамнезі на перенесений маніакальний епізод: 
1. Одночасне комбіноване призначення антидепресантів групи СІЗЗС і 

препаратів -стабілізаторів – солей літію, вальпроатів, антипсихотиків 
другого покоління. 

2. Призначення тільки стабілізаторів – солей літію і ламотриджину, як у 
монотерапії, так і в комбінації. При цьому варіанті відсутність ознак по-
зитивної терапевтичної реакції протягом 3-4 тижнів припускає додатко-
ве призначення антидепресантів СІЗЗС, бупропіону, венлафаксину, ін-
гібіторів МАО. 
Існує ризик інверсії фази при призначенні антидепресантів, особливо 

трициклічних. У пацієнтів із вказівкою в анамнезі на випадки інверсії фази 
варто віддавати перевагу комбінованій терапії солями літію і ламотриджи-
ну, а при наявності стійкої до терапії або тяжкої депресивної симптоматики 
варто розглядати можливість призначення ЕСТ. 

Когнітивно-поведінкова і міжособистісна психотерапія повинні призна-
чатися якомога раніше в поєднанні з медикаментозним лікуванням. 

Профілактична (підтримуюча) терапія 
Запобігання повторних епізодів біполярного розладу 
Проведення профілактичної підтримуючої терапії в даний час рекомен-

дується після першого перенесеного маніакального епізоду. 
Найбільша доказова база існує у відношенні профілактичної ефектив-

ності солей літію. Дозування препарату визначається моніторингом досяг-
нутої концентрації в крові з розрахунку 0,5-1,2 мгекв/л. Монотерапія пре-
паратами літію більш ефективна в запобіганні маніакальних епізодів. При-
значення препаратів літію знижує ризик суїцидальної поведінки у пацієнтів 
з біполярним розладом. При недостатній переносимості чи ефективності 
солей літію засобами профілактичної терапії можуть бути вальпроати (за-
побігання обох полюсів афективної патології), ламотриджин (переважно 
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ефективний у запобіганні депресивних фаз), антипсихотики другого поко-
ління (найбільш інтенсивно поповнювана доказова база у відношенні їх 
профілактичної ефективності в запобіганні обох полюсів афективної пато-
логії). 

При виборі засобу профілактичної терапії рекомендується: 
- враховувати частоту, клінічні і функціональні наслідки кожного з по-

люсів афективної патології; 
- віддавати перевагу одному з препаратів, що ефективно використовував-

ся в активній терапії останнього епізоду захворювання; 
- враховувати позитивний попередній досвід профілактичного лікування і 

переваги самого пацієнта, що в значній мірі буде сприяти дотриманню 
терапевтичного режиму. Недостатня ремісія, що полягає в наявності пі-
дпорогових афективних коливань, є 

підставою для призначення комбінованої профілактичної терапії. Зокрема, 
переважання симптомів маніакального спектра припускає комбінацію ан-
типсихотиків з літієм або вальпроатами, депресивних симптомів – комбі-
націю літію або вальпроатів з ламотриджином і антидепресантами. Часта 
зміна фаз у пацієнта з біполярним розладом також є показанням для приз-
начення комбінованої профілактичної терапії. 

На відміну від лікування уніполярного депресивного розладу, застосу-
вання антидепресантів при депресивному епізоді у пацієнтів з біполярним 
розладом у середньому не повинно перевищувати 10-12 тижнів. 

У зв’язку з підвищеним ризиком інверсії фази і несприятливим профі-
лем побічних ефектів варто відмовитися від застосування в рамках довго-
строкової терапії антипсихотиків першого покоління (нейролептиків) і 
трициклічних антидепресантів. 

Варто підкреслити особливу важливість реабілітаційних соціально-
психологічних заходів, включаючи психотерапію, для досягнення резуль-
тативності довгострокової профілактичної терапії. Психотерапія повинна 
бути спрямована на раціональний моніторинг і контроль проявів захворю-
вання та на поліпшення міжособистісного функціонування. 

Психосоціальна терапія 
З першого дня лікування обов’язково проводиться психоосвітня робота 

з родиною та когнітивно-поведінкова та інші форми психотерапії з пацієн-
том для усвідомлення ним свого розладу та сутності терапевтичного про-
цесу, відновлення соціального функціонування. 

Характер кінцевого очікуваного результату лікування 
1. Етап активної терапії: 
• Усунення ризику суїцидальної поведінки 
• Зменшення виразності (редукція) депресивної або маніакальної симп-
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томатики. 
2. Етап профілактичної (підтримуючої) терапії: 
• Зворотний розвиток залишкової афективної симптоматики 
• Відновлення попередньої (до захворювання) соціальної і трудової адап-
тації та подальша підтримка оптимального рівня соціального функціо-
нування пацієнта 

• Профілактика повторних епізодів манії або депресії. 
Тривалість лікування в спеціалізованому стаціонарі 
Перебування в спеціалізованому стаціонарі обмежується терміном, не-

обхідним для досягнення мети етапу активної терапії. 
Критерії якості лікування 

1. Клінічний критерій – редукція маніакальної та депресивної симптома-
тики і стабільність досягнутого психічного стану протягом не менше 6 
місяців. 

2. Соціально-психологічний – відновлення попереднього рівня психологі-
чної, соціальної та трудової адаптації. 
Можливі побічні дії та ускладнення 

Побічна дія стабілізаторів 
 

Побічні ефекти Літій Вальпроа- Карбамазепін

Тремор +++ - - 

Зниження когнітивних функцій +++ - +++ 

Порушення ниркової функції +++ - - 

Шкірні реакції (дерматити, вуг- ++ - +++ 

Нейроендокринні зміни ++ ++ + 

ШКТ-розлади (диспепсія) ++ + + 

Порушення функцій печінки + ++ ++ 

Швидка відміна літію пов’язана з високим ризиком повторного маніа-
кального епізоду. 

Ламотриджин – повільна титрація у зв’язку з високим ризиком тяжких 
дерматитів. 
Холінергічний синдром: сухість у роті, порушення зору, когнітивні роз-

лади (перш за все, при використанні трициклічних антидепресантів) – від-
міна трициклічного антидепресанту і його заміна селективним інгібітором 
зворотного захоплення серотоніну або антидепресантом подвійного спект-
ра дії. 

Надмірна седація – зменшення дози антидепресанту, що викликав седа-
цію, із подальшим переключенням на інший антидепресант без седативної 
дії. 

Ортостатична гіпотензія – необхідно повідомити пацієнта про небезпе-
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ку, пов’язану з цим станом, і зменшити дозу антидепресанту. 
Сексуальна дисфункція виникає, перш за все, при використанні трицик-

лічних антидепресантів та інгібіторів зворотного захоплення серотоніну – 
сімейна терапія; можливе переключення на антидепресант, що не викликає 
сексуальної дисфункції. 

Серцево-судинні розлади (порушення серцевої провідності та ортоста-
тична гіпотензія) – контроль ЕКГ і при збільшенні QT до >400 мсек – якщо 
використовувався трициклічний антидепресант, слід його замінити антиде-
пресантом іншої групи. 

Серотонінергічний синдром (симптоми: психічні розлади аж до розладів 
свідомості, ажитація, пітливість, пронос, блювота, гіперрефлексія, тремор, 
підвищення температури тіла та ін.) виникає, як правило, внаслідок приз-
начення комбінації антидепресантів – зменшення дози або повне припи-
нення лікування антидепресантами. 

Найбільший ризик серотонінергічного синдрому виникає при комбіна-
ціях з інгібіторами МАО інших антидепресантів. Через це категорично за-
бороняється використовувати інгібітори МАО в комбінації з іншими анти-
депресантами. 

Рекомендації щодо подальшого надання медичної допомоги та реа-
білітації 
Основною умовою успіху є вживання всіх заходів щодо чіткого дотри-

мання терапевтичного режиму. Продовження психоосвітньої роботи з ро-
диною та пацієнтом, спрямованої на прийняття хвороби, позитивне сприй-
няття терапії, підвищення стресостійкості у повсякденному житті (стрес-
менеджмент), тренування навичок самостійного життя. 

Нині не існує можливості визначення індивідуальної тривалості підтри-
муючої терапії біполярного розладу. Успішна підтримуюча терапія, що за-
безпечує відсутність повторних епізодів протягом декількох років, є підс-
тавою для продовження її на максимально тривалий період. Надається мо-
жливість отримання довгострокової диспансерної допомоги. 

Вимоги до дієтичних призначень та обмежень 
Дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура при збільшенні ваги. 
Вимоги до режиму праці, відпочинку 
Визначаються індивідуально з урахуванням досягнутого рівня соціаль-

ного функціонування згідно з діючим законодавством. 
Директор Департаменту 
організації та розвитку 
медичної допомоги населенню Р. О. Моісеєнко 
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КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ 
ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА ПАНІЧНИй РОЗЛАД 

Код МКХ-10 F 40–48 
У процесі диференційної діагностики необхідно виключити наступні 
патології: 

• ендокринні порушення (гіпо- та гіпертиреоз, гіпоглікемічний стан при 
цукровому діабеті); 

• деякі серцеві захворювання (стенокардію, аритмію, гіпертонічну хворобу); 
• захворювання органів дихання, що зумовлюють часте і поверхневе ди-

хання (хронічний бронхіт та бронхіальну астму); 
• неврологічні захворювання (епілепсію, гіпоталамічні порушення); 
• абстинентний синдром, зловживання алкоголем чи наркотичними речо-
винами; 
• гормональні порушення, пов’язані з наднирниками; 
• напади гіпотонії чи інші органічні зміни, зумовлені інфекцією або трав-
мами. 

Умови, в яких повинна надаватись медична допомога 
Позалікарняно, за винятком випадків наявної небезпеки для пацієнта 

або його оточення, неможливості самообслуговування на життєво необхід-
ному рівні та відсутності належних умов лікування поза межами спеціалі-
зованого стаціонару. 

Клініко-діагностична програма 
1. Клініко-анамнестичний, клініко-психопатологічний методи 
2. Психодіагностичні (в тому числі скринінгові) методи 
3. Методи інструментального обстеження 
4. Лабораторні методи. 
5. Консультації інших спеціалістів при потребі для виключення соматич-
них чинників. 

Лікувальна програма 
Лікування панічного розладу (ПР) включає фармакологічні, психотера-

певтичні та психосоціальні заходи. Перевага надається комбінуванню цих 
заходів. 

Процес лікування ПР включає такі етапи: купірування панічної атаки 
(ПА), етап стабілізуючої терапії та профілактичної терапії. 

Тривалість періоду купірування ПА становить від 6 тижнів до 2–3 міся-
ців, періоду стабілізації – 4–6 місяців, періоду профілактичної терапії – не 
менше 1 року. 
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Фармакологічне лікування 
На етапі купірування ПА провідна роль у лікуванні ПР належить анти-

депресантам, β-адреноблокаторам та бензодіазепінам. 
Вибір антидепресантів зумовлюється особливостями симптоматики, 

психофармакологічним анамнезом, поточним використанням медикаменто-
зних засобів. При цьому застосовуються препарати наступних груп: трици-
клічних, гетероциклічних антидепресантів, інгібіторів моноаміноксидази 
(МАО), селективних інгібіторів зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС), 
інгібіторів зворотного захоплення серотоніну та норадреналіну (СІЗЗС та 
Н) та ін. Перевага надається антидепресантам групи СІЗЗС, СІЗЗС та Н і ге-
тероциклічним, починаючи з мінімальних доз, передбачених в інструкціях, 
із поступовим їх збільшенням до досягнення бажаної терапевтичної реакції. 

Бензодіазепіни є симптоматичними засобами для купірування нападу. 
Застосовуються як типові бензодіазепіни (седуксен, феназепам та ін.), так і 
атипові (клоназепам, альпразолам). Термін використання бензодіазепінів не 
повинен перевищувати 3–4 тижнів. 

Термін використання β-адреноблокаторів становить 2–3 місяці і більше. 
Антидепресанти є патогенетичним засобом лікування ПР. Провідна 

роль у його лікуванні належить групі СІЗЗС. 
При неефективності препаратів групи СІЗЗС призначають антидепреса-

нти інших груп: трициклічні, гетероциклічні, СІЗЗС та Н, інгібітори МАО. 
Фармакологічне лікування на етапі стабілізуючої терапії включає вико-

ристання підтримуючих доз попередньо ефективних засобів. 
Необхідність застосування антидепресантів на етапі профілактичної те-

рапії визначається особливостями перебігу клінічної симптоматики. 
Психотерапевтичне лікування ПР передбачає використання: 

• біхевіоральної психотерапії; 
• когнітивної психотерапії; 
• когнітивно-біхевіоральної психотерапії. 

Характер кінцевого очікуваного результату лікування 
1. Етап купірування ПА: 
• усунення гострої тривоги; 
• зменшення страху; 
• регрес соматовегетативного симптомокомплексу. 

2. Етап стабілізуючої терапії: 
• усунення агорафобічних проявів, у тому числі тривоги очікування та 

поведінки уникнення; 
• запобігання виникненню ранніх рецидивів симптоматики; 
• відновлення попереднього рівня психологічної, соціальної та трудової 
адаптації. 
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3. Етап профілактичної терапії: 
• запобігання розвитку повторних ПА; 
• підтримка оптимального рівня соціального функціонування пацієнта. 

Тривалість лікування в спеціалізованому стаціонарі 
Перебування у спеціалізованому стаціонарі обмежується терміном, не-

обхідним для досягнення мети етапу активної терапії. 
Критерії якості лікування 

1. Клінічний – ступінь редукції клінічної симптоматики протягом не мен-
ше 6 місяців і стабільність психічного стану протягом 6 місяців. 

2. Соціально-психологічний – відновлення попереднього рівня психологі-
чної, соціальної та трудової адаптації. 
Можливі побічні дії та ускладнення 
Холінергічний синдром (сухість у роті, порушення зору, когнітивні роз-

лади) виникає перш за все при використанні трициклічних антидепресантів 
– відміна трициклічного антидепресанту і його заміна селективним інгібі-
тором зворотного захоплення серотоніну або антидепресантом подвійного 
спектра дії. 

Надмірна седація – зменшення дози антидепресанту, що викликав седа-
цію, із подальшим застосуванням іншого антидепресанту без седативної 
дії. 

Ортостатична гіпотензія – необхідно повідомити пацієнта про небезпе-
ку, пов’язану із цим станом, і зменшити дозу антидепресанту. 

Сексуальна дисфункція виникає перш за все при використанні трицик-
лічних антидепресантів та селективних інгібіторів зворотного захоплення 
серотоніну – сімейна терапія, можливе, призначення антидепресанту, що не 
викликає сексуальної дисфункції. 

Серцево-судинні розлади (порушення серцевої провідності та ортоста-
тична гіпотензія) – контроль ЕКГ і при збільшенні QT до > 400 мсек ,якщо 
використовувався трициклічний антидепресант, його слід замінити антиде-
пресантом іншої групи. 

Серотонінергічний синдром (психічні розлади аж до розладів свідомос-
ті, ажитація, пітливість, діарея, блювання, гіперрефлексія, тремор, підви-
щення температури тіла і т. п.) виникає, як правило, внаслідок комплексної 
терапії антидепресантами – зменшення їх дози або повне припинення ліку-
вання антидепресантами. 

Найбільший ризик серотонінергічного синдрому виникає при одночас-
ному застосуванні інгібіторів МАО з іншими антидепресантами. Через це 
категорично забороняється комплексна терапія інгібіторами МАО з іншими 
антидепресантами. 

Рекомендації щодо подальшого надання медичної допомоги та реа-
білітації 
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Основною умовою успіху є вживання всіх заходів щодо чіткого дотри-
мання терапевтичного режиму. Продовження психоосвітньої роботи з паці-
єнтом та його родиною, спрямованої на прийняття розладу, позитивне 
сприйняття терапії, підвищення стрес-стійкості у повсякденному житті 
(стрес-менеджмент), тренінг навичок самостійного життя. 

Надається можливість отримання довгострокової диспансерної допомо-
ги. 
Вимоги до дієтичних призначень та обмежень 
Дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура при збільшенні ваги. 
Вимоги до режиму праці, відпочинку 
Визначаються індивідуально з урахуванням досягнутого рівня соціаль-

ного функціонування згідно із чинним законодавством. 
Директор Департаменту 
організації та розвитку 
медичної допомоги населенню Р. О. Моісеєнко 
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Затверджено 
Наказ МОЗ України 
від 05.02.2007 № 59 

КЛІНІЧНИй ПРОТОКОЛ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 
ХВОРИМ НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИй ТРИВОЖНИЙ РОЗЛАД 

Код МКХ-10 F 40–48 
У процесі діагностичної процедури необхідно враховувати, що в 50–65 

% випадків генералізований тривожний розлад (ГТР) супроводжується ко-
морбідними розладами (панічними атаками, депресивним епізодом, соціа-
льними або простими фобіями, розладами особистості, станами залежності, 
обсесивно-компульсивним розладом). 

Умови, в яких повинна надаватись медична допомога 
Позалікарняно, за винятком випадків наявної небезпеки для пацієнта 

або його оточення, коморбідних розладів, неможливості самообслугову-
вання на життєво необхідному рівні та відсутності належних умов ліку-
вання поза межами спеціалізованого стаціонару. 

Клініко-діагностична програма 
1. Клініко-анамнестичний, клініко-психопатологічний методи. 
2. Психодіагностичні (в тому числі скринінгові інструменти). 
3. Методи інструментального обстеження. 
4. Лабораторні методи. 
5. Консультації інших спеціалістів при потребі для виключення соматич-

них чинників розладу. 
Лікувальна програма 
Лікування ГТР включає фармакологічні, психотерапевтичні та психосо-

ціальні заходи. Перевага надається комбінуванню цих заходів. Процес лі-
кування включає наступні етапи: активної терапії, стабілізуючої терапії та 
профілактичної терапії. 
Тривалість етапу активної терапії – 6 тижнів, стабілізуючої – до 6 місяців, 
профілактичної – до 1 року. 

Фармакологічна терапія 
При лікуванні ГТР використовуються препарати різних фармакологіч-

них груп. Препаратами першої лінії є селективні інгібітори зворотного за-
хоплення серотоніну (СІЗЗС), інгібітори зворотного захоплення серотоніну 
та норадреналіну (СІЗЗС та Н), трициклічні та гетероциклічні антидепреса-
нти, парціальні агоністи 5 НТ-1а рецепторів (буспірон). 

Препаратами другої лінії є нейролептичні засоби, інгібітори моноаміно-
ксидази (МАО), антигістамінні засоби (Н1 -блокатори). 

При необхідності призначають бензодіазепіни (термін їх застосування 
не повинен перевищувати 3–4 тижнів). 
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Лікування ГТР із коморбідними станами включає: 
1. При коморбідній депресії та коморбідних панічних атаках – СІЗЗС або 
СІЗЗС та Н. 

2. При коморбідних обсесивно-компульсивних розладах – кломіпрамін 
або СІЗЗС. Якщо після 6-тижневого лікування не спостерігається ніяких 
змін, необхідно перейти до застосування іншого препарату або комбінації 
препаратів. 

Можлива зміна психотерапевтичної тактики. 
На етапах стабілізуючої та профілактичної терапії використовується 

попередньо ефективний фармакологічний засіб. 
Психотерапевтичне лікування ГТР включає використання наступ-

них методів або їх поєднання: 
• релаксаційної терапії; 
• недирективної психотерапії; 
• біхевіоральної психотерапії; 
• когнітивної психотерапії; 
• когнітивно-біхевіоральної психотерапії. 

Психосоціальна терапія 
З першого дня лікування обов’язково проводиться психоосвітня робота 

з пацієнтом та його родиною з метою усвідомлення ними сутності розладу 
та терапевтичного процесу, відновлення соціального функціонування. 

Характер кінцевого очікуваного результату лікування 
1. Етап активної терапії: 
• регрес соматичних симптомів; 
• зменшення виразності психологічних проявів. 

2. Етап стабілізуючої антидепресивної терапії: 
• зворотний розвиток залишкових психологічних проявів; 
• відновлення попереднього рівня психологічної, соціальної та трудової 
адаптації. 

3. Етап профілактичної терапії: 
• підтримка оптимального рівня соціального функціонування пацієнта; 
• профілактика рецидивів ГТР. 

Тривалість лікування в спеціалізованому стаціонарі 
Перебування у спеціалізованому стаціонарі обмежується терміном, не-

обхідним для досягнення мети етапу активної терапії. 
Критерії якості лікування 

1. Клінічний – ступінь редукції тривожної симптоматики протягом не 
менше 6 місяців і стабільність психічного стану протягом 6 місяців. 

2. Соціально-психологічний – відновлення попереднього рівня психологі-
чної, соціальної та трудової адаптації. 
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Можливі побічні дії та ускладнення 
Холінергічний синдром (сухість у роті, порушення зору, когнітивні роз-

лади) виникає перш за все при використанні трициклічних антидепресантів 
– відміна трициклічного антидепресанту і його заміна селективним інгібі-
тором зворотного захоплення серотоніну або антидепресантом подвійного 
спектра дії. 

Надмірна седація – зменшення дози антидепресанту, що викликав седа-
цію, із подальшим застосуванням іншого антидепресанту без седативної дії. 

Ортостатична гіпотензія – необхідно повідомити пацієнта про небезпе-
ку, пов’язану із цим станом, і зменшити дозу антидепресанту. 

Сексуальна дисфункція виникає перш за все при використанні трицик-
лічних антидепресантів та селективних інгібіторів зворотного захоплення 
серотоніну – сімейна терапія, можливо, призначення іншого антидепресан-
ту, що не викликає сексуальної дисфункції. 

Серцево-судинні розлади (порушення серцевої провідності та ортоста-
тична гіпотензія) – контроль ЕКГ і при збільшенні QT до > 400 мсек (якщо 
використовувався трициклічний антидепресант, його слід замінити антиде-
пресантом іншої групи). 

Серотонінергічний синдром (психічні розлади аж до розладів свідомос-
ті, ажитація, пітливість, діарея, блювання, гіперрефлексія, тремор, підви-
щення температури тіла і т. п.) виникає, як правило, внаслідок комплексної 
терапії антидепресантами – зменшення їх дози або повне припинення ліку-
вання антидепресантами. 

Найбільший ризик серотонінергічного синдрому виникає при одночас-
ному застосуванні інгібіторів МАО з іншими антидепресантами. Через це 
категорично забороняється комплексна терапія інгібіторами МАО з іншими 
антидепресантами. 

Рекомендації щодо подальшого надання медичної допомоги та реа-
білітації 
Основною умовою успіху є вживання всіх заходів щодо чіткого дотри-

мання терапевтичного режиму. Продовження психоосвітньої роботи з паці-
єнтом та його родиною, спрямованої на прийняття хвороби, позитивне 
сприйняття терапії, підвищення стресстійкості у повсякденному житті 
(стрес-менеджмент), тренінг навичок самостійного життя. 

Надається можливість отримання довгострокової диспансерної допомоги. 
Вимоги до дієтичних призначень та обмежень 
Дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура при збільшенні ваги. 
Вимоги до режиму праці, відпочинку 
Визначаються індивідуально з урахуванням досягнутого рівня соціаль-

ного функціонування згідно з чинним законодавством. 
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Директор Департаменту 
організації та розвитку 

медичної допомоги населенню Р.О. Моісеєнко 
Затверджено 

Наказ МОЗ України 
від 05.02.2007 № 59 

КЛІНІЧНИй ПРОТОКОЛ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 
ХВОРИМ НА ОБСЕСИВНО-КОМПУЛЬСИВНИй РОЗЛАД 
Код МКХ-10 F 40–48 
У процесі діагностичної процедури слід враховувати, що обсесивно-

компульсивні розлади (ОКР) супроводжуються коморбідними станами (де-
пресивним епізодом, простими та соціальними фобіями, панічними атака-
ми, станом залежності, розладами харчової поведінки). 

Умови, в яких повинна надаватись медична допомога 
Позалікарняно, за винятком випадків наявної небезпеки для пацієнта 

або його оточення, коморбідних розладів, неможливості самообслугову-
вання на життєво необхідному рівні та відсутності належних умов ліку-
вання поза межами спеціалізованого стаціонару. 

Клініко-діагностична програма 
1. Клініко-анамнестичний, клініко-психопатологічний методи. 
2. Психодіагностичні (в тому числі скринінгові інструменти). 
3. Методи інструментального обстеження. 
4. Лабораторні методи. 
5. Консультації інших спеціалістів при потребі для виключення соматич-

них чинників розладу. 
Лікувальна програма 
Лікування ОКР включає фармакологічні, психотерапевтичні та психо-

соціальні заходи. Перевага надається їх комбінуванню. 
Процес лікування ОКР включає наступні етапи: активної терапії, стабі-

лізуючої терапії та профілактичної терапії. Тривалість активної терапії ста-
новить 12–16 тижнів, стабілізуючого етапу – від 6 місяців до 1 року, профі-
лактичного – 1 рік. 

Фармакологічне лікування 
У фармакологічному лікуванні провідна роль належить антидепресан-

там: селективним інгібіторам зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС), 
інгібіторам зворотного захоплення серотоніну та норадреналіну (СІЗЗС та 
Н), трициклічним, гетероциклічним та іншим групам. Перелічені засоби 
використовуються у вищих дозах, ніж при лікуванні депресії. 

Якщо в межах періоду активної терапії (12–16 тижнів) не спостерігаєть-
ся позитивних змін психопатологічної симптоматики, йдеться про резисте-
нтні форми ОКР. Подолання резистентності включає наступні стратегії: 
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• збільшення доз і тривалості призначення антидепресанту (якщо викори-
стовується трициклічний антидепресант, то збільшення його дози слід 
супроводжувати лабораторним моніторингом з метою підтримання кон-
центрації препарату у крові в межах 300–400 мкг/л); 

• перехід на застосування антидепресантів інших груп; 
• зміна способу введення антидепресанту (з ентерального на парентера-

льний в умовах спеціалізованого стаціонару); 
• підсилення ефекту антидепресантів шляхом одночасного призначення 

препаратів інших фармакологічних груп (наприклад, антипсихотиків 
другого покоління, антиконвульсантів, стабілізаторів настрою та ін.); 

• комплексна терапія двома антидепресантами різних груп; 
• електроконвульсивна терапія. 

Етап стабілізуючої терапії включає використання підтримуючих доз по-
передньо ефективних засобів. Необхідність застосування фармакологічних 
засобів визначається особливостями перебігу клінічної симптоматики. 

Психотерапевтичне лікування ОКР передбачає використання: 
• біхевіоральної психотерапії; 
• когнітивної психотерапії; 
• когнітивно-біхевіоральної терапії. 
Психосоціальна терапія 
З першого дня лікування обов’язково проводиться психоосвітня робота 

з пацієнтом та його родиною з метою усвідомлення сутності хвороби та те-
рапевтичного процесу, відновлення соціального функціонування. 

Характер кінцевого очікуваного результату лікування 
1. Етап активної терапії: 
• усунення соматичних проявів; 
• зменшення виразності обсесивно-компульсивних порушень; 
• зменшення депресивного фону настрою. 

2. Етап стабілізуючої антидепресивної терапії: 
• нормалізація настрою; 
• зворотний розвиток обсесивно-компульсивних проявів; 
• відновлення попереднього рівня психологічної, соціальної та трудової 
адаптації. 

3. Етап профілактичної терапії: 
• підтримка оптимального рівня соціального функціонування пацієнта; 
• профілактика повторних епізодів ОКР. 

Тривалість лікування в спеціалізованому стаціонарі 
Перебування у спеціалізованому стаціонарі обмежується терміном, не-

обхідним для досягнення мети етапу активної терапії. 
Критерії якості лікування 
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1. Клінічний – ступінь редукції обсесивно-компульсивної симптоматики 
протягом не менше 6 місяців і стабільність психічного стану протягом 6 
місяців. 

2. Соціально-психологічний – відновлення попереднього рівня психологі-
чної, соціальної та трудової адаптації. 
Можливі побічні дії та ускладнення 
Холінергічний синдром (сухість у роті, порушення зору, когнітивні роз-

лади) виникає перш за все при використанні трициклічних антидепресантів 
– відміна трициклічного антидепресанту і його заміна селективним інгібі-
тором зворотного захоплення серотоніну або антидепресантом подвійного 
спектра дії. 

Надмірна седація – зменшення дози антидепресанту, що викликав седа-
цію, із подальшим застосуванням іншого антидепресанту без седативної 
дії. 

Ортостатична гіпотензія – необхідно повідомити пацієнта про небезпе-
ку, пов’язану із цим станом, і зменшити дозу антидепресанту. 

Сексуальна дисфункція виникає перш за все при використанні трицик-
лічних антидепресантів та селективних інгібіторів зворотного захоплення 
серотоніну – сімейна терапія, можливо, призначення антидепресанту, що 
не викликає сексуальної дисфункції. 

Серцево-судинні розлади (порушення серцевої провідності та ортоста-
тична гіпотензія) – контроль ЕКГ і при збільшенні QT до > 400 мсек (якщо 
використовувався трициклічний антидепресант, його слід замінити антиде-
пресантом іншої групи). 

Серотонінергічний синдром (психічні розлади аж до розладів свідомос-
ті, ажитація, пітливість, діарея, блювання, гіперрефлексія, тремор, підви-
щення температури тіла та ін.) виникає, як правило, внаслідок комплексної 
терапії антидепресантами – зменшення дози або повне припинення ліку-
вання цими препаратами. 

Найбільший ризик серотонінергічного синдрому виникає при одночас-
ному застосуванні інгібіторів МАО з іншими антидепресантами. Через це 
категорично забороняється комплексна терапія інгібіторами МАО з іншими 
антидепресантами. 

Рекомендації щодо подальшого надання медичної допомоги та реа-
білітації 
Основною умовою успіху є вживання всіх заходів щодо чіткого дотри-

мання терапевтичного режиму. Продовження психоосвітньої роботи з паці-
єнтом та його родиною, спрямованої на прийняття хвороби, позитивне 
сприйняття терапії, підвищення стресстійкості у повсякденному житті 
(стрес-менеджмент), тренінг навичок самостійного життя. 

Надається можливість отримання довгострокової диспансерної допомо-
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ги. 
Вимоги до дієтичних призначень та обмежень 
Дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура при збільшенні ваги. 
Вимоги до режиму праці, відпочинку 
Визначаються індивідуально з урахуванням досягнутого рівня соціаль-

ного функціонування згідно з чинним законодавством. 
Директор Департаменту 
організації та розвитку 
медичної допомоги населенню Р.О. Моісеєнко 
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Затверджено 
Наказ МОЗ України 
від 05.02.2007 № 59 

КЛІНІЧНИй ПРОТОКОЛ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 
ХВОРИМ НА ПОСТТРАВМАТИЧНІ СТРЕСОВІ 

РОЗЛАДИ 
Код МКХ-10 F 40–48 
У процесі діагностики необхідно враховувати характерну для посттрав-

матичних стресових розладів (ПТСР) коморбідну патологію. Особливо час-
то спостерігається поєднан ня ПТСР із депресивними розладами, різними 
формами хімічної залежності, а також із панічними, обсесивно-
компульсивними, тривожно-фобійними розладами. 

Умови, в яких повинна надаватись медична допомога 
Позалікарняно, за винятком випадків наявної небезпеки для пацієнта 

або його оточення, коморбідних розладів, неможливості самообслугову-
вання на життєво необхідному рівні та відсутності належних умов ліку-
вання поза межами спеціалізованого стаціонару. 

Клініко-діагностична програма 
1. Клініко-анамнестичний, клініко-психопатологічний методи. 
2. Психодіагностичні (в тому числі скринінгові інструменти). 
3. Методи інструментального обстеження. 
4. Лабораторні методи. 
5. Консультації інших спеціалістів при потребі для виключення соматич-

них чинників розладу. 
Лікувальна програма 
Лікування ПТСР включає фармакологічні, психотерапевтичні та психо-

соціальні заходи. Перевага надається їх комбінуванню. Процес лікування 
включає наступні етапи: активної терапії, стабілізуючої терапії та профіла-
ктичної терапії. 

Тривалість етапу активної терапії – 6 місяців, стабілізуючої – до 1 року, 
профілактичної – до 3 років. 

Фармакологічна терапія 
Фармакотерапія в більшості випадків має тривалий характер і полягає 

переважно в комбінованому застосуванні антидепресантів, транквілізато-
рів, тимостабілізаторів, ноотропних препаратів, β-адреноблокаторів, антип-
сихотичних засобів та інших засобів, причому основна роль належить ан-
тидепресантам. Терапія антидепресантами розпочинається з їх призначення 
разом із транквілізаторами або снодійними засобами, в разі потреби – і з β-
адреноблокаторами. Вибір антидепресантів зумовлюється особливостями 
симптоматики, психофармакологічним анамнезом, поточним використан-
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ням медикаментозних засобів. Перевага надається антидепресантам групи 
селективних інгібіторів зворотного захоплення серотоніну (СІЗЗС), інгібі-
торів зворотного захоплення серотоніну та норадреналіну (СІЗЗС та Н) та 
гетероциклічним, починаючи з мінімальних доз, передбачених в інструкці-
ях, із поступовим їх збільшенням до отримання бажаної терапевтичної реа-
кції. 

Призначення транквілізаторів має тимчасовий характер і становить, як 
правило, 3–4 тижні, в особливих випадках – не більше 3 місяців. Застосу-
вання снодійних засобів рекомендується виключно впродовж коротких ку-
рсів і в тому разі, коли у клінічній картині спостерігається поєднання симп-
томів порушень сну з афективними розладами. β-адреноблокатори призна-
чають малими дрібними дозами. Нейролептичні засоби застосовують ви-
ключно в тих випадках, коли тривога супроводжується вираженим психо-
моторним збудженням та/або дезорганізацією мислення, а також у разі не-
ефективності інших анксіолітичних та седативних засобів. 

Психотерапевтичне лікування ПТСР включає використання на-
ступних методів або їх поєднання: 

• біхевіоральної психотерапії; 
• когнітивної психотерапії; 
• когнітивно-біхевіоральної терапії; 
• психодинамічної психотерапії. 

Психосоціальна терапія 
З першого дня лікування обов’язково проводиться психоосвітня робота 

з пацієнтом та його родиною з метою усвідомлення сутності розладу та те-
рапевтичного процесу, відновлення соціального функціонування. 

Характер кінцевого очікуваного результату лікування 
1. Етап активної терапії: 
• регрес основної психопатологічної симптоматики; 
• афективна переоцінка травматичного досвіду. 

2. Етап стабілізуючої антидепресивної терапії: 
• зворотний розвиток залишкових психологічних проявів; 
• відновлення відчуття цінності власної особистості; 
• створення нової когнітивної моделі життєдіяльності. 

3. Етап профілактичної терапії: 
• підтримка оптимального рівня функціонування пацієнта; 
• профілактика рецидивів ПТСР. 

Тривалість лікування в спеціалізованому стаціонарі 
Перебування у спеціалізованому стаціонарі обмежується терміном, не-

обхідним для досягнення мети етапу активної терапії. 
Критерії якості лікування 
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1. Клінічний критерій – ступінь редукції симптоматики протягом не мен-
ше 6 місяців і стабільність психічного стану протягом 6 місяців. 

2. Соціально-психологічний – відновлення попереднього рівня психологі-
чної, соціальної та трудової адаптації. 
Можливі побічні дії та ускладнення 
Холінергічний синдром (сухість у роті, порушення зору, когнітивні роз-

лади, перш за все при використанні трициклічних антидепресантів) – від-
міна трициклічного антидепресанту і його заміна селективним інгібітором 
зворотного захоплення серотоніну або антидепресантом подвійного спект-
ра дії. 

Надмірна седація – зменшення дози антидепресанту, що викликав седа-
цію, із подальшим застосуванням іншого антидепресанту без седативної дії. 

Ортостатична гіпотензія – необхідно повідомити пацієнта про небезпе-
ку, пов’язану із цим станом, і зменшити дозу антидепресанту. 

Сексуальна дисфункція виникає в першу чергу при використанні трици-
клічних антидепресантів та селективних інгібіторів зворотного захоплення 
серотоніну – сімейна терапія, можливо, призначення антидепресанту, що не 
викликає сексуальної дисфункції. 

Серцево-судинні розлади (порушення серцевої провідності та ортоста-
тична гіпотензія) – контроль ЕКГ і при збільшенні QT до > 400 мсек (якщо 
використовувався трициклічний антидепресант, його слід замінити антиде-
пресантом іншої групи). 

Серотонінергічний синдром (психічні розлади аж до розладів свідомос-
ті, ажитація, пітливість, діарея, блювання, гіперрефлексія, тремор, підви-
щення температури тіла таін.) виникає, як правило, внаслідок застосування 
комбінації антидепресантів – змен шення їх дози або повне припинення лі-
кування цими препаратами. 

Найбільший ризик серотонінергічного синдрому виникає при одночас-
ному застосуванні інгібіторів МАО з іншими антидепресантами. Через це 
категорично забороняється комплексна терапія інгібіторами МАО з іншими 
антидепресантами. 

Рекомендації щодо подальшого надання медичної допомоги та реа-
білітації 
Основною умовою успіху є вживання всіх заходів щодо чіткого дотри-

мання терапевтичного режиму. Продовження психоосвітньої роботи з паці-
єнтом та його родиною, спрямованої на прийняття розладу, позитивне 
сприйняття терапії, підвищення стрес-стійкості у повсякденному житті 
(стрес-менеджмент), тренінг навичок самостійного життя. 

Надається можливість отримання довгострокової диспансерної допомо-
ги. 
Вимоги до дієтичних призначень та обмежень 
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Дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура при збільшенні ваги. 
Вимоги до режиму праці, відпочинку 
Визначаються індивідуально з урахуванням досягнутого рівня соціаль-

ного функціонування згідно із чинним законодавством. 
Директор Департаменту 
організації та розвитку 
медичної допомоги населенню Р.О. Моісеєнко 
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Затверджено 
Наказ МОЗ України 
від 05.02.2007 № 59 

КЛІНІЧНИй ПРОТОКОЛ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 
ХВОРИМ НА ДИСОЦІАТИВНУ АМНЕЗІЮ 

Код МКХ-10: F 40–48 
Умови, в яких повинна надаватись медична допомога 
Позалікарняно, за винятком випадків наявної небезпеки для пацієнта 

або його оточення, коморбідних розладів, неможливості самообслугову-
вання на життєво необхідному рівні та відсутності належних умов ліку-
вання поза межами спеціалізованого стаціонару. 

Клініко-діагностична програма 
1. Клініко-анамнестичний, клініко-психопатологічний методи. 
2. Психодіагностичні (в тому числі скринінгові інструменти). 
3. Методи інструментального обстеження. 
4. Лабораторні методи. 
5. Консультації інших спеціалістів при потребі для виключення соматич-

них чинників розладу. 
Лікувальна програма 
Пацієнтам, хворим на дисоціативні розлади, необхідно проводити спе-

цифічну терапію, зумовлену клінічними проявами невротичного регістру, а 
також неспецифічну терапію, пов’язану із наявністю соматоневрологічних 
змін: зміцнювальну, тонізуючу, що підвищує реактивність. Поряд із цим 
проводиться психотерапія та реабілітаційні заходи. 

Специфічною терапією для пацієнтів на дисоціативні розлади є психо-
терапія: 

а) індивідуально-орієнтована психотерапія проводиться після зняття го-
строти хворобливих переживань. Проводиться як індивідуально, так і в 
межах групової психотерапії та спрямована на виявлення і вивчення 
збільшення адаптаційних можливостей особистості, досягнення у паці-
єнта усвідомлення причинно-наслідкового зв’язку між вагомістю пере-
живань і особливостями системи відносин, корекцію неадекватних реа-
кцій і форм поведінки, логічне переконання пацієнта, вироблення у ньо-
го адекватного ставлення до розладу. Частота – 3–5 разів на тиждень, 
тривалість – 4–6 тижнів; 

б) гіпнотерапія – спрямована на фіксацію уваги на розслабленні, на седа-
цію емоційних порушень, відновлення настрою, проводиться щодня, 
усього 8–10 сеансів; 

в) аутогенне тренування – модифікації, спрямовані на розвиток і зміц-
нення процесу саморегуляції, самоконтролю і самовладання; прово-
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диться щодня, 10–15 сеансів під контролем лікаря, а потім самостійно 
протягом 3–4 місяців; 

г) сімейна психотерапія – спрямована на стабілізацію відносин у сім’ї; 
д) тілесно-орієнтована психотерапія. 

Медикаментозне лікування: 
• транквілізатори – короткостроковий курс лікування для купірування го-

стрих проявів захворювання; 
• нейролептики – при грубих поведінкових розладах, порушеннях свідо-
мості; 
• антидепресанти. 

Характер кінцевого очікуваного результату лікування 
У стаціонарі – зменшення емоційних порушень. Купірування афектив-

них розладів, гострих невротичних розладів, дезактуалізація психогенної 
дезадаптації тощо, пом’якшення змін особистості, покращання якості жит-
тя хворого. 

Амбулаторне – зменшення емоційних порушень, зменшення впливу 
психогенних факторів. Купірування невротичних та афективних розладів, 
порушень поведінки, покращання якості життя пацієнта. 

Тривалість лікування – від 3 тижнів до 6 місяців. 
Критерії якості лікування 
Нормалізація емоційного стану та психологічних установок пацієнта і, 

як наслідок, покращання якості життя. 
Можливі побічні дії та ускладнення 
Холінергічний синдром (сухість у роті, порушення зору, когнітивні розла-

ди) виникає перш за все при використанні трициклічних антидепресантів – 
відміна трициклічного антидепресанту і його заміна селективним інгібітором 
зворотного захоплення серотоніну або антидепресантом подвійного спектра дії. 

Надмірна седація – зменшення дози антидепресанту, що викликав седа-
цію, із подальшим застосуванням іншого антидепресанту без седативної дії. 

Ортостатична гіпотензія – необхідно повідомити пацієнта про небезпе-
ку, пов’язану із цим станом, і зменшити дозу антидепресанту. 

Сексуальна дисфункція виникає перш за все при використанні трицик-
лічних антидепресантів та селективних інгібіторів зворотного захоплення 
серотоніну – сімейна терапія, можливо, перехід на антидепресант, що не 
викликає сексуальної дисфункції. 

Серцево-судинні розлади (порушення серцевої провідності та ортоста-
тична гіпотензія) – контроль ЕКГ і при збільшенні QT до > 400 мсек (якщо 
використовувався трициклічний антидепресант, слід його замінити антиде-
пресантом іншої групи). 

Серотонінергічний синдром (психічні розлади аж до розладів свідомос-
ті, ажитація, пітливість, діарея, блювання, гіперрефлексія, тремор, підви-
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щення температури тіла та ін.) виникає, як правило, внаслідок призначення 
комбінації антидепресантів – зменшення дози або повне припинення ліку-
вання антидепресантами. 

Найбільший ризик серотонінергічного синдрому виникає при одночас-
ному застосуванні інгібіторів МАО з іншими антидепресантами. Через це 
категорично забороняється комплексна терапія інгібіторами МАО з іншими 
антидепресантами. 

Рекомендації для подальшого надання медичної допомоги 
Реабілітаційні заходи в амбулаторних умовах: прийом підтримуючого 

лікування протягом 3–6 місяців із поступовим зниженням доз препаратів; 
обов’язкове використання умовнорефлекторного тренінгу упродовж трива-
лого часу, аутогенного тренування. Основною умовою успіху є вживання 
всіх заходів щодо чіткого дотримання терапевтичного режиму. Продов-
ження психоосвітньої роботи з пацієнтом та його родиною, спрямованої на 
прийняття розладу, позитивне сприйняття терапії, підвищення стрес-
стійкості у повсякденному житті (стрес-менеджмент), тренінг навичок са-
мостійного життя. 

Надається можливість отримання довгострокової диспансерної допомо-
ги. 
Вимоги до дієтичних призначень та обмежень 
Дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура при збільшенні ваги. 
Вимоги до режиму праці, відпочинку 
Визначаються індивідуально з урахуванням досягнутого рівня соціаль-

ного функціонування згідно із чинним законодавством. 
Директор Департаменту 
організації та розвитку 
медичної допомоги населенню Р.О. Моісеєнко 
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Затверджено 
Наказ МОЗ України 
від 05.02.2007 № 59 

КЛІНІЧНИй ПРОТОКОЛ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 
ХВОРИМ НА СОМАТИЗОВАНИй РОЗЛАД 

Код МКХ-10 F 40–48 
Умови, в яких повинна надаватись медична допомога 
Позалікарняно, за винятком випадків наявної небезпеки для пацієнта 

або його оточення, коморбідних розладів, неможливості самообслугову-
вання на життєво необхідному рівні та відсутності належних умов ліку-
вання поза межами спеціалізованого стаціонару. 

Клініко-діагностична програма 
1. Клініко-анамнестичний, клініко-психопатологічний методи. 
2. Психодіагностичні (в тому числі скринінгові інструменти). 
3. Методи інструментального обстеження. 
4. Лабораторні методи. 
5. Консультації інших спеціалістів при потребі. 

Лікувальна програма 
Терапією даного розладу є комплексність та одночасність застосування 

медикаментозних та психотерапевтичних засобів. Використовується: 
Психотерапія: 

а) раціональна психотерапія – спрямована на роз’яснення пацієнту 
особливостей фор- 

мування захворювання, неадекватного відношення до свого стану, пере-
оцінки значущості виникаючих відчуттів, проводиться 2–3 рази на тиж-
день протягом 1 місяця; 

б) групова психотерапія – спрямована на формування нових психоло-
гічних установок, проводиться щодня впродовж 21 дня; 

в) аутогенне тренування має переважно симптоматичний характер і 
спрямоване на усунення симптомів, проводиться 2–3 рази на тиждень про-
тягом 1 місяця; 
г) тілесно-орієнтована психотерапія; 
д) сімейна психотерапія використовується з метою створення сприятливо-

го мікроклімату в сім’ї, проводиться 1 раз на тиждень протягом 2–3 місяців; 
є) поведінкова (умовно-рефлекторна) терапія, проводиться 1 раз на тиж-

день протягом 2–3 місяців. 
Медикаментозне лікування: 

Транквілізатори; β-адреноблокатори; антидепресанти; нейролептики; ней-
рометаболічні, ангіотропні та вегетотропні препарати. Тривалість ліку-
вання – від 3 до 6 місяців. 
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Критерії якості лікування 
Нормалізація емоційного стану та психологічних установок пацієнта і, 

як наслідок, покращення якості життя. 
Можливі побічні дії та ускладнення 
Можливі побічні дії, які пов’язані із застосуванням антидепресантів та 
транквілізаторів. 
Холінергічний синдром (сухість у роті, порушення зору, когнітивні роз-

лади) виникає перш за все при використанні трициклічних антидепресантів 
– відміна трициклічного антидепресанту і його заміна селективним інгібі-
тором зворотного захоплення серотоніну або антидепресантом подвійного 
спектра дії. 

Надмірна седація – зменшення дози антидепресанту, що викликав седа-
цію, із подальшим призначенням іншого антидепресанту без седативної дії. 

Ортостатична гіпотензія – необхідно повідомити пацієнта про небезпе-
ку, пов’язану із цим станом, і зменшити дозу антидепресанту. 

Сексуальна дисфункція виникає перш за все при використанні трицик-
лічних антидепресантів та селективних інгібіторів зворотного захоплення 
серотоніну – сімейна терапія, можливо, перехід на антидепресант, що не 
викликає сексуальної дисфункції. 

Серцево-судинні розлади (порушення серцевої провідності та ортоста-
тична гіпотензія) – контроль ЕКГ і при збільшенні QT до > 400 мсек (якщо 
використовувався трициклічний антидепресант, його слід замінити антиде-
пресантом іншої групи). 

Серотонінергічний синдром (психічні розлади аж до розладів свідомос-
ті, ажитація, пітливість, діарея, блювання, гіперрефлексія, тремор, підви-
щення температури тіла та ін.) виникає, як правило, внаслідок призначення 
комбінації антидепресантів – зменшення їх дози або повне припинення лі-
кування антидепресантами. 

Найбільший ризик серотонінергічного синдрому виникає при одночас-
ному застосуванні інгібіторів МАО з іншими антидепресантами. Через це 
категорично забороняється комплексна терапія інгібіторами МАО з іншими 
антидепресантами. 

Рекомендації для подальшого надання медичної допомоги 
Реабілітаційні заходи в амбулаторних умовах: призначення підтримую-

чого лікування впродовж 2–3 місяців із поступовим зниженням доз препа-
ратів. Основною умовою успіху є вживання всіх заходів щодо чіткого до-
тримання терапевтичного режиму. Продовження психоосвітньої роботи з 
пацієнтом та його родиною, спрямованої на прийняття розладу, позитивне 
сприйняття терапії, підвищення стрес-стійкості у повсякденному житті 
(стрес-менеджмент), тренінг навичок самостійного життя. 

Надається можливість отримання довгострокової диспансерної допомоги. 
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Вимоги до дієтичних призначень та обмежень 
Дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура при збільшенні ваги. 
Вимоги до режиму праці, відпочинку 
Визначаються індивідуально з урахуванням досягнутого рівня соціаль-

ного функціонування згідно із чинним законодавством. 
Директор Департаменту 
організації та розвитку 
медичної допомоги населенню Р. О. Моісеєнко 
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Затверджено 
Наказ МОЗ України 
від 05.02.2007 № 59 

КЛІНІЧНИй ПРОТОКОЛ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ 
ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА НЕВРАСТЕНІЮ 

Код МКХ-10 F 40–48 
Умови, в яких повинна надаватися медична допомога 
Позалікарняно, за винятком випадків наявної небезпеки для пацієнта 

або його оточення, коморбідних розладів, неможливості самообслугову-
вання на життєво необхідному рівні та відсутності належних умов ліку-
вання поза межами спеціалізованого стаціонару. 

Клініко-діагностична програма 
1. Клініко-анамнестичний, клініко-психопатологічний методи. 
2. Психодіагностичні (в тому числі скринінгові інструменти). 
3. Методи інструментального обстеження. 
4. Лабораторні методи. 
5. Консультації інших спеціалістів при потребі. 

Лікувальна програма 
Особливістю терапії даного розладу є комплексність та одночасність за-

стосування медикаментозних та психотерапевтичних засобів. 
Психотерапія: 

а) раціональна – спрямована на роз’яснення пацієнту особливостей фор-
мування захворювання, неадекватного відношення пацієнта до ситуацій, 
що призвели до розладу, переоцінки своєї ролі та положення у психот-
равмуючій ситуації; 

б) індивідуально-орієнтована – спрямована на всебічне вивчення особис-
тості пацієнта, специфіки формування, структури і функціонування його 
системи відношень; досягнення у пацієнта усвідомлення і розуміння 
причинно-наслідкового зв’язку між особливостями його системи відно-
шень і захворюванням; допомога в розумінні ситуації, що є психотрав-
муючою, зміна відношення до цієї ситуації, корекція неадекватних реак-
цій і форм поведінки. 

в) аутогенне тренування проводиться із застосуванням спеціально ро-
зроблених вправ з урахуванням скарг пацієнта і симптоматики розладу 
та спрямована на розвиток і зміцнення саморегуляції, самоконтролю і 
самовладання, при цьому здійснюється вплив на загальноневротичну 
симптоматику, нейровегетативні розлади, тривалість – 2–3 місяці, перші 
2–3 тижні під контролем лікаря, потім самостійно. 
Медикаментозне лікування: 

• адаптогени природного походження; 
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• ноотропи; 
• нейрометаболічні препарати; 
• транквілізатори; 
• антидепресанти. 

Характер кінцевого очікуваного результату лікування 
Редукція психопатологічної симптоматики, остаточна реконвалесценція. 
Тривалість лікування – від 3 до 6 тижнів. 
Можливі побічні дії та ускладнення 
Можливі побічні дії, пов’язані із застосуванням антидепресантів та тра-
нквілізаторів. 
Холінергічний синдром (сухість у роті, порушення зору, когнітивні роз-

лади), перш за все при використанні трициклічних антидепресантів – від-
міна трициклічного антидепресанту і його заміна селективним інгібітором 
зворотного захоплення серотоніну або антидепресантом подвійного спект-
ра дії. 

Надмірна седація – зменшення дози антидепресанту, що викликав седа-
цію, із подальшим переключенням на інший антидепресант без седативної 
дії. 

Ортостатична гіпотензія – необхідно повідомити пацієнта про небезпе-
ку, пов’язану із цим станом, і зменшити дозу антидепресанту. 

Сексуальна дисфункція виникає перш за все при використанні трицик-
лічних антидепресантів та селективних інгібіторів зворотного захоплення 
серотоніну – сімейна терапія, можливо, перехід на застосування антидепре-
санту, що не викликає сексуальної дисфункції. 

Серцево-судинні розлади (порушення серцевої провідності та ортоста-
тична гіпотензія) – контроль ЕКГ і при збільшенні QT до > 400 мсек (якщо 
використовувався трициклічний антидепресант, його слід замінити антиде-
пресантом іншої групи). 

Серотонінергічний синдром (психічні розлади аж до розладів свідомос-
ті, ажитація, пітливість, діарея, блювання, гіперрефлексія, тремор, підви-
щення температури тіла та ін.) виникає, як правило, внаслідок призначення 
комбінації антидепресантів – зменшення їх дози або повне припинення лі-
кування антидепресантами. 

Найбільший ризик серотонінергічного синдрому виникає при одночас-
ному застосуванні інгібіторів МАО з іншими антидепресантами. Через це 
категорично забороняється комплексна терапія інгібіторами МАО з іншими 
антидепресантами. 

Рекомендації для подальшого надання медичної допомоги 
Основною умовою успіху є вживання всіх заходів щодо чіткого дотри-

мання терапевтичного режиму. Продовження психоосвітньої роботи з паці-
єнтом та його родиною, спрямовану на прийняття розладу, позитивне 
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сприйняття терапії, підвищення стрес-стійкості у повсякденному житті 
(стрес-менеджменту), тренінгу навичок самостійного життя. 

Надається можливість отримання довгострокової диспансерної допомо-
ги. 
Вимоги до дієтичних призначень та обмежень 
Дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура при збільшенні ваги. 
Вимоги до режиму праці, відпочинку 
Визначаються індивідуально з урахуванням досягнутого рівня соціаль-

ного функціонування згідно із чинним законодавством. 
Директор Департаменту 
організації та розвитку 
медичної допомоги населенню Р. О. Моісеєнко 
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Затверджено 
Наказ МОЗ України 
від 05.02.2007 № 59 

КЛІНІЧНИй ПРОТОКОЛ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 
ХВОРИМ НА ДЕПРЕСИВНИй ЕПІЗОД ТА 
РЕКУРЕНТНУ ДЕПРЕСІЮ 

F 30–39 
Ознаки та критерії діагностики захворювання. 
Згідно з МКХ 10 
Умови, в яких повинна надаватись медична допомога 
Позалікарняно, за винятком випадків наявної небезпеки для пацієнта 

або його оточення, тяжких соматичних розладів, неможливості самообслу-
говання на життєво необхідному рівні та відсутності належних умов ліку-
вання поза межами спеціалізованого стаціонару. 

Клініко-діагностична програма 
1. Клініко-анамнестичні, клініко-психопатологічні методи. 
2. Психодіагностичні (в тому числі скринінгові інструменти). 
3. Методи інструментального обстеження. 
4. Лабораторні методи. 
5. Консультації інших спеціалістів при потребі, для виключення соматич-

них чинників депресивного розладу. 
Лікувальна програма 
Лікування повинне бути біологічним і психосоціальним. 
Біологічна терапія 
Процес лікування включає наступні етапи: активної терапії, стабілізую-

чої терапії та профілактичної (підтримуючої) терапії. Зміст терапії зале-
жить від ступеня тяжкості поточного психічного стану. 

Етап активної терапії 
Підставою для початку медикаментозного лікування є наявність депре-

сивної симптоматики протягом більше ніж 2 тижнів. Перевага надається 
антидепресантам групи селективних інгібіторів зворотного захоплення се-
ротоніну (СІЗЗС), інгібіторів зворотного захоплення серотоніну та но-
радреналіну (СІЗЗС та Н), починаючи з мінімальних доз, передбачених ін-
струкціями, з поступовим нарощуванням доз до бажаної терапевтичної ре-
акції. Враховується психофармакологічний анамнез. Перевага надається 
попередньо ефективному препарату. На початку терапії рекомендоване ви-
користання одного антидепресанту. При повній відсутності його терапев-
тичного ефекту протягом 4 тижнів необхідно перейти до іншого антидеп-
ресанту. При незначному поліпшенні афективного стану – ще 2 тижні про-
довжують розпочату терапію обраним препаратом, а в разі відсутності про-
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гресу слід перейти до іншого антидепресанту. При наявності клінічно зна-
чущих симптомів тривоги, рекомендується призначення транквілізаторів 
(бензодіазепінів) строком на 1–2 тижні. 

Залежно від тяжкості стану 
При тяжкому депресивному епізоді, який потребує інтенсивнішого лі-

кування, або при відсутності прогресу у лікуванні депресивного епізоду се-
реднього ступеня тяжкості зазначеними вище засобами, бажано призначати 
сучасні антидепресанти подвійної дії або трициклічні антидепресанти (ба-
жаний лабораторний моніторинг трициклічного антидепресанту в крові). 
Депресивний епізод, обтяжений психотичною симптоматикою, потребує 
обов’язкового поєднаного призначення антидепресантів і антипсихотиків 
другого покоління, що пов’язано, зокрема, із особливою схильністю паціє-
нтів цієї категорії до виникнення екстрапірамідних ускладнень. Тривалість 
етапу активної терапії – 8–16 тижнів. 

Етап стабілізуючої терапії 
Терапія антидепресантами продовжується в дозах, які були обрані на 

етапі активного лікування. Тривалість етапу стабілізуючої терапії – не 
менше 6 місяців. 

Етап профілактичної (підтримуючої) терапії 
Профілактичне (підтримуюче) лікування необхідно всім пацієнтам про-

тягом не менше 3 років, а пацієнтам з трьома та більше епізодами в мину-
лому, з обтяженим депресією сімейним анамнезом та соматично обтяженим 
пацієнтам – більше трьох років. При вирішенні питання про відміну анти-
депресанту слід забезпечити поступове зменшення його дози протягом не 
менше 4 тижнів (для уникнення “синдрому віддачі”). 

Терапевтична резистентність 
Якщо в разі дотримання режиму терапії, достатніх дозувань та при умо-

ві відсутності ознак біполярного розладу протягом не менш 6 тижнів (для 
кожного із двох послідовно використаних антидепресантів) не наступає 
бажаний терапевтичний ефект – йдеться про дійсну терапевтичну резистен-
тність. 

Для подолання терапевтичної резистентності рекомендується: 
– підвищення дозувань і тривалості призначення антидепресанту, що ви-

користовується (якщо використовується трициклічний антидепресант, 
то збільшення його дози слід супроводжувати лабораторним моніторин-
гом з метою підтримання концентрації препарату у крові в межах 300–
400 мкг/л); 

– переключення на антидепресанти інших груп; 
– зміна способу введення антидепресанту (з ентерального на парентера-

льний в умовах спеціалізованого стаціонару); 
– підсилення ефекту антидепресантів шляхом одночасного призначення 



С. Д. Максименко  

500 

препаратів інших фармакологічних груп (наприклад, антипсихотиків 
другого покоління. антиконвульсантів, стабілізаторів настрою та ін-
ших); 

– комбінація двох антидепресантів різних груп; 
– електроконвульсивна терапія. 

Психосоціальна терапія 
З першого дня лікування обов’язково проводиться психоосвітня робота 

з родиною і когнітивно-поведінкова та інші форми психотерапії з пацієн-
том для усвідомлення ним свого розладу та сутності терапевтичного проце-
су, відновлення соціального функціонування. 

Характер кінцевого очікуваного результату лікування 
1. Етап активної терапії: • Усунення ризику суїцидальної поведінки. 
• Зменшення виразності (редукція) депресивної симптоматики. 

2. Етап стабілізуючої антидепресивної терапії: 
• Зворотній розвиток залишкової депресивної симптоматики. 
• Відновлення попереднього рівня психологічної, соціальної та трудової 
адаптації. 

3. Етап профілактичної (підтримуючої) антидепресивної терапії: 
• Підтримка оптимального рівня соціального функціонування пацієнта. 
• Профілактика повторних епізодів депресії. 

Тривалість лікування в спеціалізованому стаціонарі 
Перебування у спеціалізованому стаціонарі обмежується терміном, не-

обхідним для досягнення мети етапу активної терапії. 
Критерії якості лікування 

1. Клінічний крітерій – ступінь редукції депресивної симптоматики протя-
гом не менше 6 місяців і стабільність психічного стану протягом 6 міся-
ців. 

2. Соціально-психологічний – ввідновлення попереднього рівня психоло-
гічної, соціальної та трудової адаптації. 
Можливі побічні дії та ускладнення 
Холінергічний синдром: сухість в роті, порушення зору, когнітивні роз-

лади (перш за все при використанні трициклічних антидепресантів) – від-
міна трициклічного антидепресанту і його заміна селективним інгібітором 
зворотного захоплення серотоніну або антидепресантом подвійного спект-
ру дії. 

Надмірна седація – зменшення дози антидепресанту, що викликав седа-
цію, із подальшим переключенням на інший антидепресант без седативної 
дії. 

Ортостатична гіпотензія – необхідно повідомити пацієнта про небезпе-
ку, пов’язану із цим станом, і зменшити дозу антидепресанту. 
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Сексуальна дисфункція виникає перш за все при використанні трицик-
лічних антидепресантів та інгібіторів зворотного захоплення серотоніну – 
сімейна терапія, можливо, переключення на антидепресанти, що не викли-
кають сексуальної дисфункції. 

Серцево-судинні розлади (порушення серцевої провідності та ортоста-
тична гіпотензія) – контроль ЕКГ і при збільшенні QT до > 400 мсек (якщо 
використовувався трициклічний антидепресант слід його замінити антиде-
пресантом іншої групи). 

Серотонінергічний синдром (психічні розлади, аж до розладів свідомос-
ті, ажитація, гіпергідроз, пронос, блювання, гіперрефлексія, тремор, підви-
щення температури тіла та ін.) виникає, як правило, внаслідок призначення 
комбінації антидепресантів – зменшення дози або повне припинення ліку-
вання антидепресантами. 

Найбільший ризик серотонінергічного синдрому виникає при комбіна-
ціях з інгібіторами МАО інших антидепресантів. Через це категорично за-
бороняється використовувати інгібітори МАО в комбінації з іншими анти-
депресантами. 

Рекомендації щодо подальшого надання медичної допомоги та реа-
білітації 
Основною умовою успіху є вживання всіх заходів щодо чіткого дотри-

мання терапевтичного режиму. Продовження психоосвітньої роботи з ро-
диною та пацієнтом, спрямованої на прийняття розладу, позитивне відно-
шення до терапії, стрес-стійкості у повсякденному житті (стрес-меджмент), 
тренінг навичок самостійного життя. 

Профілактична підтримуюча антипсихотична терапія триває не менше 
3-х років, індивідуально. Надається можливість отримання довгострокової 
диспансерної допомоги. 

Вимоги до дієтичних призначень та обмежень 
Дієтичні обмеження та лікувальна фізкультура при збільшенні ваги. 
Вимоги до режиму праці, відпочинку 
Визначаються індивідуально з урахуванням досягнутого рівня соціаль-

ного функціонування згідно з діючим законодавством. 
Директор Департаменту 
організації та розвитку 
медичної допомоги населенню Р. О. Моісеєнко 
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Додаток 8 
КАБІНЕТ МІНІСТРІВ УКРАЇНИ 

ПОСТАНОВА 
рід 27 вересня 2000 р. 

№ 1465, Київ 
Про затвердження Порядку проведення обов’язкових попередніх та пе-

ріодичних психіатричних оглядів і переліку медичних психіатричних про-
типоказань щодо виконання окремих видів діяльності (робіт, професій, 
служби), що можуть становити безпосередню небезпеку для особи, яка 
провадить цю діяльність, або оточуючих. 

Відповідно до статті 9 Закону України “Про психіатричну допомогу” 
(1489–14) Кабінет Міністрів України постановляє: 

Затвердити Порядок проведення обов’язкових попередніх та періодич-
них психіатричних оглядів і перелік медичних психіатричних протипока-
зань щодо виконання окремих видів діяльності (робіт, професій, служби), 
що можуть становити безпосередню небезпеку для особи, яка провадить 
цю діяльність, або оточуючих (додаються). 

Прем’єр-міністр України В. ЮЩЕНКО 
Інд. 28 

ЗАТВЕРДЖЕНО постановою 
Кабінету Міністрів України 

від 27 вересня 2000 р. № 1465 
ПОРЯДОК ПРОВЕДЕННЯ ОБОВ’ЯЗКОВИХ 

ПОПЕРЕДНІХ ТА ПЕРІОДИЧНИХ ПСИХІАТРИЧНИХ 
ОГЛЯДІВ 

1. Метою проведення обов’язкових попередніх та періодичних психіатри-
чних оглядів є встановлення придатності особи до виконання окремих 
видів діяльності (робіт, професій, служби) з особливими вимогами до 
стану її психічного здоров’я. 

2. Обов’язковий попередній психіатричний огляд проводиться перед поча-
тком діяльності (влаштуванням на роботу), а обов’язковий періодичний 
– у процесі діяльності. Періодичність проведення цих психіатричних 
оглядів визначається переліком медичних психіатричних протипоказань 
щодо виконання окремих видів діяльності (робіт, професій, служби), що 
можуть становити безпосередню небезпеку для особи, яка провадить цю 
діяльність, або оточуючих (далі – перелік). 

3. Обов’язкові попередній та періодичний психіатричні огляди проводять-
ся лікаремпсихіатром у державних та комунальних психіатричних за-
кладах, закладах охорони здоров’я, що мають у своєму складі спеціалі-
зовані психоневрологічні центри, відділення, кабінети (далі – психонев-
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рологічні заклади), за місцем постійного проживання громадянина. 
Працівники МВС, СБУ, Міноборони та інших військових формувань, 
утворених відповідно до законів України, проходять обов’язкові попе-
редній та періодичний психіатричні огляди у відповідних відомчих лі-
кувально-профілактичних закладах. 

4. Обов’язкові попередній та періодичний психіатричні огляди проводять-
ся за програмою, яка передбачає обов’язкове та у разі потреби додатко-
ве обстеження. Обсяги обов’язкового обстеження встановлюються 
МОЗ. 

5. Під час проведення обов’язкових попереднього та періодичного психіа-
тричних оглядів враховуються відомості про звернення особи у психо-
неврологічні заклади за психіатричною допомогою. 

6. У разі виявлення в особи ознак психічного захворювання (розладу), за-
значеного у переліку, яке є протипоказанням для виконання окремих 
видів діяльності, або якщо вона страждала на тяжкий психічний розлад 
в минулому (не менш як 5 років тому), а також у разі незгоди особи з 
результатами психіатричного огляду вона повинна пройти додаткове 
психіатричне обстеження – амбулаторне або в умовах стаціонару. Рі-
шення про наявність психіатричних протипоказань для виконання ок-
ремих видів діяльності після додаткового психіатричного обстеження 
приймається лікарськоконсультативною комісією. 

7. Після проведення обов’язкових попереднього або періодичного психіа-
тричних оглядів, а у разі потреби – додаткового психіатричного обсте-
ження, особі видається довідка про проходження обов’язкових попере-
днього або періодичного психіатричних оглядів (зразок додається), в 
якій зазначається наявність чи відсутність у неї психіатричних протипо-
казань для виконання окремих видів діяльності. Термін дії довідки вста-
новлюється відповідно до періодичності психіатричних оглядів. 

8. Наявність чи відсутність в особи наркологічних протипоказань для ви-
конання окремих видів діяльності встановлюється відповідно до Поряд-
ку про обов’язковий профілактичний наркологічний огляд громадян 
(1238–97-п), встановленого Кабінетом Міністрів України. 

9. Інструкція про проведення обов’язкових попередніх та періодичних 
психіатричних оглядів і форми відповідної медичної звітності розроб-
ляються і затверджуються МОЗ. 
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Додаток до Порядку 
Зразок  ..............................................................................................  

(найменування установи) 
 
 
ДОВІДКА 

про проходження попереднього (періодичного) психіатричного огляду 
Прізвище  .........................................................................................  
Ім’я  ..................................................................................................  
По батькові  .....................................................................................  
Рік народження  ..............................................................................  
Адреса  .............................................................................................  
Дата проходження огляду  .............................................................  
Результати огляду: 
а) психіатричних протипоказань для виконання  .....................  

(вид професійних обов’язків) 
б) психіатричних протипоказань для провадження  .................  

(вид діяльності) 
Результати обстеження, проведеного лікарсько-консультативною комі-
сією 
Довідка дійсна до  ...........................................................................  
Лікар-психіатр МП лікаря (підпис) 

(прізвище та ініціали) МП установи 
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Додаток 9 
ПРИЗНАЧЕННЯ ТА ПРОВЕДЕННЯ СУДОВО-

ПСИХІАТРИЧНОЇ ЕКСПЕРТИЗИ 
Судово-психіатрична експертиза (надалі – експертиза) призначається 

органами досудового слідства та суду і проводиться за їх відповідним рі-
шенням з метою відповіді на питання, що виникають під час провадження 
адміністративних, кримінальних та цивільних справ з приводу психічного 
стану особи. 

Експертиза проводиться в Українському науково-дослідному інституті 
соціальної і судової психіатрії та наркології Міністерства охорони здоров’я 
України, центрах судовопсихіатричних експертиз, відділеннях (амбулатор-
них, стаціонарних експертиз), які є структурними підрозділами психонев-
рологічних (психіатричних) лікарень, психоневрологічних диспансерів. За-
значені заклади охорони здоров’я виконують функції судовоекспертних ус-
танов або підрозділів (далі – експертна установа / підрозділ). 

Експертизу в експертній установі (підрозділі) виконує лікар-судово-
психіатричний експерт (далі – експерт) одноособово або у складі амбула-
торних (стаціонарних) судовопсихіатричних експертних комісій (далі – ко-
місія). Посади експертів та голів комісій встановлюються згідно з чинними 
нормативними документами Міністерства охорони здоров’я. Склад комісій 
затверджується наказом керівника експертної установи (підрозділу). Про-
ведення експертиз з кримінальних, цивільних та адміністративних справ у 
експертних установах (підрозділах); обов’язки, права та відповідальність 
експерта; організація проведення експертиз та оформлення їх результатів 
визначаються Законами України “Про судову експертизу”, “Про психіатри-
чну допомогу”, Кримінально-процесуальним, Цивільним процесуальним 
кодексами, Кодексом України про адміністративні правопорушення та цим 
Порядком. 

Експертиза може проводитись амбулаторно (у тому числі посмертно), 
стаціонарно, у судовому засіданні. 

Експертиза може бути первинна, додаткова і повторна. 
Первинною є експертиза, яка призначається у даній справі з даних пи-
тань уперше. 
Додатковою є експертиза, яка призначається для вирішення окремих 

питань, які не були поставлені при первинній експертизі, а також у разі не-
повноти або недостатньої якості первинної експертизи, і проведення її до-
ручається експертам у тому самому або іншому складі. 

Повторною є експертиза, яка призначається, якщо висновок первинної 
експертизи суперечить матеріалам справи, викликає сумніви щодо його 
правильності і визнаний органами дізнання, слідчим, прокурором, судом 
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необґрунтованим. Призначення повторної експертизи повинно бути моти-
воване, а її проведення доручається іншому більш кваліфікованому складу 
експертів. 

Предметом експертизи є визначення психічного стану осіб, яким приз-
начено експертизу, у конкретні проміжки часу і відносно певних обставин, 
що становлять інтерес для органів слідства та суду. 

Об’єктами експертизи є: підозрювані, стосовно яких в органів дізнання та 
слідства виникли сумніви щодо їх психічної повноцінності; обвинувачені та 
підсудні, стосовно яких в органах слідства та суду виникли сумніви щодо їх 
осудності або можливості за психічним станом брати участь у слідчих діях чи 
судовому засіданні; свідки і потерпілі, стосовно яких в органах слідства та суду 
виникли сумніви щодо їх психічної повноцінності; потерпілі, стосовно яких 
вирішується питання про взаємозв’язок змін у їхньому психічному стані зі ско-
єними щодо них протиправними діяннями (безпорадний стан та заподіяння 
шкоди здоров’ю); позивачі, відповідачі та інші особи, стосовно яких вирішу-
ється питання про їхню дієздатність; позивачі, стосовно яких вирішується пи-
тання про їх психічний стан у певні проміжки часу, про обґрунтованість уста-
новленого раніше психіатричного діагнозу та прийнятих щодо них медичних 
заходів; матеріали кримінальної або цивільної справи, медична документація, 
аудіовізуальні матеріали та інша інформація про психічний стан особи, відпо-
відно до якої проводиться експертиза. 

Експертизи мають призначатися відповідно до зони, яка обслуговується 
певною експертною установою (підрозділом). При повторній експертизі 
або в разі неможливості чи недоцільності проведення експертизи в експер-
тній установі (підрозділі) за зоною обслуговування особа або орган, які 
призначають експертизу, указавши відповідні мотиви, можуть доручити її 
виконання експертам іншої експертної установи (підрозділу). 

Організаційне, матеріально-технічне забезпечення виконання експерти-
зи, контроль за своєчасним її проведенням та дотриманням чинного зако-
нодавства з питань експертизи покладаються на керівника експертної уста-
нови (підрозділу). 

Якщо отримані матеріали оформлені з порушеннями, які унеможлив-
люють організацію проведення експертизи (не надійшло рішення про приз-
начення експертизи, не надійшли об’єкти досліджень, поставлені запитання 
виходять за межі спеціальних знань експерта і т. ін.), то керівник експерт-
ної установи (підрозділу) негайно повідомляє про це особу або орган, які 
призначили експертизу. 

Якщо особа або орган, які призначили експертизу, не вживають належ-
них заходів для усунення цих перешкод, то керівник експертної установи 
(підрозділу) після закінчення одного місяця з дня надання зазначеного по-
відомлення повертає їм матеріали. 
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Кількісний склад експертів (одноособовий або комісійний) щодо конк-
ретної справи встановлюється органом, який призначив експертизу. Якщо 
це не зазначено, його встановлює керівник експертної установи (підрозді-
лу). При цьому враховуються форма проведення експертизи, її вид та скла-
дність. При проведенні комісійної експертизи експерт, призначений голо-
вою комісії, не має переваг перед іншими членами комісії при вирішенні 
порушених питань. Як голова комісії він виконує лише організаційні функ-
ції з проведення експертизи. В експертизі відсутня інстанційність. У разі 
розходження думок між експертами однієї комісії, у разі розходження ви-
сновків первинної та повторної експертиз жоден із висновків не має зазда-
легідь установленої сили. Права й обов’язки експерта, на якого покладено 
виконання експертизи, незалежно від виду судочинства передбачаються 
Законом “Про судову експертизу” (ст.ст. 12, 13) та процесуальним законо-
давством. 

Експерт, на якого покладено виконання експертизи, зобов’язаний: 
з’явитися на виклик органу, який призначає експертизу; особисто дослі-
джувати надані йому об’єкти і давати об’єктивний висновок на поставлені 
перед ним запитання; заявити про самовідвід за наявності підстав, передба-
чених законодавством, які виключають його участь у справі; повідомити у 
письмовій формі орган, що призначив експертизу, про неможливість про-
ведення експертизи із зазначенням причин (ненадання об’єктів для прове-
дення експертизи, ненадання витребуваних додаткових матеріалів або на-
дання матеріалів, що недостатні для вирішення запитань, або запитання, що 
ставлять перед ним, виходять за межі його компетенції). 

Експерт має право: ознайомитися з матеріалами справи, медичною до-
кументацією, які стосуються експертизи; порушувати клопотання про на-
дання додаткових та нових матеріалів, необхідних для вирішення постав-
лених питань; з дозволу особи або органу, які призначили експертизу, бути 
присутнім під час проведення слідчих і судових дій, порушувати клопотан-
ня, що стосуються проведення експертизи, та задавати відповідні запитання 
особам, яких допитують; указувати у висновку експертизи на факти, які 
мають значення для справи і про які йому не були поставлені питання; у 
разі незгоди з іншими членами експертної комісії – складати окремий ви-
сновок експертизи; оскаржувати в установленому порядку дії та рішення 
особи або органу, які призначили експертизу, внаслідок чого порушуються 
права експерта або порядок проведення експертизи; за наявності відповід-
них підстав на забезпечення безпеки. 

Експерту забороняється: самостійно збирати матеріали, які підлягають 
дослідженню, а також вибирати вихідні дані для проведення експертизи, 
якщо вони відображені в наданих йому матеріалах неоднозначно; розголо-
шувати без дозволу прокурора, слідчого, особи, яка провадить дізнання, 
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дані досудового слідства; вступати в контакти, не передбачені порядком 
проведення експертизи, з будь-якими особами, якщо такі особи прямо чи 
побічно стосуються експертизи; зберігати кримінальні, цивільні та госпо-
дарські справи, а також речові докази й документи, що є об’єктами експер-
тизи, поза службовим приміщенням. 

Амбулаторна експертиза може проводитись у кабінеті слідчого, суді, 
слідчому ізоляторі, експертній установі (підрозділі). Виклик експерта на 
вимогу слідчих або судових органів здійснюється згідно з вимогами чинно-
го законодавства. 

Термін проведення амбулаторної експертизи становить до 30 діб з мо-
менту отримання всіх відповідних матеріалів. Залежно від ступеня склад-
ності експертизи і обсягу її об’єктів, поданих на дослідження, цей термін 
може бути продовжений за узгодженням з органом, що призначив експер-
тизу. Експерти, які проводять амбулаторну експертизу, у разі неможливості 
відповісти на всі запитання, поставлені перед ними, обґрунтовують висно-
вок про необхідність проведення стаціонарної експертизи. 

При проведенні експертизи в суді експерт оголошує акт експертизи в 
судовому засіданні і дає роз’яснення з питань, які виникли в учасників 
процесу. Стаціонарна експертиза обвинуваченого проводиться в експертній 
установі (підрозділі) за наявності рішення суду про призначення відповід-
ної експертизи. 

Стаціонарна експертиза потерпілого, свідка, позивача та відповідача у 
кримінальних і цивільних справах призначається судом тільки за їх згодою. 
Стаціонарна експертиза проводиться у експертній установі (підрозділі) з 
окремим утриманням осіб, які перебувають і не перебувають під вартою. 
При проведенні стаціонарної експертизи за наявності медичних показань 
до осіб застосовуються відповідні їх стану методи лікування і дослідження, 
дозволені Міністерством охорони здоров’я України. 

Термін проведення стаціонарної експертизи становить до 30 діб. Залеж-
но від обсягу та складності експертизи термін її проведення може бути по-
довжений за узгодженням з органом, що призначив експертизу. 

Особа, яка перебуває під вартою, після завершення експертизи поверта-
ється до установи, звідки поступила на експертизу, незалежно від експерт-
ного рішення. 

Особа, яка не перебуває під вартою, після закінчення експертизи може 
бути виписана з експертної установи (підрозділу) залежно від психічного 
стану самостійно або в супроводі родичів, законних представників на підс-
таві дозволу слідчого на її виписку. Особа, яка за психічним станом не мо-
же усвідомлювати свої дії та свідомо керувати ними і становить безпосере-
дню небезпеку для себе і оточення, може бути переведена до психіатричної 
лікарні за місцем порушення кримінальної справи, згідно з діючими норма-
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тивними документами, де і перебуває до рішення суду за цією справою. 
Цей пункт поширюється на осіб, які на момент закінчення експертизи зві-
льнені з-під варти. 

По закінченні експертизи складається акт експертизи, що містить всту-
пну, досліджувальну, мотивувальну частини і висновок. 

Вступна частина акта експертизи містить: дату проведення експерти-
зи; дату експертизи, її номер, чи є вона додатковою, повторною, комісій-
ною або комплексною, форму проведення експертизи (амбулаторна, стаці-
онарна тощо); прізвище, ім’я та по батькові особи, якій призначено експер-
тизу; прізвище експерта (експертів), фах, посаду, експертний стаж, кваліфі-
каційний клас, ранг, науковий ступінь, учене звання; ким і коли винесено 
рішення про призначення експертизи; прізвища присутніх при експертизі; 
перелік об’єктів, поданих на експертизу; запитання, поставлені перед екс-
пертом (експертами); підпис експерта (експертів) під попередженням про 
відповідальність. 

Досліджувальна частина акта експертизи містить: факти, які отри-
мані при дослідженні поданих на експертизу об’єктів, що стосуються пси-
хічного стану особи, у різні періоди часу та їх пояснення; дані клінічного 
дослідження особи, виявлені під час проведення експертизи (психічний, 
соматичний, неврологічний стани тощо). 

Мотивувальна частина акта експертизи містить обґрунтоване пояс-
нення даних про психічний стан особи та фактів, які встановлені і виявлені 
при дослідженні об’єктів експертизи. 

Висновок експертизи повинен бути обґрунтованим і містити відповіді 
на поставлені перед ним питання у межах його компетенції, мати конкрет-
ний характер. У разі виявлення експертом важливих фактів, з приводу яких 
йому не були поставлені запитання, він дає відповідь з власної ініціативи. 
Відповіді не можуть мати форму рекомендацій або вказівок слідству чи су-
ду. Акт експертизи (одноособової, комісійної) підписується експертом, 
членами комісії і засвідчується печаткою експертної установи. При комі-
сійній експертизі у разі незгоди експертів щодо відповідей на поставлені 
питання кожен з них складає і підписує окремий акт або частину спільного 
акта, яка відображає хід і результати досліджень, проведених ним особисто. 
Акт експертизи складається у двох примірниках, один з яких направляється 
особі або органу, які призначили експертизу, а другий залишається в експе-
ртній установі. 
 



С. Д. Максименко  

510 

Додаток 10 
ЗАТВЕРДЖЕНО 

постановою Кабінету Міністрів України 
від 27 вересня 2000 р. № 1465 

ПЕРЕЛІК 
медичних психіатричних протипоказань щодо виконання окремих видів ді-

яльності  (робіт, професій, служби), що можуть становити безпосередню 
небезпеку для особи, яка провадить цю діяльність, або оточуючих 

 
Загальними медичними психіатричними протипоказаннями для зазна-

чених у цьому переліку видів діяльності, що можуть становити безпосере-
дню небезпеку для особи, яка провадить цю діяльність, або оточуючих, є 
тяжкі хронічні та затяжні психічні розлади (захворювання), що супрово-
джуються затьмаренням свідомості, порушенням сприйняття, мислення, 
волі, емоцій, інтелекту чи пам’яті та позбавляють особу здатності адекват-
но усвідомлювати оточуючу дійсність, свій психічний стан і поведінку. 
Додаткові психіатричні протипоказання наведено у третій графі цього пе-
реліку. 

Питання про наявність психіатричних протипоказань для провадження 
видів діяльності, зазначених у цьому переліку, в особи, яка у минулому 
страждала на тяжкий психічний розлад (не менш як 5 років тому) або має 
виражені форми (прояви) психічних розладів непсихотичного рівня, вирі-
шується в кожному випадку окремо. 
 
Працівники та види діяль-
ності 

Періодичність 
оглядів 

Додаткові психіат-
ричні протипока-

1. Працівники всіх професій, 
які виконують підземні робо-
ти та гірничі відкриті роботи 

один раз на 5 ро-
ків 

епілепсія і синкопальні 
стани 

2. Працівники всіх професій, 
які працюють на гідрометео-
рологічних станціях, спору-
дах зв’язку, розташованих у 
полярних, високогірних рай-
онах та важких кліматогео-
графічних умовах 

-II- -II- 
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3. Працівники усіх професій, 
які виконують роботи у від-
далених, малонаселених, 
важкодоступних, заболоче-
них і гірських районах країни 

-II- -II- 

4. Роботи на висоті, роботи 
верхолазні та пов’язані з під-
німанням на висоту, а також 
роботи з обслуговування під-
йомних пристроїв 

один раз на 5 ро-
ків 

епілепсія і синкопальні 
стани 

5. Особи, що обслуговують 
діючі електроустановки з на-
пругою 127 В і вище та здій-
снюють на них оперативні 
переключення, налагоджува-
льні, монтажні роботи і висо-
ковольтні дослідження 

-II- -II- 

 
6. Робота у державній лісовій 
охороні, на рубанні лісу, 
сплавлянні, транспортуванні 
та первинній обробці лісу 

-II- епілепсія і синкопальні 
стани (індивідуально) 

7. Апаратники, які обслуго-
вують посудини, що працю-
ють під тиском 

-II- епілепсія з пароксизмаль-
ними розладами 

8. Машиністи (кочегари), 
оператори газифікованих ко-
телень, працівники експлуа-
таційних підрозділів газови-
добувних підприємств, газот-
ранспортних підприємств, 
спеціалізованих підприємств 
газового господарства гагазо-
транспортних підприємств, 
спеціалізованих підприємств 
газового господарства 

один раз на 3 ро-
ки 

епілепсія і синкопальні 
стани 
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9. Роботи, пов’язані із засто-
суванням вибухових речовин, 
а також на вибухо- і пожежо-
небезпечних виробництвах 

-II- -II- 

10. Працівники, які для вико-
нання своїх професійних 
обов’язків повинні отримати, 
носити і використовувати во-
гнепальну зброю, в тому чис-
лі працівники воєнізованої 
охорони незалежно від ві-
домчого підпорядкування; 
громадяни, які в установле-
ному порядку повинні отри-
мати чи перереєструвати до-
звіл на право зберігання, но-
сіння та використання вогне-
пальної зброї, в тому числі 
мисливської та газової 

-II- -II- 

11. Працівники пожежної 
охорони, газорятувальної 
служби, служб запобігання 
виникненню відкритих газо-
вих і нафтових фонтанів, гір-
ничорятувальних команд, 
служби екстреної медичної 
допомоги, спеціалізованих 
медичних бригад постійної 
готовності 

один раз на рік всі форми психічних роз-
ладів (у тому числі на 
стадії ремісії) 

12. Працівники атомної енер-
гетики та атомної промисло-
вості 

один раз на 2 ро-
ки 

епілепсія і синкопальні 
стани 

13. Роботи на механічному 
обладнанні (токарних, фрезе-
рних та інших верстатах, 
штампувальних пресах) 

один раз на 5 ро-
ків 

-II- 
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Працівники та види діяль-
ності 

Періодичність 
оглядів 

Додаткові психіат-
ричні протипока-
зання 

14. Водії транспортних засо-
бів, у тому числі: мотоциклів, 
моторолерів, мотонарт усіх 
типів і марок (категорія А), 
міні-тракторів і мотоблоків, 
зареєстрованих у Державтоі-
нспекції; автомобілів з руч-
ним керуванням для інвалідів 
усіх категорій 

один раз на 2 ро-
ки 

епілепсія і синкопальні 
стани, захворювання, що 
супроводжуються нарко-
лептичними та каталепти-
чними пароксизмальними
розладами, легка розумо-
ва відсталість, виражені 
форми (прояви) психічних 
розладів непсихотичного 
рівня (індивідуально) 

мопедів усіх типів і марок 
(категорія А) 

-II- епілепсія і синкопальні 
стани, захворювання, що 
супроводжуються нарко-
лептичними та каталепти-
чними пароксизмальними 
розладами, психічні за-
хворювання за наявності 
І, ІІ групи інвалідності, в 
інших випадках – індиві-
дуально 

автомобілів, повна маса яких 
не перевищує 3500 кг, а кіль-
кість сидячих місць, крім си-
діння водія, – 8 (категорія В), 
з правом роботи за наймом: 
тракторів та інших самохід-
них машин 

-II- епілепсія і синкопальні 
стани, захворювання, що 
супроводжуються нарко-
лептичними та каталепти-
чними пароксизмальними 
розладами, розумова відс-
талість, виражені форми 
(прояви) психічних роз-
ладів непсихотичного рі-
вня (індивідуально) 
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автомобілів, повна маса яких 
не перевищує 3500 кг, а кіль-
кість сидячих місць, крім си-
діння водія, – 8 (категорія В), 
без права роботи за наймом 

один раз на 2 ро-
ки 

епілепсія і синкопальні 
стани, захворювання, що 
супроводжуються нарко-
лептичними та каталепти-
чними пароксизмальними
розладами, легка розумо-
ва відсталість, виражені 
форми (прояви) психічних 
розладів непсихотичного 
рівня (індивідуально) 

автомобілів, призначених для 
перевезення вантажів, повна 
маса яких перевищує 3500 кг 
(категорія С) 

-II- епілепсія і синкопальні 
стани, захворювання, що 
супроводжуються нарко-
лептичними та каталепти-
чними пароксизмальними
розладами, легка розумо-
ва відсталість, виражені 
форми (прояви) психічних 
розладів непсихотичного 
рівня (індивідуально) 

автомобілів, які призначені 
для перевезення пасажирів та 
мають більш як 8 місць, крім 
сидіння водія (категорія D) 
складів транспортних засобів 
із тягачами, що належать до 
транспортних категорій В, С 
або Д (категорія Е) 

-II- епілепсія і синкопальні 
стани, захворювання, що 
супроводжуються нарко-
лептичними каталептич-
ними пароксизмальними
розладами, розумова відс-
талість і виражені форми 
(прояви) психічних роз-
ладів непсихотичного рі-
вня, дефекти мови і заїку-
ватість важкої форми (ін-
дивідуально) 
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трамвая, тролейбуса -II- епілепсія і синкопальні 
стани, захворювання, що 
супроводжуються нарко-
лептичними та каталепти-
чними пароксизмальними
розладами, розумова відс-
талість, виражені форми 
(прояви) психічних роз-
ладів непсихотичного рі-
вня, дефекти мови і заїку-
ватість важкої форми (ін-
дивідуально) 

мотоколясок для інвалідів один раз на 2 ро-
ки 

епілепсія і синкопальні 
стани, захворювання, що 
супроводжуються нарко-
лептичними та каталепти-
чними пароксизмальними
розладами, легка розумо-
ва відсталість, виражені 
форми (прояви) психічних 
розладів непсихотичного
рівня (індивідуально) 

15. Працівники залізничного 
транспорту та метрополітену, 
робота яких пов’язана з ру-
хом поїздів і роботою на залі-
зничних коліях 

-II- епілепсія і синкопальні
стани, захворювання, що 
супроводжуються нарко-
лептичними та каталепти-
чними пароксизмальними 
розладами, розумова відс-
талість, виражені форми 
(прояви) психічних роз-
ладів непсихотичного рі-
вня (індивідуально), де-
фекти мови і заїкуватість 
важкої форми (індивідуа-
льно) 
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16. Працівники плаваючого 
складу водного транспорту 

один раз на 2 ро-
ки 

епілепсія і синкопальні 
стани, захворювання, що 
супроводжуються нарко-
лептичними та каталепти-
чними пароксизмальними 
розладами, розумова відс-
талість, виражені форми 
(прояви) психічних роз-
ладів непсихотичного рі-
вня (індивідуально), де-
фекти мови і заїкуватість 
важкої форми (індивідуа-
льно) 

17. Персонал цивільної авіа-
ції, який підлягає медичній 
сертифікації в лікарсько-
льотних сертифікаційних ко-
місіях закладів цивільної аві-
ації 

один раз на рік епілепсія і синкопальні 
стани, захворювання, що 
супроводжуються нарко-
лептичними та каталепти-
чними пароксизмальними
розладами, усі форми 
психічних розладів (у то-
му числі на стадії ремісії), 
дефекти мови і заїкува-
тість важкої форми 
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18. Інші види професійної ді-
яльності: робітники підпри-
ємств харчової промисловос-
ті, громадського харчування і 
торгівлі, молочних ферм, мо-
лочних кухонь, роздавальних 
пунктів, баз і складів продо-
вольчих товарів, що мають 
контакт з харчовими продук-
тами в процесі їх виробницт-
ва, зберігання і реалізації, у 
тому числі робітники, 
пов’язані з санітарною обро-
бкою і ремонтом інвентарю, 
устаткування, а також особи, 
що мають безпосередній кон-
такт з харчовими продуктами 
при транспортуванні на всіх 
видах транспорту 

один раз на 5 ро-
ків 

 

медичні працівники, інші фа-
хівці психіатричних закладів, 
психоневрологічних закладів 
для соціального забезпечення 
та спеціального навчання, які 
здійснюють безпосереднє об-
слуговування хворих 

один раз на 5 ро-
ків 

Епілепсія (індивідуально)

медичні працівники хірургіч-
них стаціонарів, пологових 
будинків (відділень), дитячих 
лікарень (відділень), відді-
лень патології новонародже-
них, недоношених 

один раз на 5 ро-
ків 

Епілепсія (індивідуально)

працівники навчальних закладів -II-
працівники дитячих і підліт-
кових оздоровчих закладів, у 
тому числі сезонних 

-II-  
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працівники дитячих дошкіль-
них закладів, будинків дити-
ни, дитячих будинків, шкіл-
інтернатів, інтернатів при 
школах 

-II-  

працівники лікувально-
профілактичних закладів, са-
наторіїв, будинків відпочин-
ку, пансіонатів, будинків-
інтернатів, які безпосередньо 
пов’язані з організацією хар-
чування 

-II-  

працівники закладів санітар-
ногігієнічного обслуговуван-
ня населення (банщики, робі-
тники душових, перукарі, ма-
нікюрниці, педикюрниці, ко-
сметички, підсобний персо-
нал пралень, приймальних 
пунктів білизни, хімчисток) 

-II- Епілепсія (індивідуально)

тренери, інструктори з плавання, 
працівники басейнів і лікувальних Один раз на 5 років Епілепсія і синкопа-

обслуговуючий персонал 
готелів, гуртожитків, 
провідники пасажирсь-
ких вагонів поїздів дале-
кого прямування 

-II-  

працівники водопровід-
них споруд, які безпосе-
редньо займаються під-
готовкою води, і особи, 
що обслуговують і водо-
гінні мережі 

-II-  

робітники тваринниць-
ких ферм і комплексів 

-II-  

Примітки: 
1. Працівники, що здійснюють види діяльності, зазначені у графі першій 

цього переліку, перед влаштуванням на роботу проходять обов’язковий 
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попередній) психіатричний огляд. 
2. Обов’язкові попередні та періодичні психіатричні огляди працівників, 

зайнятих обслуговуванням руху залізничного транспорту та метрополі-
тену, плаваючого складу водного транспорту, здійснюються за списка-
ми виробництв і професій, що затверджуються відповідними міністерс-
твами. 

3. Особи, які поступають на службу в органи МВС і державної податкової 
служби, Міноборони, СБУ, митні органи та інші утворені відповідно до 
законів України військові формування, в тому числі такі, що призива-
ються на строкову військову службу, проходять психіатричний огляд 
відповідно до наказів МВС, Державної податкової адміністрації, Мін-
оборони, СБУ, Держмитслужби та відповідних органів управління ін-
ших військових формувань, утворених відповідно до законів України. 

4. Інваліди всіх категорій для визначення медичних психіатричних проти-
показань для керування транспортними засобами проходять огляд у ме-
дико-соціальних експертних комісіях. 

5. Роботами на висоті вважаються роботи, які виконуються на висоті 1,5 
метра і більше від поверхні ґрунтового покриття або робочого настилу і 
виготовлені з монтажних пристосувань або безпосередньо з елементів 
конструкцій, устаткування, машин і механізмів під час їх встановлення, 
експлуатації, монтажу та ремонту. 
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