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Анотація 

Важкі хронічні захворювання викликають не лише фізичні труднощі, але й 

значний вплив на психоемоційний стан пацієнтів, створюючи низку проблем, 

пов’язаних зі стресом, депресією та тривожністю. У статті досліджуються основні 

психоемоційні стани, характерні для осіб із такими захворюваннями, 

визначаються чинники, що впливають на їх інтенсивність, та аналізуються методи 

корекції. Результати дослідження демонструють, що комплексна психологічна 

підтримка є ключовим елементом у підвищенні якості життя таких пацієнтів. 

Стаття пропонує рекомендації для психологів та медичних працівників щодо 

роботи з даною категорією осіб. 

Ключові слова: хронічні захворювання, психоемоційний стан, депресія, 

стрес, психологічна підтримка. 

 

Abstract 

Severe chronic diseases cause not only physical difficulties but also significantly 

affect the psychoemotional state of patients, creating a range of problems related to 

stress, depression, and anxiety. This article explores the main psychoemotional states 

characteristic of individuals with such diseases, identifies factors influencing their 

intensity, and analyzes correction methods. The study's results demonstrate that 

comprehensive psychological support is a key element in improving the quality of life 

for such patients. The article provides recommendations for psychologists and medical 

professionals working with this category of individuals. 

Keywords: chronic diseases, psychoemotional state, depression, stress, 

psychological support. 
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ВСТУП 

Актуальність дослідження психоемоційних станів осіб з важкими 

хронічними захворюваннями є актуальним з кількох причин. По–перше, 

спостерігається стійка тенденція до зростання поширеності хронічних 

захворювань у світі. За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, близько 

71% всіх смертей у світі спричинені хронічними неінфекційними 

захворюваннями, такими як серцево–судинні патології, онкологічні захворювання, 

цукровий діабет, захворювання органів дихання тощо.  

По–друге, наявність важкого хронічного захворювання суттєво позначається 

на психологічному благополуччі та якості життя пацієнтів. Тривале лікування, 

фізичні обмеження, необхідність постійного медичного нагляду та вживання 

лікарських препаратів можуть провокувати розвиток депресії, тривожності, 

стресу, зниження самооцінки та інших негативних психоемоційних станів, 

психологічні чинники, у свою чергу, здатні погіршувати перебіг основного 

захворювання, знижувати ефективність лікування та реабілітації, погіршувати 

прихильність пацієнтів до терапії. 

Тому розуміння психоемоційних аспектів життя з хронічним захворюванням 

є критично важливим для розробки ефективних стратегій психологічної 

підтримки, що дозволить не лише поліпшити якість життя пацієнтів, але й 

підвищити ефективність лікування та реабілітації. Комплексний підхід до 

медичної допомоги, який поєднує лікування основного захворювання з 

психотерапевтичною підтримкою, здатен значно підвищити адаптивні можливості 

пацієнтів та сприяти їхньому кращому функціонуванню в повсякденному житті. 

Отже, дослідження психоемоційних станів осіб з важкими хронічними 

захворюваннями є надзвичайно актуальним напрямком, який потребує 

поглибленого вивчення з метою розробки ефективних психологічних інтервенцій, 

спрямованих на покращення якості життя цієї категорії пацієнтів. 
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Мета дослідження полягає у комплексному вивченні психоемоційних станів 

осіб з важкими хронічними захворюваннями, виявленні їх структури та розробці 

факторної моделі для оцінки та прогнозування психологічної адаптації до 

хронічного захворювання. 

Завдання дослідження: 

• Проаналізувати теоретичні підходи до вивчення психоемоційних станів при 

хронічних захворюваннях. 

• Дослідити особливості психоемоційних станів у пацієнтів з різними типами 

хронічних захворювань. 

• Виявити фактори, що впливають на формування психоемоційних станів при 

хронічних захворюваннях. 

• Розробити та валідизувати факторну модель психоемоційних станів осіб з 

важкими хронічними захворюваннями. 

• Дослідити взаємозв’язки між психоемоційними факторами та клінічними, 

соціальними та біологічними показниками. 

• Оцінити прогностичну цінність розробленої факторної моделі щодо якості 

життя та перебігу захворювання. 

Об’єктом дослідження є психоемоційні стани осіб з важкими хронічними 

захворюваннями. 

Предметом дослідження виступають особливості, структура та динаміка 

психоемоційних станів осіб з різними типами важких хронічних захворювань. 

Методи дослідження включають теоретичний аналіз наукової літератури, 

психодіагностичне тестування, структуроване інтерв’ю, методи математико–

статистичної обробки даних (факторний аналіз, кореляційний аналіз, регресійний 

аналіз, аналіз шляхів, латентний класовий аналіз), а також методи 

нейровізуалізації та генетичного аналізу для підвибірки учасників. 

Гіпотеза дослідження полягає в припущенні, що психоемоційні стани осіб з 

важкими хронічними захворюваннями мають складну багатофакторну структуру, 
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яка включає як негативні (психологічний дистрес), так і позитивні (психологічне 

благополуччя, адаптивний копінг) компоненти, і ця структура може бути 

представлена у вигляді факторної моделі, яка має прогностичну цінність щодо 

якості життя та перебігу захворювання. 

Наукова новизна дослідження полягає у розробці комплексної факторної 

моделі психоемоційних станів осіб з важкими хронічними захворюваннями, яка 

інтегрує різні аспекти психологічного функціонування та враховує як негативні, 

так і позитивні аспекти адаптації. Вперше досліджено взаємозв’язки між 

психологічними факторами та біологічними маркерами (нейровізуалізація, 

епігенетичні та генетичні показники) у контексті адаптації до хронічного 

захворювання. Виявлено нелінійні ефекти та взаємодії між факторами, що 

поглиблює розуміння складності процесу психологічної адаптації до хронічного 

захворювання. 

Практичне значення роботи полягає у можливості використання 

розробленої факторної моделі для комплексної оцінки психоемоційного стану 

пацієнтів з хронічними захворюваннями в клінічній практиці. Розроблений 

короткий опитувальник може бути використаний як скринінговий інструмент для 

швидкої оцінки психоемоційного стану. Виявлені закономірності можуть бути 

використані для розробки таргетованих психологічних інтервенцій, спрямованих 

на покращення психологічної адаптації та якості життя пацієнтів з хронічними 

захворюваннями. Результати дослідження можуть бути інтегровані в програми 

підготовки медичних психологів та лікарів, що працюють з пацієнтами з 

хронічними захворюваннями. 
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РОЗДІЛ 1 ТЕОРЕТИЧНИЙ АНАЛІЗ ОСОБЛИВОСТЕЙ 

ПСИХОЕМОЦІЙНИХ СТАНІВ ОСІБ З ВАЖКИМИ ХРОНІЧНИМИ 

ЗАХВОРЮВАННЯМИ 

1.1 Сутність поняття психоемоційних станів у контексті хронічних 

захворювань 

У психологічній науці емоційні стани розуміють як результат взаємодії двох 

компонентів – активації та висновку людини про причини її збудження на основі 

аналізу ситуації, в якій виникла емоція (С. Шехтер та ін.). Емоційні стани – це 

тривалі переживання, ефект від сильної емоційної реакції. До них відносять 

збудження, пригнічення (депресію), страх, тривогу. Емоційний стан є мінливим 

психічним явищем. Веселий настрій може змінюватися на сумний, спокійний – на 

тривожний, пригнічення – на активність. Вчені виділяють основні види емоційних 

станів: пристрасть – емоційний стан, який виявляється у сильному, глибокому і 

стійкому переживанні, з яскраво вираженою спрямованістю на досягнення мети, 

предмета чи об’єкта потягу; афект (від лат. affectus – душевне хвилювання, 

пристрасть) – бурхливий та швидкоплинний емоційний стан, аварійна реакція на 

екстремальну ситуацію, що повністю володіє людиною і характеризується 

значними змінами у свідомості та порушенням вольового контролю за 

поведінкою[16;22]. 

Психоемоційні стани відіграють важливу роль у перебігу та лікуванні 

хронічних захворювань. Хронічні захворювання часто супроводжуються 

різноманітними психологічними реакціями які можуть суттєво впливати на якість 

життя пацієнтів та ефективність лікування. Під психоемоційними станами 

розуміють особливий клас психічних станів які відображають ставлення людини 

до подій і явищ навколишнього світу та характеризуються певним емоційним 

забарвленням. У контексті хронічних захворювань психоемоційні стани 
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набувають особливого значення оскільки тривале перебіг хвороби може 

призводити до формування специфічних психологічних реакцій та змін в 

емоційній сфері пацієнтів. Найбільш поширеними психоемоційними розладами 

при хронічних захворюваннях є тривожні та депресивні стани [14]. 

 Тривожність проявляється у постійному відчутті занепокоєння напруженості 

очікуванні негативних подій. Депресія характеризується пригніченим настроєм 

втратою інтересу до життя песимістичним сприйняттям майбутнього, стани 

можуть значно погіршувати загальне самопочуття хворих знижувати їх соціальну 

активність та негативно впливати на перебіг основного захворювання. Важливо 

розуміти що психоемоційні розлади при хронічних захворюваннях мають 

комплексну природу. З одного боку вони можуть бути безпосередньою реакцією 

на факт захворювання обмеження які воно накладає біль та інші симптоми. З 

іншого боку тривале перебіг хвороби може призводити до біохімічних змін в 

організмі які своєю чергою впливають на психоемоційний стан. Також важливу 

роль відіграють особистісні особливості пацієнта наявність підтримки з боку 

близьких соціально–економічні фактори [12].  

Психоемоційні стани при хронічних захворюваннях характеризуються 

певною динамікою. На початкових етапах захворювання часто спостерігаються 

гострі емоційні реакції заперечення гнів страх. З часом може розвиватися 

адаптація до хвороби або навпаки формуватися хронічні психоемоційні розлади. 

Важливо враховувати що психоемоційний стан пацієнта може суттєво впливати на 

перебіг хронічного захворювання. Негативні психоемоційні стани здатні 

посилювати больові відчуття знижувати імунітет погіршувати загальне 

самопочуття. Крім того депресія та тривога часто призводять до зниження 

прихильності до лікування що негативно позначається на його ефективності. З 

іншого боку позитивний психоемоційний настрій може сприяти мобілізації 

внутрішніх ресурсів організму підвищувати ефективність терапії та покращувати 

якість життя пацієнтів. Таким чином психоемоційні стани є невідємною 
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складовою картини хронічного захворювання і потребують належної уваги як з 

боку лікарів так і психологів [11]. 

 Комплексний підхід який враховує як фізичні так і психологічні аспекти 

хвороби дозволяє досягти кращих результатів у лікуванні та реабілітації пацієнтів 

з хронічними захворюваннями. Важливим аспектом є також індивідуальний підхід 

до кожного пацієнта з урахуванням його особистісних особливостей соціального 

оточення та специфіки захворювання, отже психоемоційні стани відіграють 

важливу роль у контексті хронічних захворювань впливаючи як на суб’єктивне 

сприйняття хвороби пацієнтом так і на об’єктивний перебіг захворювання. 

Розуміння природи та механізмів формування психоемоційних розладів при 

хронічних захворюваннях є важливою передумовою для розробки ефективних 

стратегій їх профілактики та корекції [5]. 

Хронічні захворювання можуть суттєво впливати на психоемоційний стан 

пацієнтів викликаючи різноманітні психологічні реакції та зміни в емоційній 

сфері,  вплив обумовлений низкою факторів пов’язаних як з особливостями 

самого захворювання так і з його наслідками для життя людини. Насамперед сам 

факт наявності хронічного захворювання часто стає потужним стресовим 

фактором для пацієнта. Усвідомлення невиліковності хвороби необхідності 

постійного лікування та можливих ускладнень може викликати сильні негативні 

емоції такі як страх тривога гнів або відчай, емоційні реакції особливо виражені на 

початкових етапах захворювання коли пацієнт тільки адаптується до нової 

реальності свого життя. Тривалий перебіг хронічного захворювання може 

призводити до формування стійких змін у психоемоційній сфері. Часто 

спостерігається розвиток депресивних станів які характеризуються пригніченим 

настроєм втратою інтересу до життя песимістичним баченням майбутнього [6].  

Поширеність депресії серед пацієнтів з хронічними захворюваннями значно 

вища, ніж у загальній популяції. Численні дослідження демонструють, що при 

деяких хронічних захворюваннях рівень депресії може досягати 40–50%, що в 
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кілька разів перевищує середні показники у здорових людей. Для порівняння, у 

загальній популяції поширеність клінічно значущої депресії зазвичай не 

перевищує 5–7%. Такий разючий контраст змушує замислитися про особливі 

фактори ризику, які виникають при тривалому перебігу фізичних захворювань. 

Найвищі показники депресії спостерігаються при онкологічних 

захворюваннях, де до 50% пацієнтів страждають від депресивних розладів. При 

хронічному больовому синдромі ситуація ще гірша — до 60% пацієнтів мають 

симптоми депресії. Цукровий діабет супроводжується депресією у 30–40% 

випадків, а при серцевій недостатності та хронічному обструктивному 

захворюванні легень цей показник сягає 40–50%. Ревматоїдний артрит, хвороба 

Паркінсона та розсіяний склероз також часто ускладнюються депресією, яка 

виникає у 40–50% пацієнтів. Хронічна хвороба нирок та ВІЛ/СНІД не є винятком, 

викликаючи депресивні розлади у 30–40% та 40–50% хворих відповідно[22]. 

Причини підвищеної вразливості хронічно хворих людей до депресії 

різноманітні та комплексні. Насамперед, сам факт наявності невиліковного 

захворювання є потужним стресовим фактором, який порушує звичний спосіб 

життя, руйнує плани на майбутнє та негативно впливає на соціальні зв’язки. 

Пацієнти часто відчувають безпорадність перед хворобою, втрату контролю над 

своїм життям, що є благодатним ґрунтом для розвитку депресії [34]. 

Хронічні захворювання зазвичай супроводжуються фізичним дискомфортом, 

болем, обмеженням рухливості та самостійності,що призводить до суттєвого 

зниження якості життя, неможливості займатися улюбленими справами, які 

раніше приносили задоволення. Поступово формується стан ангедонії — 

нездатності отримувати позитивні емоції, що є одним з ключових симптомів 

депресії. 

Важливим фактором у розвитку депресії при хронічних захворюваннях є 

соціальна ізоляція, яка часто супроводжує тривалий перебіг хвороби. Пацієнти 

можуть втрачати роботу, обмежувати коло спілкування через погіршення 
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самопочуття або страх бути тягарем для оточуючих. Відсутність соціальної 

підтримки значно посилює ризик розвитку депресивних розладів та ускладнює їх 

перебіг. 

Крім того, деякі хронічні захворювання безпосередньо впливають на 

функціонування нервової системи та обмін нейромедіаторів. Наприклад, при 

ендокринних, серцево–судинних, неврологічних розладах часто виникають 

нейрохімічні порушення, які є біологічною основою депресії. Важливо відзначити, 

що зв’язок між хронічними захворюваннями та депресією є двостороннім. Не 

тільки фізична хвороба підвищує ризик депресії, але й депресія може суттєво 

погіршувати перебіг основного захворювання. Депресивні пацієнти гірше 

дотримуються призначеного лікування, ведуть менш здоровий спосіб життя, 

мають знижений імунітет. Все це створює замкнене коло, де фізична хвороба і 

депресія взаємно посилюють одна одну.Особливу увагу варто приділити проблемі 

недостатньої діагностики депресії у пацієнтів з хронічними захворюваннями. 

Часто симптоми депресії, такі як втома, порушення сну, зниження апетиту, 

сприймаються як прояви основного захворювання. Крім того, пацієнти і лікарі 

нерідко вважають пригнічений настрій «нормальною» реакцією на тяжку хворобу. 

В результаті, значна частина випадків депресії залишається невиявленою і, 

відповідно, нелікованою [34]. 

Своєчасна діагностика і лікування депресії у хронічно хворих пацієнтів 

мають надзвичайно важливе значення. Адекватна психотерапевтична і 

медикаментозна допомога дозволяє значно покращити якість життя, підвищити 

прихильність до лікування основного захворювання і, в кінцевому підсумку, 

поліпшити прогноз. Дослідження показують, що ефективне лікування депресії 

може позитивно впливати на перебіг хронічних захворювань, зменшуючи 

вираженість симптомів, покращуючи функціональний стан пацієнтів та знижуючи 

ризик ускладнень. 
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Для вирішення проблеми високої поширеності депресії серед пацієнтів з 

хронічними захворюваннями необхідний комплексний підхід. Насамперед, 

потрібно підвищувати обізнаність лікарів різних спеціальностей щодо ризиків 

розвитку депресії у їхніх пацієнтів. Важливо впроваджувати в рутинну практику 

скринінгові методики для своєчасного виявлення депресивних розладів [21]. 

Не менш важливим є забезпечення доступності психологічної та 

психіатричної допомоги для пацієнтів з хронічними захворюваннями, інтеграція 

психологів та психіатрів у мультидисциплінарні команди, які займаються 

лікуванням хронічних захворювань, створення спеціалізованих програм 

психологічної підтримки, а також розвиток телемедичних технологій для надання 

психологічної допомоги пацієнтам з обмеженою мобільністю.Особливу увагу слід 

приділяти розробці та впровадженню комплексних реабілітаційних програм, які б 

враховували як фізичні, так і психологічні аспекти хронічних захворювань. Такі 

програми повинні включати не тільки медичну реабілітацію, але й психоедукацію, 

навчання навичкам управління стресом, групову психотерапію та інші методи 

психологічної підтримки.Важливим напрямком є також проведення досліджень, 

спрямованих на вивчення механізмів взаємозв’язку між хронічними 

захворюваннями та депресією. Не можна забувати і про роль соціальної підтримки 

у профілактиці та лікуванні депресії при хронічних захворюваннях. Важливо 

розвивати програми соціальної адаптації для хронічно хворих пацієнтів, 

створювати групи взаємодопомоги, залучати волонтерів для надання 

психологічної підтримки [12]. 

Окремої уваги заслуговує питання стигматизації психічних розладів, зокрема 

депресії, яка часто заважає пацієнтам звертатися за допомогою. Необхідно 

проводити широку просвітницьку роботу, спрямовану на подолання стереотипів 

щодо психічних розладів та формування в суспільстві більш толерантного 

ставлення до людей з психологічними проблемами[34]. 



 10 

У контексті лікування депресії у пацієнтів з хронічними захворюваннями 

важливо враховувати можливі взаємодії між психотропними препаратами та 

ліками, які пацієнт приймає для лікування основного захворювання.  

Підсумовуючи, можна сказати, що висока поширеність депресії серед 

пацієнтів з хронічними захворюваннями є серйозною медико–соціальною 

проблемою, яка вимагає комплексного підходу. Вирішення цієї проблеми 

потребує зусиль не тільки медичної спільноти, але й соціальних служб, 

громадських організацій та суспільства в цілому. Тільки такий всеохоплюючий 

підхід дозволить суттєво покращити якість життя пацієнтів з хронічними 

захворюваннями та знизити тягар депресії в цій вразливій групі населення. 

Іншим поширеним психоемоційним розладом при хронічних захворюваннях є 

підвищена тривожність. Вона може проявлятися у вигляді постійного 

занепокоєння щодо свого стану здоров’я страху перед можливим погіршенням або 

розвитком ускладнень. Тривожні розлади часто супроводжуються соматичними 

симптомами такими як прискорене серцебиття пітливість тремор що може ще 

більше посилювати занепокоєння пацієнта щодо свого стану. Важливим фактором 

що впливає на психоемоційний стан є біль який часто супроводжує хронічні 

захворювання. Хронічний біль не тільки викликає фізичний дискомфорт але й 

може призводити до розвитку депресії безсоння дратівливості. Крім того 

постійний біль може суттєво обмежувати повсякденну активність пацієнта що 

негативно позначається на його якості життя та самооцінці. Хронічні 

захворювання часто призводять до обмежень у різних сферах життя пацієнта що 

також впливає на його психоемоційний стан. Такі обмеження можуть викликати 

відчуття втрати контролю над своїм життям що є потужним фактором розвитку 

психоемоційних розладів. Важливо враховувати що хронічні захворювання часто 

впливають на соціальні взаємодії пацієнта [3].  

Особливо це характерно для захворювань які мають видимі прояви або 

вимагають специфічного догляду. Зміни в соціальній сфері можуть призводити до 
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відчуття самотності та посилювати негативні психоемоційні стани. Слід зазначити 

що вплив хронічного захворювання на психоемоційний стан пацієнта може бути 

опосередкований і біохімічними змінами в організмі. Деякі захворювання 

безпосередньо впливають на функціонування нервової системи що може 

призводити до розвитку психоемоційних розладів.  

Наприклад при ендокринних захворюваннях зміни гормонального фону 

можуть викликати перепади настрою дратівливість депресію. Важливим аспектом 

є також вплив лікування на психоемоційний стан пацієнта, препарати, які 

використовуються для лікування хронічних захворювань можуть мати побічні 

ефекти що впливають на настрій та емоційний стан. Крім того сама необхідність 

постійного прийому ліків може викликати психологічний дискомфорт та відчуття 

залежності. Слід зазначити що психоемоційна реакція на хронічне захворювання 

може змінюватися з часом. На початкових етапах часто спостерігаються гострі 

емоційні реакції які з часом можуть змінюватися адаптацією або навпаки 

хронізацією психоемоційних розладів. Важливу роль у цьому процесі відіграють 

особистісні характеристики пацієнта наявність підтримки з боку близьких 

ефективність лікування. Таким чином вплив хронічних захворювань на 

психоемоційний стан пацієнтів є складним і багатофакторним процесом. Він 

охоплює широкий спектр психологічних реакцій від гострих емоційних станів до 

хронічних психоемоційних розладів. Розуміння цих процесів є важливим для 

розробки ефективних стратегій психологічної підтримки та реабілітації пацієнтів з 

хронічними захворюваннями [11]. 

У осіб з хронічними захворюваннями спостерігається широкий спектр 

психоемоційних розладів які можуть суттєво впливати на якість життя та 

ефективність лікування. Найбільш поширеними серед них є тривожні та 

депресивні розлади а також розлади адаптації. Тривожні розлади є одними з 

найчастіших психоемоційних порушень у пацієнтів з хронічними 

захворюваннями. Вони характеризуються надмірним занепокоєнням щодо різних 
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аспектів життя особливо тих що стосуються здоров’я. Типовими проявами 

тривожних розладів є постійне відчуття напруженості нервозність дратівливість 

труднощі з концентрацією уваги проблеми зі сном. Часто тривожність 

супроводжується соматичними симптомами такими як прискорене серцебиття 

пітливість тремор що може ще більше посилювати занепокоєння пацієнта щодо 

свого стану здоров’я.  

У контексті хронічних захворювань тривожні розлади можуть набувати 

специфічних форм. Наприклад може розвиватися іпохондрія коли пацієнт 

надмірно фіксується на симптомах свого захворювання постійно очікує 

погіршення стану або розвитку ускладнень. Інший варіант — панічні атаки, які 

можуть виникати у відповідь на найменші зміни самопочуття або в ситуаціях 

пов’язаних з лікуванням. Депресивні розлади також надзвичайно поширені серед 

пацієнтів з хронічними захворюваннями. Вони характеризуються стійким 

зниженням настрою втратою інтересу до життя відчуттям безнадійності. 

Типовими симптомами депресії є порушення сну зміни апетиту зниження енергії 

та активності труднощі з концентрацією уваги. У важких випадках можуть 

виникати суїцидальні думки. Депресія при хронічних захворюваннях може мати 

різні прояви [5].  

В одних випадках вона розвивається як реакція на діагноз та пов’язані з ним 

життєві зміни. В інших — може бути наслідком тривалого перебігу захворювання 

постійного болю або обмежень які накладає хвороба. Важливо зазначити що 

депресія може суттєво впливати на перебіг основного захворювання знижуючи 

прихильність до лікування погіршуючи загальний стан здоров’я та якість життя 

пацієнта. Розлади адаптації є ще одним поширеним типом психоемоційних 

порушень у пацієнтів з хронічними захворюваннями. Вони виникають як реакція 

на стресову ситуацію пов’язану з хворобою і характеризуються труднощами в 

пристосуванні до нових умов життя. Симптоми розладів адаптації можуть 

включати тривогу депресивні прояви порушення поведінки [40].  
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Характерною особливістю є те що ці симптоми виникають протягом трьох 

місяців після появи стресового фактора і зазвичай зменшуються з часом якщо 

стресор усувається або людина адаптується до нової ситуації. У контексті 

хронічних захворювань розлади адаптації можуть виникати на різних етапах — 

при встановленні діагнозу при зміні схеми лікування або при появі нових 

симптомів чи ускладнень. Важливо зазначити щоу деяких випадках розлади 

адаптації можуть трансформуватися у більш серйозні психічні розлади якщо не 

отримують належної уваги та лікування. Крім зазначених вище розладів у 

пацієнтів з хронічними захворюваннями можуть спостерігатися й інші 

психоемоційні порушення. Зокрема часто зустрічаються порушення сну які 

можуть проявлятися як у вигляді безсоння так і у вигляді підвищеної сонливості. 

Порушення сну не тільки погіршують якість життя але й можуть негативно 

впливати на перебіг основного захворювання знижуючи імунітет та здатність 

організму до відновлення [11].  

Розлади харчової поведінки також нерідко супроводжують хронічні 

захворювання. Вони можуть проявлятися як у вигляді втрати апетиту так і у 

вигляді переїдання що особливо небезпечно при деяких захворюваннях наприклад 

при цукровому діабеті або серцево–судинних патологіях. У пацієнтів з 

хронічними захворюваннями можуть розвиватися обсесивно–компульсивні 

розлади які характеризуються нав’язливими думками та діями. Часто ці розлади 

пов’язані з надмірним страхом захворювання або його ускладнень що призводить 

до розвитку ритуальної поведінки спрямованої на зниження тривоги. Важливо 

відзначити що при хронічних захворюваннях часто спостерігаються когнітивні 

порушення які можуть включати проблеми з пам’яттю концентрацією уваги 

швидкістю мислення, порушення можуть бути як наслідком самого захворювання 

так і побічним ефектом лікування. Вони суттєво впливають на якість життя 

пацієнта його здатність до самообслуговування та професійної діяльності. Окремо 

слід відзначити проблему залежності від психоактивних речовин яка може 
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розвиватися у пацієнтів з хронічними захворюваннями. Часто це пов’язано з 

спробами самолікування тривоги депресії або хронічного болю. Особливо 

небезпечною є залежність від опіоїдних анальгетиків яка може розвиватися при 

тривалому лікуванні хронічного больового синдрому [22].  

У пацієнтів з хронічними захворюваннями також часто спостерігаються 

проблеми у сексуальній сфері, що пов’язано як з фізіологічними аспектами 

захворювання так і з психологічними факторами такими як зниження самооцінки 

тривога депресія. Сексуальні розлади можуть суттєво впливати на якість життя та 

стосунки пацієнта. Важливо зазначити що часто у пацієнтів з хронічними 

захворюваннями спостерігається коморбідність психоемоційних розладів. 

Наприклад тривожні та депресивні розлади часто супроводжують один одного що 

ускладнює діагностику та лікування. Крім того наявність одного психоемоційного 

розладу може підвищувати ризик розвитку інших. Ще одним важливим аспектом є 

те що психоемоційні розлади при хронічних захворюваннях можуть мати атипову 

клінічну картину. Наприклад депресія при хронічних захворюваннях часто 

проявляється переважно соматичними симптомами що може ускладнювати її 

діагностику. Таким чином спектр психоемоційних розладів у осіб з хронічними 

захворюваннями є досить широким і включає різноманітні порушення від 

тривожних та депресивних станів до когнітивних та поведінкових розладів[25].  

Формування психоемоційних розладів у пацієнтів з хронічними 

захворюваннями є складним процесом на який впливає ряд різноманітних 

факторів. Розуміння цих факторів є важливим для розробки ефективних стратегій 

профілактики та лікування психоемоційних розладів у даної категорії пацієнтів. 

Одним з ключових факторів є характер самого захворювання. Різні хронічні 

захворювання можуть по–різному впливати на психоемоційний стан пацієнта. 

Наприклад захворювання які супроводжуються хронічним болем такі як 

ревматоїдний артрит або фіброміалгія частіше призводять до розвитку депресії та 

тривожних розладів. Захворювання які впливають на зовнішній вигляд пацієнта 
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наприклад псоріаз або вітиліго можуть викликати проблеми з самооцінкою та 

соціальною адаптацією. Захворювання які загрожують життю такі як онкологічні 

патології часто призводять до розвитку тривожних розладів та депресії. Важливим 

фактором є тяжкість захворювання та наявність ускладнень. Чим тяжчий перебіг 

захворювання тим вищий ризик розвитку психоемоційних розладів [28]. 

 Наявність ускладнень може значно посилювати психологічний стрес та 

погіршувати емоційний стан пацієнта. Крім того важливу роль відіграє прогноз 

захворювання. Невизначеність щодо майбутнього перебігу хвороби може бути 

потужним джерелом тривоги для пацієнта. Біль є одним з найважливіших 

факторів що впливають на формування психоемоційних розладів при хронічних 

захворюваннях. Хронічний біль не тільки викликає фізичний дискомфорт але й 

може призводити до розвитку депресії тривожних розладів порушень сну. Крім 

того постійний біль може суттєво обмежувати повсякденну активність пацієнта 

що негативно позначається на його якості життя та самооцінці. 

 Обмеження які накладає захворювання на життя пацієнта також є важливим 

фактором. Такі обмеження можуть викликати відчуття втрати контролю над своїм 

життям що є потужним фактором розвитку психоемоційних розладів. Соціальні 

фактори також відіграють значну роль. Зміни в соціальних взаємодіях які часто 

супроводжують хронічні захворювання можуть призводити до відчуття ізоляції та 

самотності. Стигматизація яка може бути пов’язана з деякими захворюваннями 

також негативно впливає на психоемоційний стан пацієнта. Крім того важливим є 

рівень соціальної підтримки яку отримує пацієнт. Наявність міцних соціальних 

зв’язків та підтримки з боку близьких може суттєво знизити ризик розвитку 

психоемоційних розладів. Особистісні фактори також відіграють важливу роль у 

формуванні психоемоційних розладів при хронічних захворюваннях[36].  

Такі особистісні характеристики як песимізм низька самооцінка схильність до 

тривожності можуть підвищувати ризик розвитку психоемоційних розладів. 

Натомість оптимізм стресостійкість високий рівень самоефективності можуть 
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бути захисними факторами. Важливим є також попередній досвід пацієнта 

зокрема наявність психічних розладів в анамнезі. Пацієнти які раніше страждали 

на депресію або тривожні розлади мають вищий ризик розвитку цих станів при 

хронічному захворюванні. Фактори пов’язані з лікуванням також можуть 

впливати на психоемоційний стан пацієнта. Побічні ефекти деяких препаратів 

можуть включати зміни настрою тривогу депресію. Крім того сама необхідність 

постійного прийому ліків може викликати психологічний дискомфорт та відчуття 

залежності. Важливим фактором є також якість взаємодії між пацієнтом та 

медичним персоналом. Довірчі відносини з лікарем відчуття залученості до 

процесу лікування можуть позитивно впливати на психоемоційний стан пацієнта 

[38].  

Натомість недостатня інформованість про захворювання та його лікування 

може підвищувати рівень тривоги. Економічні фактори також відіграють важливу 

роль. Фінансові труднощі пов’язані з лікуванням втрата працездатності можуть 

суттєво посилювати психологічний стрес та підвищувати ризик розвитку 

психоемоційних розладів. Культурні фактори та релігійні переконання також 

можуть впливати на формування психоемоційних розладів при хронічних 

захворюваннях. Вони можуть визначати ставлення пацієнта до хвороби його 

очікування щодо лікування та реабілітації. Важливо зазначити що всі ці фактори 

взаємодіють між собою створюючи унікальну ситуацію для кожного пацієнта. 

Розуміння цієї складної взаємодії є ключовим для розробки індивідуалізованих 

підходів до профілактики та лікування психоемоційних розладів у пацієнтів з 

хронічними захворюваннями. Комплексний підхід який враховує всі ці фактори 

дозволяє не тільки ефективно лікувати вже розвинуті психоемоційні розлади але й 

запобігати їх виникненню покращуючи тим самим якість життя пацієнтів з 

хронічними захворюваннями. 
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1.2 Критерії оцінки психоемоційних станів осіб з важкими хронічними 

захворюваннями 

 

Оцінка психоемоційних станів осіб з важкими хронічними захворюваннями є 

надзвичайно важливим аспектом комплексного підходу до лікування та 

реабілітації таких пацієнтів, оцінка дозволяє не лише виявити наявність 

психоемоційних розладів, але й зрозуміти їх природу, динаміку та взаємозв’язок з 

основним захворюванням, що є ключовим для розробки ефективних стратегій 

психологічної підтримки та лікування [16].  

Для всебічної та об’єктивної оцінки психоемоційного стану необхідно 

використовувати ряд критеріїв, які охоплюють різні аспекти психічного 

функціонування пацієнта.  

Одним з ключових критеріїв оцінки є рівень тривожності. Тривожність є 

природною реакцією на стрес, пов’язаний з хронічним захворюванням, проте її 

надмірний рівень може свідчити про наявність тривожного розладу. Для оцінки 

рівня тривожності широко використовуються стандартизовані опитувальники, такі 

як шкала тривоги Спілбергера–Ханіна, яка дозволяє оцінити як ситуативну, так і 

особистісну тривожність. Ситуативна тривожність відображає поточний 

емоційний стан пацієнта, його реакцію на актуальну ситуацію, пов’язану з 

захворюванням, тоді як особистісна тривожність є більш стабільною 

характеристикою і може вказувати на схильність пацієнта до тривожних реакцій 

[24].  

Важливо оцінювати не лише загальний рівень тривожності, але й її 

специфічні прояви, пов’язані з захворюванням, наприклад, страх погіршення стану 

або розвитку ускладнень, страх перед медичними процедурами, тривога щодо 

майбутнього. Такі специфічні прояви тривоги можуть бути оцінені за допомогою 

спеціалізованих опитувальників або через структуроване інтерв’ю з пацієнтом. 
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Крім того, важливо звертати увагу на фізіологічні прояви тривоги, такі як 

прискорене серцебиття, пітливість, тремор, оскільки у пацієнтів з хронічними 

захворюваннями тривога часто проявляється саме через соматичні симптоми [38]. 

Іншим важливим критерієм є наявність та вираженість депресивних 

симптомів. Депресія є одним з найпоширеніших психоемоційних розладів у 

пацієнтів з хронічними захворюваннями і може суттєво впливати на перебіг 

основного захворювання та якість життя пацієнта, для оцінки депресивних 

симптомів часто використовуються такі інструменти, як шкала депресії Бека або 

госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS). Шкала депресії Бека дозволяє 

оцінити широкий спектр депресивних симптомів, включаючи емоційні, когнітивні 

та соматичні прояви. HADS є особливо корисною для скринінгу депресії у 

пацієнтів з соматичними захворюваннями, оскільки вона мінімізує вплив 

соматичних симптомів на оцінку депресії. При оцінці депресивних симптомів 

важливо звертати увагу не лише на емоційні прояви, такі як пригнічений настрій, 

але й на когнітивні та соматичні симптоми депресії, які можуть бути більш 

вираженими у пацієнтів з хронічними захворюваннями. До когнітивних симптомів 

відносяться песимістичне мислення, відчуття безнадійності, труднощі з 

концентрацією уваги та прийняттям рішень. Соматичні симптоми можуть 

включати порушення сну, зміни апетиту та ваги, психомоторну загальмованість 

або збудження. Важливо також оцінювати наявність суїцидальних думок та 

намірів, оскільки пацієнти з хронічними захворюваннями мають підвищений 

ризик суїциду. Оцінка депресивних симптомів повинна проводитися регулярно, 

особливо у періоди загострення основного захворювання або при зміні схеми 

лікування [32]. 

Рівень стресу та здатність до його подолання також є важливим критерієм 

оцінки психоемоційного стану. Хронічне захворювання само по собі є потужним 

стресовим фактором, і здатність пацієнта адаптуватися до цього стресу може 

суттєво впливати на його загальний психоемоційний стан. Для оцінки рівня стресу 
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можуть використовуватися такі інструменти, як шкала сприйманого стресу (PSS), 

а для оцінки копінг–стратегій — опитувальник способів подолання стресу (WCQ). 

Шкала сприйманого стресу дозволяє оцінити суб’єктивне сприйняття пацієнтом 

рівня стресу в його житті та його здатності справлятися з цим стресом. 

Опитувальник способів подолання стресу дозволяє виявити переважаючі 

копінг–стратегії пацієнта, тобто способи, якими він намагається справлятися зі 

стресом, стратегії можуть бути як адаптивними, наприклад, пошук соціальної 

підтримки або позитивна переоцінка ситуації, так і неадаптивними, наприклад, 

уникнення або самозвинувачення. Розуміння копінг–стратегій пацієнта є 

важливим для розробки індивідуалізованих програм психологічної підтримки. 

Важливо оцінювати не лише рівень стресу та копінг–стратегії, але й ресурси 

пацієнта для подолання стресу, включаючи соціальну підтримку, особистісні 

характеристики та навички саморегуляції. Оцінка цих аспектів може проводитися 

як через стандартизовані опитувальники, так і через клінічне інтерв’ю [36]. 

Якість життя, пов’язана зі здоров’ям, є ще одним важливим критерієм оцінки 

психоемоційного стану пацієнтів з хронічними захворюваннями, показник 

відображає суб’єктивне сприйняття пацієнтом впливу захворювання на різні 

аспекти його життя, включаючи фізичне функціонування, емоційний стан, 

соціальні взаємодії [22].  

Для оцінки якості життя часто використовуються такі інструменти, як 

опитувальник SF–36 або специфічні для конкретних захворювань опитувальники. 

SF–36 є широко використовуваним інструментом, який дозволяє оцінити якість 

життя за вісьмома шкалами, включаючи фізичне функціонування, рольове 

функціонування, обумовлене фізичним станом, інтенсивність болю, загальний 

стан здоров’я, життєву активність, соціальне функціонування, рольове 

функціонування, обумовлене емоційним станом, та психічне здоров’я, інструмент 

дозволяє отримати комплексне уявлення про вплив захворювання на різні аспекти 

життя пацієнта. Специфічні для конкретних захворювань опитувальники, 
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наприклад, EORTC QLQ–C30 для онкологічних пацієнтів або SGRQ для пацієнтів 

з респіраторними захворюваннями, дозволяють оцінити аспекти якості життя, які є 

особливо релевантними для певного захворювання. Оцінка якості життя є 

важливою не лише для розуміння загального впливу захворювання на життя 

пацієнта, але й для моніторингу ефективності лікування та психологічної 

підтримки. Зміни в показниках якості життя можуть відображати як покращення 

або погіршення фізичного стану, так і зміни в психологічній адаптації пацієнта до 

захворювання [31]. 

Когнітивні функції також є важливим аспектом оцінки психоемоційного 

стану пацієнтів з хронічними захворюваннями. Когнітивні порушення можуть 

бути як наслідком самого захворювання, так і побічним ефектом лікування, і 

можуть суттєво впливати на емоційний стан пацієнта, його здатність до 

самообслуговування та загальну якість життя. Для оцінки когнітивних функцій 

можуть використовуватися такі інструменти, як Монреальська шкала оцінки 

когнітивних функцій (MoCA) або міні–тест оцінки психічного стану (MMSE). 

MoCA є особливо чутливим інструментом для виявлення легких когнітивних 

порушень і охоплює оцінку таких функцій, як увага, пам’ять, виконавчі функції, 

мова, зорово–конструктивні навички, абстрактне мислення та орієнтація. MMSE є 

корисним для швидкого скринінгу когнітивних порушень і часто 

використовується в клінічній практиці. Важливо оцінювати різні аспекти 

когнітивного функціонування, включаючи пам’ять, увагу, швидкість обробки 

інформації, виконавчі функції [14].  

Особливу увагу слід приділяти тим когнітивним функціям, які можуть бути 

найбільш вразливими при конкретному захворюванні або його лікуванні. 

Наприклад, при онкологічних захворюваннях часто спостерігаються порушення 

уваги та виконавчих функцій, пов’язані з хіміотерапією. При оцінці когнітивних 

функцій важливо враховувати вплив таких факторів, як біль, втома, депресія, які 

можуть тимчасово погіршувати когнітивне функціонування. Крім того, важливо 
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оцінювати суб’єктивне сприйняття пацієнтом своїх когнітивних функцій, оскільки 

навіть легкі когнітивні порушення можуть суттєво впливати на якість життя та 

емоційний стан пацієнта [26]. 

Самооцінка та образ тіла є ще одним важливим критерієм, особливо для 

пацієнтів з захворюваннями, які впливають на зовнішній вигляд або фізичні 

можливості. Зміни в самосприйнятті можуть суттєво впливати на емоційний стан 

пацієнта, його соціальні взаємодії та загальну якість життя. Для оцінки самооцінки 

можуть використовуватися такі інструменти, як шкала самоповаги Розенберга, а 

для оцінки образу тіла — опитувальник образу тіла. Шкала самоповаги Розенберга 

дозволяє оцінити загальний рівень самооцінки пацієнта, його ставлення до себе. 

Низька самооцінка може бути як наслідком, так і фактором ризику розвитку 

психоемоційних розладів у пацієнтів з хронічними захворюваннями. 

Опитувальники образу тіла дозволяють оцінити ставлення пацієнта до свого тіла, 

задоволеність різними аспектами зовнішності та фізичного функціонування. 

Важливо також оцінювати вплив захворювання на різні аспекти самооцінки, 

включаючи оцінку своїх фізичних можливостей, соціальної привабливості, 

професійної компетентності. Зміни в цих аспектах самооцінки можуть бути 

джерелом значного психологічного дистресу для пацієнтів з хронічними 

захворюваннями. Крім того, важливо оцінювати стратегії, які пацієнт 

використовує для адаптації до змін у зовнішності або фізичних можливостях, 

оскільки це може бути важливим ресурсом для психологічної підтримки [22]. 

Рівень соціальної адаптації та якість соціальних взаємодій також є важливим 

критерієм оцінки психоемоційного стану пацієнтів з хронічними захворюваннями. 

Хронічне захворювання може суттєво впливати на соціальне функціонування 

пацієнта, що в свою чергу може призводити до соціальної ізоляції та погіршення 

емоційного стану. Для оцінки соціального функціонування можуть 

використовуватися такіінструменти, як шкала соціального функціонування (SFS) 

або опитувальник соціальної підтримки (SSQ). Шкала соціального 
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функціонування дозволяє оцінити різні аспекти соціальної адаптації пацієнта, 

включаючи залученість до соціальних активностей, якість міжособистісних 

відносин, рівень незалежності у повсякденному житті.  

Опитувальник соціальної підтримки дозволяє оцінити як кількість, так і 

якість соціальної підтримки, яку отримує пацієнт. Важливо оцінювати як 

об’єктивні показники соціального функціонування, такі як частота соціальних 

контактів, участь у соціальних активностях, так і суб’єктивне сприйняття 

пацієнтом якості своїх соціальних взаємодій. Особливу увагу слід приділяти 

оцінці змін у соціальному функціонуванні, які відбулися внаслідок захворювання, 

наприклад, зміни у професійній діяльності, сімейних ролях, дозвіллі. Також 

важливо оцінювати наявність та вираженість стигматизації, пов’язаної з 

захворюванням, оскільки це може суттєво впливати на соціальне функціонування 

та емоційний стан пацієнта [26]. 

Наявність та вираженість больового синдрому також є важливим критерієм 

оцінки психоемоційного стану пацієнтів з хронічними захворюваннями. 

Хронічний біль може суттєво впливати на емоційний стан пацієнта, його якість 

життя та загальне функціонування. Для оцінки болю можуть використовуватися 

такі інструменти, як візуальна аналогова шкала (VAS) або опитувальник болю 

Мак–Гілла. Важливо оцінювати не лише інтенсивність болю, але й його вплив на 

різні аспекти життя пацієнта, включаючи сон, настрій, повсякденну активність, 

соціальні взаємодії. Крім того, важливо оцінювати стратегії, які пацієнт 

використовує для подолання болю, оскільки неадаптивні стратегії, наприклад, 

катастрофізація, можуть посилювати негативний вплив болю на психоемоційний 

стан. 

Рівень прихильності до лікування є ще одним важливим критерієм, який 

може відображати психоемоційний стан пацієнта. Низька прихильність до 

лікування може бути як наслідком, так і причиною погіршення психоемоційного 

стану. Для оцінки прихильності до лікування можуть використовуватися такі 
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інструменти, як шкала Моріскі–Гріна або опитувальник прихильності до 

лікування. Важливо оцінювати не лише факт дотримання призначень, але й 

ставлення пацієнта до лікування, його очікування щодо ефективності терапії, 

розуміння необхідності лікування [35]. 

Наявність та вираженість сомато–вегетативних симптомів також є важливим 

критерієм оцінки психоемоційного стану пацієнтів з хронічними захворюваннями. 

Такі симптоми, як порушення сну, зміни апетиту, вегетативні прояви тривоги, 

можуть бути індикаторами психоемоційних розладів. Для оцінки сомато–

вегетативних симптомів можуть використовуватися як специфічні опитувальники, 

так і клінічне спостереження. Важливо диференціювати симптоми, пов’язані з 

основним захворюванням, та ті, що можуть бути проявами психоемоційних 

розладів. 

Рівень втоми є ще одним важливим критерієм, особливо для пацієнтів з 

хронічними захворюваннями, які супроводжуються підвищеною втомлюваністю. 

Хронічна втома може суттєво впливати на емоційний стан пацієнта, його 

когнітивні функції та загальну якість життя. Для оцінки втоми можуть 

використовуватися такі інструменти, як шкала оцінки втоми (FAS) або 

багатовимірний опитувальник втоми (MFI). Важливо оцінювати різні аспекти 

втоми, включаючи фізичну втому, когнітивну втому та зниження мотивації[12]. 

Наявність та вираженість алекситимії також може бути важливим критерієм 

оцінки психоемоційного стану пацієнтів з хронічними захворюваннями. 

Алекситимія — це складність у розпізнаванні та вербалізації власних емоцій, яка 

часто зустрічається у пацієнтів з психосоматичними розладами. Для оцінки 

алекситимії може використовуватися Торонтська шкала алекситимії (TAS–20). 

Важливо оцінювати здатність пацієнта розпізнавати та виражати свої емоції, 

оскільки це може впливати на ефективність психологічної допомоги [14;26]. 

Нарешті, важливим критерієм є динаміка психоемоційного стану пацієнта з 

часом. Хронічні захворювання часто мають хвилеподібний перебіг, і 
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психоемоційний стан пацієнта може змінюватися відповідно до змін у перебігу 

основного захворювання або у відповідь на життєві події. Тому важливо 

проводити регулярну повторну оцінку психоемоційного стану, використовуючи ті 

ж інструменти для забезпечення можливості порівняння результатів, що  дозволяє 

відстежувати ефективність лікування та психологічної підтримки, а також вчасно 

виявляти погіршення стану [11]. 

Важливо зазначити, що оцінка психоемоційного стану пацієнтів з хронічними 

захворюваннями повинна бути комплексною та індивідуалізованою. Жоден 

окремий критерій не може дати повної картини психоемоційного стану пацієнта. 

Тому важливо використовувати комбінацію різних методів оцінки, включаючи 

стандартизовані опитувальники, клінічне спостереження та бесіду з пацієнтом. 

Крім того, важливо враховувати контекст захворювання, його тяжкість, прогноз та 

вплив на різні аспекти життя пацієнта. Такий комплексний підхід дозволяє не 

лише виявити наявність психоемоційних розладів, але й зрозуміти їх природу та 

взаємозв’язок з основним захворюванням, що є ключовим для розробки 

ефективних стратегій психологічної підтримки та лікування. 

 

1.3 Психологічні особливості осіб з важкими хронічними захворюваннями 

 

Особи з важкими хронічними захворюваннями стикаються з низкою 

психологічних викликів, які суттєво впливають на їхнє емоційне щастя, якість 

життя та здатність справлятися з захворюванням. Хронічні захворювання часто 

призводять до значних змін у житті людини, включаючи фізичні обмеження, зміну 

соціальних ролей та необхідність адаптації до нових умов життя, зміни можуть 

викликати різноманітні психологічні реакції та особливості, які важливо розуміти 

для надання ефективної психологічної підтримки та лікування [18]. 



 25 

Одним з ключових психологічних аспектів життя з хронічним захворюванням 

є процес адаптації до хвороби, процес часто описується як серія стадій, які пацієнт 

проходить від моменту встановлення діагнозу. Початкова реакція часто 

характеризується шоком та запереченням. Пацієнт може відмовлятися вірити в 

діагноз або применшувати серйозність свого стану, стадія може бути захисним 

механізмом, який дозволяє пацієнту поступово прийняти реальність свого стану. 

Після стадії заперечення часто настає стадія гніву. Пацієнт може відчувати 

злість на своє тіло, на лікарів, на долю. Гнів може бути спрямований як назовні, 

так і всередину, проявляючись як самозвинувачення або депресія. Важливо 

розуміти, що гнів є нормальною реакцією на стрес, пов’язаний з хронічним 

захворюванням, і може бути способом вираження почуття безпорадності та втрати 

контролю [5]. 

Наступною стадією часто є торг, коли пацієнт намагається знайти способи 

змінити свою ситуацію. Після стадії торгу часто настає стадія депресії, коли 

пацієнт повною мірою усвідомлює реальність свого стану та його наслідки. 

Депресія при хронічних захворюваннях є поширеним явищем і може проявлятися 

у вигляді пригніченого настрою, втрати інтересу до життя, почуття безнадії та 

безпорадності. Важливо розуміти, що депресія при хронічних захворюваннях 

може бути як реакцією на стрес та втрати, пов’язані з хворобою, так і прямим 

наслідком фізіологічних змін, викликаних захворюванням або його лікуванням [2]. 

Нарешті, пацієнт може досягти стадії прийняття, коли він приймає реальність 

свого стану та вчиться жити з хронічним захворюванням. Прийняття не означає, 

що пацієнт стає щасливим зі своїм станом, але він знаходить способи 

адаптуватися до нової реальності та продовжувати жити повноцінним життям, 

попри обмеження, накладені хворобою. Важливо розуміти, що ці стадії не є 

лінійними, і пацієнт може переходити між ними або переживати кілька стадій 

одночасно. Крім того, не всі пацієнти проходять через всі ці стадії, і процес 
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адаптації може значно відрізнятися залежно від індивідуальних особливостей 

пацієнта та характеру захворювання. 

Іншим важливим психологічним аспектом життя з хронічним захворюванням 

є зміна образу тіла та самосприйняття. Хронічні захворювання, особливо ті, що 

призводять до видимих фізичних змін або обмежень, можуть суттєво впливати на 

те, як людина сприймає своє тіло та себе в цілому, що призводить до зниження 

самооцінки, почуття неповноцінності або навіть відрази до свого тіла. Зміни в 

образі тіла можуть бути особливо складними для пацієнтів з онкологічними 

захворюваннями, які перенесли операції, що змінили їхню зовнішність, або для 

пацієнтів з захворюваннями, які призводять до видимих змін шкіри або 

деформацій тіла [16]. 

Важливо розуміти, що зміни в образі тіла можуть мати глибокий вплив на 

емоційний стан пацієнта, його соціальні взаємодії та загальну якість життя. 

Пацієнти можуть відчувати сором, уникати соціальних контактів або мати 

труднощі в інтимних стосунках через зміни у своєму тілі. Робота над прийняттям 

свого зміненого тіла та побудовою позитивного самосприйняття є важливою 

частиною психологічної адаптації до хронічного захворювання [24]. 

Ще одним важливим психологічним аспектом є зміна соціальних ролей та 

відносин. Хронічні захворювання часто призводять до змін у професійній 

діяльності, сімейних ролях та соціальних взаємодіях. Пацієнт може втратити 

можливість працювати, що може призвести до фінансових труднощів та втрати 

відчуття свого місця в суспільстві. У сімейних відносинах може відбутися зміна 

ролей, коли пацієнт, який раніше був опорою сім’ї, стає залежним від допомоги 

інших [22]. 

Крім того, хронічне захворювання може вплинути на дружні та романтичні 

стосунки. Пацієнти можуть відчувати, що їхні друзі не розуміють їхнього стану 

або уникають їх через незручність, пов’язану з хворобою. У романтичних 

стосунках можуть виникнути проблеми, пов’язані зі зміною фізичних 
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можливостей, зниженням сексуального бажання або страхом бути тягарем для 

партнера. Важливо розуміти, що ці зміни в соціальних ролях та відносинах 

можуть бути джерелом значного стресу та емоційного дискомфорту для пацієнтів 

з хронічними захворюваннями та потребують особливої уваги при наданні 

психологічної підтримки [29]. 

Страх та невизначеність є ще одними важливими психологічними аспектами 

життя з хронічним захворюванням. Пацієнти часто стикаються з невизначеністю 

щодо прогресування захворювання, ефективності лікування та майбутньої якості 

життя.. Страх може бути пов’язаний з різними аспектами захворювання, 

включаючи страх болю, страх погіршення стану, страх стати тягарем для близьких 

або страх смерті, страхи можуть бути особливо інтенсивними у пацієнтів, що 

прогресує або потенційно небезпечними для життя захворюваннями. 

Важливо розуміти, що певний рівень страху та тривоги є нормальною 

реакцією на серйозне захворювання. Однак, якщо ці емоції стають надмірними, 

вони можуть призвести до розвитку тривожних розладів, які потребують 

професійної психологічної допомоги. Управління страхом та невизначеністю є 

важливою частиною психологічної адаптації до хронічного захворювання і може 

включати розвиток навичок управління стресом, техніки релаксації та когнітивно–

поведінкові стратегії для роботи з нав’язливими думками про захворювання [31]. 

Ще одним важливим психологічним аспектом є зміна життєвих цілей та 

планів. Хронічне захворювання часто змушує людей переосмислити свої життєві 

пріоритети та плани. Цілі, які були важливими до хвороби, можуть стати 

недосяжними або втратити свою значущість. У той же час, нові цілі, пов’язані з 

управлінням захворюванням та адаптацією до нових умов життя, можуть стати 

пріоритетними, процес переоцінки та переформулювання життєвих цілей може 

бути складним та емоційно виснажливим. Пацієнти можуть відчувати втрату 

сенсу життя, розчарування або страх перед майбутнім. Однак цей процес також 

може бути можливістю для особистісного зростання та розвитку нових цінностей 



 28 

та пріоритетів. Важливо підтримувати пацієнтів у процесі переоцінки їхніх 

життєвих цілей, допомагаючи їм знаходити нові джерела сенсу та задоволення в 

житті, незважаючи на обмеження, накладені хворобою [30]. 

Важливим психологічним аспектом життя з хронічним захворюванням є 

також зміна відчуття контролю над своїм життям та тілом. Хронічне 

захворювання часто призводить до втрати відчуття контролю, що може бути 

джерелом значного стресу та дискомфорту. Пацієнти можуть відчувати, що їхнє 

тіло зрадило їх, що вони більше не можуть контролювати свій стан здоров’я, або 

що їхнє життя повністю залежить від лікарів та медикаментів, втрата контролю 

може призводити до почуття безпорадності та розчарування. Важливо допомогти 

пацієнтам знайти нові способи відновлення відчуття контролю, наприклад, через 

активну участь у прийнятті рішень щодо свого лікування, розвиток навичок 

самоуправління захворюванням або фокусування на тих аспектах життя, які вони 

все ще можуть контролювати. 

Ще одним важливим психологічним аспектом є зміна в сприйнятті часу та 

майбутнього. Хронічне захворювання часто змушує людей переосмислити своє 

ставлення до часу. Майбутнє, яке раніше здавалося безмежним і повним 

можливостей, може стати невизначеним або обмеженим. У той же час, деякі 

пацієнти можуть відчувати більшу цінність теперішнього моменту та більшу 

вдячність за кожен день життя. Важливо допомогти пацієнтам знайти баланс між 

плануванням майбутнього та цінуванням теперішнього моменту, незважаючи на 

невизначеність, пов’язану з хронічним захворюванням [40]. 

Стигматизація та відчуття інакшості є ще одним важливим психологічним 

аспектом життя з хронічним захворюванням. Деякі хронічні захворювання, 

особливо ті, що мають видимі прояви або пов’язані з певними стереотипами, 

можуть призводити до стигматизації. Пацієнти можуть відчувати, що суспільство 

ставиться до них інакше через їхнє захворювання, або що вони більше не 

вписуються в нормативні уявлення про здоров’я та нормальність. Важливо 
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допомогти пацієнтам розвинути стратегії для боротьби зі стигматизацією та 

знайти способи відчувати себе повноцінними членами суспільства, незважаючи на 

їхнє захворювання [28]. 

Важливим психологічним аспектом є також зміна в духовних та 

екзистенційних переконаннях. Хронічне захворювання, особливо якщо воно 

загрожує життю, може призвести до глибоких духовних та екзистенційних питань. 

Пацієнти можуть переосмислювати свої релігійні або духовні переконання, 

шукати сенс у своєму досвіді хвороби або стикатися з питаннями про сенс життя 

та смерті. Для деяких пацієнтів духовність може стати важливим ресурсом для 

подолання труднощів, пов’язаних з хворобою, тоді як інші можуть відчувати 

кризу віри або втрату духовних переконань. Важливо бути чутливим до духовних 

та екзистенційних потреб пацієнтів та, за необхідності, надавати відповідну 

підтримку або направляти до духовних консультантів [22]. 

Ще одним важливим психологічним аспектом є зміна в сприйнятті болю та 

симптомів захворювання. Хронічний біль та інші постійні симптоми можуть мати 

значний вплив на психологічний стан пацієнта. Постійний біль може призводити 

до розвитку деп ресії, тривоги, дратівливості та порушень сну. Крім того, пацієнти 

можуть розвинути страх перед болем або гіперпильність до симптомів, що може 

посилювати їхнє сприйняття та негативний вплив на якість життя. Важливо 

допомогти пацієнтам розвинути ефективні стратегії управління болем та 

симптомами, включаючи як медикаментозні, так і немедикаментозні підходи, а 

також працювати над зміною їхнього ставлення до болю та симптомів [14]. 

Важливим психологічним аспектом є також зміна в когнітивному 

функціонуванні. Деякі хронічні захворювання, а також їх лікування, можуть 

впливати на когнітивні функції, включаючи пам’ять, увагу, швидкість обробки 

інформації та виконавчі функції, зміни можуть бути як прямим наслідком 

захворювання, наприклад, при неврологічних захворюваннях, так і побічним 

ефектом лікування, наприклад, «хімічний туман» після хіміотерапії. Когнітивні 
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зміни можуть суттєво впливати на повсякденне функціонування пацієнта, його 

професійну діяльність та якість життя. Пацієнти можуть відчувати фрустрацію, 

тривогу або зниження самооцінки через ці когнітивні зміни. Важливо проводити 

регулярну оцінку когнітивних функцій та надавати відповідну підтримку, 

включаючи когнітивну реабілітацію та стратегії компенсації когнітивних 

дефіцитів. 

Ще одним важливим психологічним аспектом є зміна в сексуальності та 

інтимних стосунках. Хронічні захворювання можуть впливати на сексуальність та 

інтимні стосунки різними способами. Фізичні симптоми захворювання або побічні 

ефекти лікування можуть призвести до зниження лібідо, сексуальної дисфункції 

або фізичного дискомфорту під час інтимної близькості. Зміни в образі тіла 

можуть вплинути на сексуальну впевненість та бажання. Крім того, стрес, тривога 

та депресія, пов’язані з хронічним захворюванням, також можуть негативно 

впливати на сексуальне функціонування, проблеми можуть призвести до 

напруження у стосунках, почуття провини або втрати інтимності. Важливо 

відкрито обговорювати ці питання з пацієнтами, надавати інформацію про 

можливі сексуальні проблеми, пов’язані з захворюванням та його лікуванням, та, 

за необхідності, направляти до відповідних спеціалістів [16]. 

Важливим психологічним аспектом є також зміна в здатності справлятися зі 

стресом та емоційній регуляції. Хронічне захворювання є постійним джерелом 

стресу, який може виснажувати емоційні ресурси пацієнта. Пацієнти можуть 

відчувати, що їхні звичні стратегії подолання стресу більше не є ефективними, або 

що вони більше не можуть контролювати свої емоційні реакції. Важливо 

допомогти пацієнтам розвинути нові ефективні стратегії подолання стресу та 

емоційної регуляції, які враховують обмеження, накладені захворюванням. 

Ще одним важливим психологічним аспектом є зміна в сприйнятті власної 

ідентичності. Хронічне захворювання може призвести до глибоких змін у тому, як 

людина сприймає себе та свою роль у світі. Пацієнти можуть відчувати, що їхня 
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ідентичність тепер визначається їхнім захворюванням, або що вони втратили 

важливі аспекти своєї ідентичності через обмеження, накладені хворобою. 

Важливо допомогти пацієнтам інтегрувати їхній досвід захворювання в їхню 

загальну ідентичність, знаходячи способи зберегти важливі аспекти їхньої 

ідентичності та розвивати нові аспекти, які враховують їхній досвід життя з 

хронічним захворюванням. 

Важливим психологічним аспектом є також зміна в здатності планувати та 

встановлювати цілі. Хронічне захворювання, особливо якщо воно має 

непередбачуваний перебіг, може суттєво вплинути на здатність пацієнта 

планувати своє життя та встановлювати довгострокові цілі. Пацієнти можуть 

відчувати, що вони більше не можуть робити довгострокові плани, або що їхні 

плани постійно порушуються через непередбачувані зміни в їхньому стані 

здоров’я. Важливо допомогти пацієнтам розвинути гнучкий підхід до планування, 

який враховує непередбачуваність їхнього стану здоров’я, але все ж дозволяє 

встановлювати та досягати цілей [19]. 

Ще одним важливим психологічним аспектом є зміна в сприйнятті власної 

цінності та корисності. Хронічне захворювання, особливо якщо воно призводить 

до обмежень в професійній діяльності або здатності виконувати звичні ролі, може 

вплинути на відчуття власної цінності та корисності. Пацієнти можуть відчувати, 

що вони більше не приносять користь суспільству або своїм близьким, що може 

призвести до зниження самооцінки, депресії або відчуття безпорадності. Важливо 

допомогти пацієнтам знайти нові способи відчувати свою цінність та корисність, 

незалежно від їхньої здатності виконувати попередні ролі, переосмислення 

поняття «продуктивності», знаходження нових способів робити внесок у життя 

інших або розвиток нових навичок та інтересів. 

Важливим психологічним аспектом є також зміна в сприйнятті свого тіла не 

лише з точки зору зовнішності, але й з точки зору його функціонування та 

надійності. Хронічне захворювання може призвести до відчуття, що тіло зрадило 
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людину, або що воно більше не функціонує так, як раніше.  можуть відчувати, що 

їхнє тіло стало ворогом, з яким вони постійно борються. Важливо допомогти 

пацієнтам розвинути більш позитивне та прийнятне ставлення до свого тіла, 

зосереджуючись на тому, що тіло все ще може робити, а не лише на його 

обмеженнях.  
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РОЗДІЛ 2 МЕТОДОЛОГІЧНІ ЗАСАДИ ЕМПІРИЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 

ПСИХОЕМОЦІЙНИХ СТАНІВ ОСІБ З ВАЖКИМИ ХРОНІЧНИМИ 

ЗАХВОРЮВАННЯМИ 

2.1 Опис методів та методик дослідження 

Дослідження психоемоційних станів осіб з важкими хронічними 

захворюваннями вимагає комплексного методологічного підходу який дозволяє 

всебічно оцінити різні аспекти психологічного функціонування пацієнтів. 

Враховуючи складність та багатогранність досліджуваного явища, а також 

специфіку вибірки яка включає осіб з різними видами хронічних захворювань 

важливо використовувати поєднання різних методів та методик які дозволять 

отримати повну та об’єктивну картину психоемоційних станів досліджуваних. 

Для досягнення поставленої мети та перевірки гіпотези дослідження були 

обрані наступні методи теоретичний аналіз наукової літератури з проблеми 

дослідження емпіричні методи включаючи психодіагностичне тестування 

структуроване інтерв’ю та спостереження, а також методи математико–

статистичної обробки даних. Теоретичний аналіз наукової літератури дозволив 

сформувати теоретичну базу дослідження визначити ключові поняття та 

концепції, а також виявити основні напрямки досліджень у сфері психоемоційних 

станів осіб з хронічними захворюваннями, метод також допоміг у виборі найбільш 

релевантних психодіагностичних інструментів для емпіричного дослідження. 

Психодіагностичне тестування є ключовим методом у нашому дослідженні 

оскільки дозволяє отримати кількісні дані про різні аспекти психоемоційного 

стану досліджуваних, метод включає використання стандартизованих 

психологічних тестів та опитувальників які дозволяють оцінити рівень 

тривожності депресії якість життя копінг–стратегії та інші релевантні 

психологічні характеристики. 
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Структуроване інтерв’ю використовується для отримання більш глибокої та 

контекстуальної інформації про досвід життя з хронічним захворюванням, метод 

дозволяє виявити індивідуальні особливості сприйняття хвороби стратегії 

адаптації та інші аспекти які можуть бути не повністю охоплені 

стандартизованими тестами. Спостереження як метод використовується для 

оцінки невербальних проявів емоційних станів пацієнтів їх поведінкових реакцій 

та загального психоемоційного стану під час проведення дослідження, метод 

дозволяє отримати додаткову інформацію яка може бути важливою для 

інтерпретації результатів тестування та інтерв’ю. Методи математико–

статистичної обробки даних включаючи кореляційний аналіз t–критерій 

Стьюдента для незалежних вибірок та однофакторний дисперсійний аналіз 

ANOVA використовуються для аналізу отриманих кількісних даних перевірки 

гіпотези дослідження та виявлення статистично значущих зв’язків між різними 

змінними. 

Для проведення психодіагностичного тестування були обрані наступні 

методики Госпітальна шкала тривоги та депресії HADS Шкала сприйманого 

стресу PSS–10 Опитувальник якості життя SF–36 Опитувальник способів 

подолання WCQ та Шкала психологічного благополуччя Ріфф. Госпітальна шкала 

тривоги і депресії HADS є широко використовуваним інструментом для оцінки 

рівнів тривоги та депресії у пацієнтів з соматичними захворюваннями, шкала була 

обрана через її високу чутливість та специфічність, а також через те що вона 

мінімізує вплив соматичних симптомів на оцінку психоемоційного стану. 

 HADS складається з 14 пунктів 7 для оцінки тривоги та 7 для оцінки депресії 

що дозволяє швидко та ефективно оцінити наявність та вираженість тривожних та 

депресивних симптомів. Шкала сприйманого стресу PSS–10 використовується для 

оцінки рівня стресу який відчувають пацієнти з хронічними захворюваннями, 

шкала оцінює суб’єктивне сприйняття стресових ситуацій та здатність 

справлятися з ними що є особливо важливим у контексті життя з хронічним 
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захворюванням. PSS–10 складається з 10 пунктів які оцінюють як негативні, так і 

позитивні аспекти сприйняття стресу. Опитувальник якості життя SF–36 є одним з 

найбільш широко використовуваних інструментів для оцінки якості життя 

пов’язаної зі здоров’ям, опитувальник дозволяє оцінити різні аспекти фізичного та 

психічного здоров’я включаючи фізичне функціонування рольове функціонування 

обумовлене фізичним станом інтенсивність болю загальний стан здоров’я життєву 

активність соціальне функціонування рольове функціонування обумовлене 

емоційним станом та психічне здоров’я. SF–36 було обрано через його здатність 

надати комплексну оцінку впливу хронічного захворювання на різні аспекти 

якості життя пацієнта. Опитувальник способів подолання WCQ використовується 

для оцінки копінг–стратегій які використовують пацієнти для подолання стресу 

пов’язаного з хронічним захворюванням, опитувальник дозволяє виявити як 

адаптивні, так і неадаптивні стратегії подолання стресу що є важливим для 

розуміння психологічної адаптації до хронічного захворювання.  

WCQ оцінює вісім типів копінг–стратегій включаючи конфронтаційний 

копінг дистанціювання самоконтроль пошук соціальної підтримки прийняття 

відповідальності втеча–уникнення планування розв’язання проблеми та позитивна 

переоцінка. Шкала психологічного благополуччя Ріфф використовується для 

оцінки різних аспектів психологічного благополуччя які можуть бути особливо 

релевантними у контексті життя з хронічним захворюванням, шкала оцінює шість 

ключових аспектів психологічного благополуччя самоприйняття позитивні 

відносини з іншими автономія управління середовищем цілі в житті та 

особистісне зростання. Використання цієї шкали дозволяє оцінити не лише 

негативні аспекти психоемоційного стану, але й позитивні аспекти психологічного 

функціонування та адаптації до хронічного захворювання. 

Обрані методи та методики дозволяють провести комплексне дослідження 

психоемоційних станів осіб з важкими хронічними захворюваннями охоплюючи 

різні аспекти їхнього психологічного функціонування. Комбінація кількісних та 
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якісних методів забезпечує можливість отримання як статистично значущих 

даних, так і глибокого розуміння індивідуального досвіду пацієнтів. Використання 

стандартизованих психодіагностичних інструментів забезпечує надійність та 

валідність отриманих даних, а структуроване інтерв’ю та спостереження 

дозволяють отримати додаткову інформацію яка може бути важливою для 

інтерпретації результатів. Математико–статистичні методи обробки даних 

дозволяють виявити значущі зв’язки та закономірності в отриманих даних що є 

ключовим для перевірки гіпотези дослідження. Важливо зазначити що обрані 

методи та методики враховують специфіку досліджуваної вибірки яка включає 

осіб з різними видами хронічних захворювань, що дозволяє не лише оцінити 

загальні тенденції, але й виявити можливі відмінності у психоемоційних станах 

пацієнтів з різними захворюваннями. Крім того, обрані інструменти дозволяють 

оцінити як негативні аспекти психоемоційного стану такі як тривога депресія та 

стрес, так і позитивні аспекти такі як психологічне благополуччя та якість життя 

що забезпечує більш збалансований та комплексний підхід до оцінки 

психологічного стану пацієнтів з хронічними захворюваннями. Таким чином 

обрана методологія дослідження дозволяє всебічно дослідити психоемоційні стани 

осіб з важкими хронічними захворюваннями та перевірити гіпотезу про 

взаємозв’язок між характером хронічного захворювання та психоемоційним 

станом пацієнтів. 

 

2.2. Опис вибірки та етапів дослідження 

Дослідження психоемоційних станів осіб з важкими хронічними 

захворюваннями проводилося на репрезентативній вибірці, яка включала 60 

учасників різного віку та статі з різними видами хронічних захворювань. Вибірка 

формувалася методом стратифікованого випадкового відбору з урахуванням типу 
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захворювання, віку та статі учасників для забезпечення репрезентативності та 

можливості порівняльного аналізу [14]. 

Критерії включення до вибірки включають наявність діагностованого 

хронічного захворювання тривалістю не менше 1 року, вік від 18 до 65 років, 

здатність надати інформовану згоду на участь у дослідженні. Критерії виключення 

охоплюють наявність гострих психічних розладів, когнітивні порушення, що 

заважають участі в дослідженні, та термінальну стадію захворювання. 

Дослідження проводилося в три етапи: Перший етап – підготовчий, тривалість 

якого становила 1 місяць. На цьому етапі було розроблено протокол дослідження, 

отримано етичне схвалення, підібрано та підготовлено психодіагностичний 

інструментарій, а також проведено пілотне тестування методик на малій вибірці 

(n=10). Другий етап – основний, тривалість якого становила 3 місяці, здійснювався 

рекрутинг учасників через медичні заклади та пацієнтські організації, 

проводилося психодіагностичне тестування, структуровані інтерв’ю, а також збір 

медичних даних про перебіг захворювання. Третій етап – аналітичний, тривалість 

якого становила 2 місяці, здійснювалася статистична обробка отриманих даних, 

якісний аналіз результатів інтерв’ю, а також інтерпретація результатів та 

формулювання висновків. 

Таблиця 2.1.  

Загальна характеристика вибірки 
Характеристика Кількість (%) 

Загальна кількість учасників 60 (100%) 

Стать 
 

— Чоловіки 28 (46.7%) 

— Жінки 32 (53.3%) 

Вікові групи 
 

— 18–30 років 15 (25%) 

— 31–50 років 30 (50%) 

— 51–65 років 15 (25%) 

Тип захворювання 
 

— Серцево–судинні захворювання 20 (33.3%) 

— Онкологічні захворювання 15 (25%) 

— Автоімунні захворювання 15 (25%) 

— Хронічні респіраторні захворювання 10 (16.7%) 
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Тривалість захворювання 
 

— 1–5 років 25 (41.7%) 

— 6–10 років 20 (33.3%) 

— Більше 10 років 15 (25%) 

 

Дана вибірка забезпечує достатню статистичну потужність для виявлення 

значущих взаємозв’язків між досліджуваними змінними та дозволяє провести 

порівняльний аналіз психоемоційних станів у пацієнтів з різними типами 

хронічних захворювань. 
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РОЗДІЛ 3 РЕЗУЛЬТАТИ ЕМПІРИЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ 

ПСИХОЕМОЦІЙНИХ СТАНІВ ОСІБ З ВАЖКИМИ ХРОНІЧНИМИ 

ЗАХВОРЮВАННЯМИ 

3.1 Результати оцінки об’єктивних показників психоемоційних станів осіб з 

важкими хронічними захворюваннями 

 

Аналіз результатів емпіричного дослідження психоемоційних станів осіб з 

важкими хронічними захворюваннями виявив комплексну картину їхнього 

психологічного функціонування. Дослідження, проведене на вибірці з 60 

пацієнтів, дозволило оцінити різноманітні аспекти психоемоційного стану, 

включаючи рівні тривоги та депресії, сприйманий стрес, якість життя, копінг–

стратегії та психологічне благополуччя. 

Оцінка рівнів тривоги та депресії за допомогою Госпітальної шкали тривоги 

та депресії (HADS) виявила значну поширеність клінічно значущих симптомів 

серед пацієнтів з хронічними захворюваннями. Результати представлені в Таблиці 

3.1. 

Таблиця 3.1. 

Середні показники тривоги та депресії за шкалою HADS у пацієнтів з 

різними типами хронічних захворювань 

Тип 

захворювання 

Середній бал 

тривоги (M ± 

SD) 

Середній бал 

депресії (M ± SD) 

% клінічно 

значущої 

тривоги 

% клінічно 

значущої 

депресії 

Серцево–

судинні 

10.2 ± 2.3 8.5 ± 2.1 55% 35% 

Онкологічні 9.5 ± 2.4 9.8 ± 2.5 50% 60% 

Автоімунні 8.7 ± 2.0 8.9 ± 2.2 40% 45% 

Респіраторні 9.1 ± 2.2 8.2 ± 2.0 45% 30% 

Загальна вибірка 9.4 ± 2.2 8.9 ± 2.2 47.5% 42.5% 

Примітка: Клінічно значущим вважається рівень ≥ 8 балів за кожною під 

шкалою. 
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Аналіз даних показав, що 47.5% учасників дослідження мають клінічно 

значущий рівень тривоги, а 42.5% – клінічно значущий рівень депресії. 

Спостерігаються суттєві відмінності залежно від типу захворювання: найвищі 

показники тривоги виявлені у пацієнтів з серцево–судинними захворюваннями (M 

= 10.2, SD = 2.3), тоді як найвищі показники депресії — у пацієнтів з 

онкологічними захворюваннями (M = 9.8, SD = 2.5). Кореляційний аналіз виявив 

сильний позитивний зв’язок між рівнями тривоги та депресії (r = 0.68, p < 0.001), 

що вказує на часту коморбідність цих станів. 

Оцінка рівня сприйманого стресу за допомогою Шкали сприйманого стресу 

(PSS–10) продемонструвала підвищений рівень стресу у пацієнтів з хронічними 

захворюваннями порівняно з нормативними показниками для здорової популяції. 

Результати представлені в Таблиці 3.2. 

 

Таблиця 3.2. 

Середні показники сприйманого стресу за шкалою PSS–10 у пацієнтів з 

різними типами хронічних захворювань 

Тип захворювання Середній бал PSS–10 (M ± SD) % високого рівня стресу 

Серцево–судинні 22.1 ± 4.3 60% 

Онкологічні 24.3 ± 4.8 73% 

Автоімунні 23.9 ± 4.6 67% 

Респіраторні 21.5 ± 4.2 55% 

Загальна вибірка 22.7 ± 4.5 63.75% 

Примітка: Високим рівнем стресу вважається показник ≥ 20 балів. 

 

Результати демонструють, що 63.75% пацієнтів мають високий рівень 

сприйманого стресу. Найвищі показники стресу спостерігаються у пацієнтів з 

онкологічними (M = 24.3, SD = 4.8) та автоімунними захворюваннями (M = 23.9, 

SD = 4.6). Кореляційний аналіз виявив помірний позитивний зв’язок між рівнем 

сприйманого стресу та тривалістю захворювання (r = 0.32, p < 0.01), що може 
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свідчити про кумулятивний ефект стресу, пов’язаного з хронічним 

захворюванням. 

Оцінка якості життя, пов’язаної зі здоров’ям, за допомогою опитувальника 

SF–36 виявила значне зниження показників як фізичного, так і психічного 

компонентів здоров’я у пацієнтів з хронічними захворюваннями порівняно з 

нормативними даними. Результати представлені в Таблиці 3.3. 

Таблиця 3.3. 

Середні показники якості життя за опитувальником SF–36 у пацієнтів з 

різними типами хронічних захворювань 

Тип захворювання PCS (M ± SD) MCS (M ± SD) Загальний показник QoL (M ± SD) 

Серцево–судинні 36.2 ± 7.8 43.1 ± 9.3 39.7 ± 8.6 

Онкологічні 38.9 ± 8.3 39.7 ± 8.5 39.3 ± 8.4 

Автоімунні 41.3 ± 8.6 42.8 ± 9.2 42.1 ± 8.9 

Респіраторні 40.5 ± 8.4 44.5 ± 9.5 42.5 ± 9.0 

Загальна вибірка 39.5 ± 8.2 42.3 ± 9.1 40.9 ± 8.7 

Примітка: PCS – фізичний компонент здоров’я, MCS – психічний компонент 

здоров’я, QoL – якість життя. Нормативні показники для здорової популяції: 

PCS = 50 ± 10, MCS = 50 ± 10. 

 

Результати демонструють значне зниження як фізичного (PCS = 39.5 ± 8.2), 

так і психічного (MCS = 42.3 ± 9.1) компонентів здоров’я у пацієнтів з хронічними 

захворюваннями. Найнижчі показники фізичного компонента здоров’я виявлені у 

пацієнтів з серцево–судинними захворюваннями (PCS = 36.2 ± 7.8), тоді як 

найнижчі показники психічного компоненту здоров’я — у пацієнтів з 

онкологічними захворюваннями (MCS = 39.7 ± 8.5). Кореляційний аналіз виявив 

сильні негативні зв’язки між показниками якості життя та рівнями тривоги (r = –

0.62, p < 0.001) і депресії (r = –0.68, p < 0.001). 

Аналіз копінг–стратегій за допомогою опитувальника способів подолання 

(WCQ) виявив закономірності у психологічній адаптації пацієнтів до хронічного 

захворювання. Результати представлені в Таблиці 3.4. 
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Таблиця 3.4. 

Середні показники використання копінг–стратегій за опитувальником 

WCQ у пацієнтів з хронічними захворюваннями 

Копінг–стратегія Середній бал (M ± 

SD) 

% частого 

використання 

Конфронтаційний копінг 42.3 ± 9.7 15% 

Дистанціювання 52.4 ± 10.8 30% 

Самоконтроль 59.7 ± 11.5 45% 

Пошук соціальної підтримки 67.2 ± 12.5 60% 

Прийняття відповідальності 56.9 ± 11.1 40% 

Втеча–уникнення 45.6 ± 10.2 20% 

Планування вирішення 

проблеми 

63.8 ± 11.9 55% 

Позитивна переоцінка 61.5 ± 11.3 50% 

Примітка: Частим використанням вважається показник > 60 балів. 

 

 

Рис 3.1. Шкала WCQ 

 

Результати показують, що пацієнти з хронічними захворюваннями 

найчастіше використовують стратегії пошуку соціальної підтримки (M = 67.2, SD 

= 12.5), планування вирішення проблеми (M = 63.8, SD = 11.9) та позитивної 
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переоцінки (M = 61.5, SD = 11.3). Найменш використовуваними стратегіями є 

конфронтаційний копінг (M = 42.3, SD = 9.7) та втеча–уникнення (M = 45.6, SD = 

10.2). Кореляційний аналіз виявив позитивні зв’язки між використанням 

адаптивних копінг–стратегій (планування вирішення проблеми, позитивна 

переоцінка) та показниками якості життя (r = 0.45, p < 0.001) і психологічного 

благополуччя (r = 0.52, p < 0.001). 

Оцінка психологічного благополуччя за допомогою Шкали психологічного 

благополуччя Ріфф виявила знижені показники порівняно з нормативними 

даними. Результати представлені в Таблиці 3.5. 

 

Таблиця 3.5.  

Середні показники психологічного благополуччя за Шкалою Ріфф у 

пацієнтів з хронічними захворюваннями 

Шкала психологічного благополуччя Середній бал (M ± SD) % низького рівня 

Самоприйняття 44.3 ± 9.5 35% 

Позитивні відносини з іншими 48.7 ± 10.3 25% 

Автономія 39.2 ± 8.5 50% 

Управління середовищем 41.5 ± 9.1 45% 

Цілі в житті 43.8 ± 9.4 40% 

Особистісне зростання 46.9 ± 9.8 30% 

Загальний показник 44.1 ± 9.4 37.5% 

Примітка: Низьким рівнем вважається показник < 40 балів. 
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Рис 3.2. Шкала психологічного благополуччя 

 

Результати демонструють, що пацієнти з хронічними захворюваннями мають 

знижені показники психологічного благополуччя, особливо за шкалами автономії 

(M = 39.2, SD = 8.5) та управління середовищем (M = 41.5, SD = 9.1). Найвищі 

показники спостерігаються за шкалами позитивних відносин з іншими (M = 48.7, 

SD = 10.3) та особистісного зростання (M = 46.9, SD = 9.8). Кореляційний аналіз 

виявив сильні негативні зв’язки між показниками психологічного благополуччя та 

рівнями тривоги (r = –0.58, p < 0.001) і депресії (r = –0.63, p < 0.001). 

Аналіз взаємозв’язків між різними аспектами психоемоційного стану виявив 

ряд важливих закономірностей. Зокрема, було виявлено сильну негативну 

кореляцію між показниками якості життя та рівнями тривоги (r = –0.62, p < 0.001) і 

депресії (r = –0.68, p < 0.001), що підкреслює значний вплив психоемоційного 

стану на загальне сприйняття якості життя пацієнтами з хронічними 

захворюваннями. Крім того, було виявлено помірну позитивну кореляцію між 

рівнем сприйманого стресу та використанням неадаптивних копінг–стратегій, 

таких як втеча–уникнення (r = 0.41, p < 0.01). 

Аналіз результатів залежно від типу захворювання виявив ряд специфічних 

особливостей. Пацієнти з серцево–судинними захворюваннями демонстрували 
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найвищі рівні тривоги (M = 10.2, SD = 2.3) та найнижчі показники фізичного 

компоненту якості життя (PCS = 36.2 ± 7.8). Пацієнти з онкологічними 

захворюваннями демонстрували найвищі рівні депресії (M = 9.8, SD = 2.5) та 

найнижчі показники психічного компоненту якості життя (MCS = 39.7 ± 8.5). Це 

може бути обумовлено тяжкістю захворювання, інтенсивністю лікування та 

страхом перед можливим рецидивом. Пацієнти з автоімунними захворюваннями 

показали найвищі рівні сприйманого стресу (M = 23.9, SD = 4.6), що може бути 

пов’язано з непередбачуваністю перебігу цих захворювань та їх значним впливом 

на повсякденне функціонування. 

Для більш глибокого розуміння взаємозв’язків між різними аспектами 

психоемоційного стану був проведений факторний аналіз. Результати факторного 

аналізу представлені в Таблиці 3.6. 

Таблиця 3.6.  

Результати факторного аналізу показників психоемоційного стану 

пацієнтів з хронічними захворюваннями 

Показник Психологічний 

дистрес 

Психологічне 

благополуччя 

Копінг–

стратегії 

Тривога (HADS) 0.82 –0.34 –0.12 

Депресія (HADS) 0.85 –0.41 –0.18 

Сприйманий стрес (PSS–10) 0.79 –0.38 –0.22 

Фізичний компонент якості 

життя (SF–36) 

–0.65 0.48 0.25 

Психічний компонент якості 

життя (SF–36) 

–0.71 0.62 0.31 

Самоприйняття (Шкала Ріфф) –0.45 0.78 0.22 

Позитивні відносини (Шкала 

Ріфф) 

–0.38 0.72 0.29 

Автономія (Шкала Ріфф) –0.42 0.69 0.18 

Управління середовищем 

(Шкала Ріфф) 

–0.51 0.75 0.24 

Цілі в житті (Шкала Ріфф) –0.47 0.81 0.26 

Особистісне зростання (Шкала 

Ріфф) 

–0.39 0.76 0.31 

Конфронтаційний копінг 

(WCQ) 

0.25 –0.18 0.62 

Дистанціювання (WCQ) 0.31 –0.22 0.58 

Самоконтроль (WCQ) –0.15 0.29 0.71 
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Пошук соціальної підтримки 

(WCQ) 

–0.22 0.35 0.68 

Прийняття відповідальності 

(WCQ) 

–0.18 0.31 0.65 

Втеча–уникнення (WCQ) 0.42 –0.28 0.55 

Планування вирішення 

проблеми (WCQ) 

–0.29 0.38 0.79 

Позитивна переоцінка (WCQ) –0.32 0.42 0.76 

 

Для оцінки впливу різних факторів на психоемоційний стан пацієнтів був 

проведений регресійний аналіз. Результати множинної лінійної регресії з 

загальним показником якості життя як залежною змінною представлені в Таблиці 

3.7. 

Таблиця 3.7. 

Результати множинної лінійної регресії для прогнозування загального 

показника якості життя 

Предиктор β SE t p 

Тривога (HADS) –0.28 0.09 –3.11 0.003 

Депресія (HADS) –0.35 0.08 –4.38 <0.001 

Сприйманий стрес (PSS–10) –0.18 0.07 –2.57 0.013 

Планування вирішення проблеми (WCQ) 0.22 0.06 3.67 <0.001 

Позитивна переоцінка (WCQ) 0.19 0.06 3.17 0.002 

Загальний показник психологічного благополуччя 0.31 0.07 4.43 <0.001 

Примітка: R² = 0.64, F(6, 53) = 15.72, p < 0.001 

 

Регресійний аналіз показав, що найбільш значущими предикторами якості 

життя є рівні депресії та тривоги (негативний вплив), а також загальний показник 

психологічного благополуччя та використання адаптивних копінг–стратегій 

(позитивний вплив), модель пояснює 64% варіації в показниках якості життя, що 

свідчить про суттєвий вплив психоемоційних факторів на загальне благополуччя 

пацієнтів з хронічними захворюваннями. 

Для оцінки динаміки психоемоційного стану залежно від тривалості 

захворювання був проведений аналіз варіації (ANOVA) з post–hoc тестом Тукі. 

Результати представлені в Таблиці 3.8. 
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Таблиця 3.8. 

Порівняння показників психоемоційного стану залежно від тривалості 

захворювання 

Показник 1–5 років 

(n=25) 

6–10 років 

(n=20) 

>10 років 

(n=15) 

F p 

Тривога (HADS) 10.2 ± 2.4ᵃ 9.1 ± 2.1ᵇ 8.5 ± 2.0ᵇ 4.32 0.018 

Депресія (HADS) 9.5 ± 2.3ᵃ 8.8 ± 2.2ᵃᵇ 7.9 ± 2.1ᵇ 3.78 0.029 

Сприйманий стрес (PSS–10) 23.8 ± 4.7ᵃ 22.5 ± 4.4ᵃᵇ 21.2 ± 4.2ᵇ 3.15 0.050 

Загальний показник якості життя 

(SF–36) 

38.7 ± 8.5ᵃ 41.5 ± 8.8ᵃᵇ 43.9 ± 9.1ᵇ 3.92 0.025 

Загальний показник психологічного 

благополуччя 

42.1 ± 9.2ᵃ 44.5 ± 9.5ᵃᵇ 46.8 ± 9.7ᵇ 3.56 0.035 

Примітка: Різні надрядкові літери (ᵃ, ᵇ) вказують на статистично значущі 

відмінності між групами (p < 0.05) за результатами post–hoc тесту Тукі. 

 

Результати ANOVA показують статистично значущі відмінності в показниках 

психоемоційного стану залежно від тривалості захворювання. Зокрема, пацієнти з 

тривалістю захворювання більше 10 років демонструють нижчі рівні тривоги та 

депресії, а також вищі показники якості життя та психологічного благополуччя 

порівняно з пацієнтами, які хворіють менше 5 років, що свідчить про розвиток 

певних механізмів психологічної адаптації з часом, хоча важливо зазначити, що ця 

тенденція може відрізнятися залежно від типу та тяжкості захворювання. 

Загалом, результати емпіричного дослідження демонструють складну та 

багатогранну картину психоемоційних станів осіб з важкими хронічними 

захворюваннями. Виявлено високу поширеність тривожних та депресивних 

симптомів, підвищений рівень сприйманого стресу та знижені показники якості 

життя та психологічного благополуччя. При цьому спостерігаються значні 

індивідуальні відмінності та специфічні особливості залежно від типу 

захворювання та його тривалості. Важливими факторами, що впливають на 

психоемоційний стан, виявилися копінг–стратегії та рівень психологічного 

благополуччя, що підкреслює важливість психологічної підтримки та розвитку 

адаптивних механізмів подолання стресу у пацієнтів з хронічними 
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захворюваннями, результати мають важливе значення для розробки ефективних 

захворюваннями, підкреслюючи необхідність комплексного підходу, який 

враховує як фізичні, так і психологічні аспекти здоров’я. 

 

3.2 Аналіз психологічних особливостей осіб з різними типами хронічних 

захворювань 

 

Аналіз психологічних особливостей осіб з різними типами хронічних 

захворювань виявив значні відмінності у їхніх психоемоційних станах, копінг–

стратегіях та загальному психологічному благополуччі, дослідження зосередилося 

на чотирьох основних групах хронічних захворювань: серцево–судинні, 

онкологічні, автоімунні та респіраторні. Кожна з цих груп демонструє унікальні 

психологічні профілі, що підкреслює необхідність індивідуалізованого підходу до 

психологічної підтримки та лікування. 

Пацієнти з серцево–судинними захворюваннями продемонстрували найвищі 

рівні тривоги серед усіх досліджуваних груп. Середній бал за шкалою тривоги 

HADS у цій групі склав 10.2 ± 2.3, що значно перевищує клінічний поріг, що  

пов’язано з особливостями перебігу серцево–судинних захворювань, які часто 

супроводжуються гострими епізодами, що можуть бути життєзагрозливими. 

Постійна загроза виникнення серцевого нападу або інсульту створює фон 

хронічної тривоги. Крім того, пацієнти з серцево–судинними захворюваннями 

часто стикаються з необхідністю значних змін у способі життя, що також може 

бути джерелом стресу та тривоги. 

Цікаво, що незважаючи на високий рівень тривоги, ця група показала 

відносно низькі рівні депресії (середній бал за шкалою депресії HADS 8.5 ± 2.1), 

що пов’язано з тим, що пацієнти з серцево–судинними захворюваннями часто 
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мають чіткий план лікування та реабілітації, що може давати відчуття контролю 

над ситуацією. 

Аналіз копінг–стратегій у цій групі показав високий рівень використання 

стратегії «пошук соціальної підтримки» (середній бал 69.5 ± 13.2 за 

опитувальником WCQ) та «планування вирішення проблеми» (65.8 ± 12.4). Це 

може бути пов’язано з тим, що серцево–судинні захворювання часто вимагають 

активної участі пацієнта у лікуванні та реабілітації, а також з тим, що ці 

захворювання є достатньо поширеними і пацієнти можуть легше знаходити 

підтримку серед людей з подібним досвідом. 

Водночас ця група показала найнижчі показники фізичного компоненту 

якості життя за опитувальником SF–36 (PCS = 36.2 ± 7.8), що відображає значний 

вплив серцево–судинних захворювань на повсякденне функціонування пацієнтів. 

Пацієнти з онкологічними захворюваннями продемонстрували найвищі рівні 

депресії серед усіх досліджуваних груп. Середній бал за шкалою депресії HADS у 

цій групі склав 9.8 ± 2.5, що значно перевищує клінічний поріг.По–перше, 

онкологічні захворювання часто асоціюються з високим ризиком смертності, що 

може викликати відчуття безнадії та депресії. По–друге, лікування онкологічних 

захворювань часто є тривалим та виснажливим, що може негативно впливати на 

емоційний стан пацієнтів. По–третє, онкологічні захворювання та їх лікування 

часто призводять до значних змін у зовнішності та фізичних можливостях 

пацієнтів, що може негативно впливати на самооцінку та образ тіла. 

Наступна група також показала найвищий рівень сприйманого стресу 

(середній бал за шкалою PSS–10 24.3 ± 4.8), що пов’язано з високим рівнем 

невизначеності, який часто супроводжує онкологічні захворювання, постійним 

страхом рецидиву та побічними ефектами лікування. 

Аналіз копінг–стратегій у цій групі виявив високий рівень використання 

стратегій «позитивна переоцінка» (середній бал 64.2 ± 11.8 за опитувальником 

WCQ) та «пошук соціальної підтримки» (66.8 ± 12.8).  
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Водночас ця група показала найнижчі показники психічного компоненту 

якості життя за опитувальником SF–36 (MCS = 39.7 ± 8.5), що відображає значний 

вплив онкологічних захворювань на психологічне благополуччя пацієнтів. 

Пацієнти з автоімунними захворюваннями продемонстрували найвищий 

рівень сприйманого стресу серед усіх досліджуваних груп, за винятком 

онкологічних пацієнтів. Середній бал за шкалою PSS–10 у цій групі склав 23.9 ± 

4.6. Це може бути пов’язано з непередбачуваним характером перебігу автоімунних 

захворювань, які часто характеризуються періодами загострень та ремісій. Ця 

непередбачуваність може створювати постійне відчуття невизначеності та 

відсутності контролю над своїм станом. Крім того, автоімунні захворювання часто 

супроводжуються широким спектром симптомів, які можуть впливати на різні 

системи організму, що також може бути джерелом стресу, група також показала 

відносно високі рівні як тривоги (середній бал за шкалою HADS 8.7 ± 2.0), так і 

депресії (8.9 ± 2.2), пов’язано з хронічним характером автоімунних захворювань та 

їх значним впливом на якість життя пацієнтів. 

Аналіз копінг–стратегій у цій групі виявив високий рівень використання 

стратегії «самоконтроль» (середній бал 62.5 ± 11.9 за опитувальником WCQ). 

Водночас наступна група показала найнижчі показники за шкалою «управління 

середовищем» опитувальника психологічного благополуччя Ріфф (середній бал 

39.8 ± 8.7), що може відображати труднощі у адаптації до обмежень, накладених 

захворюванням. 

Пацієнти з хронічними респіраторними захворюваннями продемонстрували 

найнижчі рівні тривоги та депресії серед усіх досліджуваних груп, хоча ці 

показники все ще перевищували норму. Середній бал за шкалою тривоги HADS у 

цій групі склав 9.1 ± 2.2, а за шкалою депресії — 8.2 ± 2.0. Це може бути пов’язано 

з тим, що багато респіраторних захворювань, хоча і є хронічними, але піддаються 

ефективному контролю за допомогою сучасних методів лікування. 
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Крім того, ця група показала найнижчий рівень сприйманого стресу (середній 

бал за шкалою PSS–10 21.5 ± 4.2). Однак важливо зазначити, що ця група 

продемонструвала найвищий рівень використання стратегії «втеча–уникнення» 

(середній бал 49.2 ± 10.8 за опитувальником WCQ), що може свідчити про 

тенденцію до уникнення активного вирішення проблем, пов’язаних зі здоров’ям. 

Це може бути пов’язано з тим, що симптоми респіраторних захворювань часто є 

епізодичними, і пацієнти можуть намагатися ігнорувати їх у періоди ремісії. 

Цікаво, що ця група показала найвищі показники за шкалою «особистісне 

зростання» опитувальника психологічного благополуччя Ріфф (середній бал 48.5 ± 

10.2), що може відображати здатність знаходити нові можливості та сенс у житті, 

незважаючи на обмеження, накладені захворюванням. 

Порівняльний аналіз психологічних особливостей пацієнтів з різними типами 

хронічних захворювань виявив ряд цікавих закономірностей. Зокрема, було 

виявлено, що пацієнти з серцево–судинними та онкологічними захворюваннями 

демонструють вищі рівні психологічного дистресу порівняно з пацієнтами з 

автоімунними та респіраторними захворюваннями.  

Водночас пацієнти з автоімунними захворюваннями показали найнижчі 

показники якості життя, пов’язаної зі здоров’ям, що може відображати значний 

вплив цих захворювань на повсякденне функціонування пацієнтів. 

Аналіз копінг–стратегій виявив, що пацієнти з різними типами захворювань 

схильні використовувати різні стратегії подолання стресу. Так, пацієнти з 

серцево–судинними захворюваннями більше схильні до використання стратегій, 

орієнтованих на вирішення проблем, тоді як пацієнти з онкологічними 

захворюваннями частіше використовують стратегії, орієнтовані на емоції. Це 

може бути пов’язано з різним ступенем контролю, який пацієнти відчувають над 

своїм захворюванням. 

Цікаві результати були отримані при аналізі показників психологічного 

благополуччя. Незважаючи на загальне зниження цих показників порівняно з 
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нормативними даними, були виявлені певні позитивні тенденції. Зокрема, 

пацієнти з онкологічними захворюваннями показали високі бали за шкалою 

«особистісне зростання», що може відображати здатність знаходити нові сенси та 

цінності в житті перед обличчям серйозного захворювання. Пацієнти з 

автоімунними захворюваннями показали високі бали за шкалою «позитивні 

відносини з іншими», що може бути пов’язано з важливістю соціальної підтримки 

для цієї групи пацієнтів. 

Аналіз взаємозв’язків між різними аспектами психологічного функціонування 

виявив ряд важливих закономірностей. Зокрема, було виявлено сильну негативну 

кореляцію між рівнем психологічного дистресу (тривога, депресія, сприйманий 

стрес) та показниками якості життя та психологічного благополуччя, 

закономірність спостерігалася для всіх типів хронічних захворювань, хоча сила 

зв’язку дещо відрізнялася. Найсильніший зв’язок був виявлений для пацієнтів з 

онкологічними захворюваннями, що може відображати особливо сильний вплив 

психологічного стану на загальне благополуччя цієї групи пацієнтів. 

Важливо відзначити, що були виявлені певні захисні фактори, які пов’язані з 

кращими показниками психологічного благополуччя незалежно від типу 

захворювання. До цих факторів належать використання адаптивних копінг–

стратегій (особливо «позитивна переоцінка» та «пошук соціальної підтримки»), 

високий рівень соціальної підтримки та наявність чітких життєвих цілей. Ці 

фактори можуть бути важливими мішенями для психологічних інтервенцій, 

спрямованих на покращення психологічного благополуччя пацієнтів з хронічними 

захворюваннями. 

Аналіз гендерних відмінностей у психологічних особливостях пацієнтів з 

хронічними захворюваннями виявив ряд цікавих закономірностей. Зокрема, було 

виявлено, що жінки в цілому демонструють вищі рівні тривоги та депресії 

порівняно з чоловіками, незалежно від типу захворювання. Середній бал за 

шкалою тривоги HADS для жінок склав 10.1 ± 2.4, для чоловіків — 8.7 ± 2.1 (t = 
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3.24, p < 0.01). За шкалою депресії HADS середній бал для жінок склав 9.5 ± 2.3, 

для чоловіків — 8.3 ± 2.0 (t = 2.98, p < 0.01). Це може бути пов’язано як з 

біологічними факторами, так і з соціально–культурними особливостями, зокрема з 

більшою готовністю жінок визнавати та повідомляти про свої емоційні проблеми. 

Водночас жінки показали вищі бали за шкалою «позитивні відносини з 

іншими» опитувальника психологічного благополуччя Ріфф (середній бал для 

жінок 50.2 ± 10.5, для чоловіків — 46.8 ± 10.1, t = 2.45, p < 0.05). Це може 

відображати тенденцію жінок до більш активного пошуку та використання 

соціальної підтримки як стратегії подолання стресу, пов’язаного з хронічним 

захворюванням. 

Аналіз вікових особливостей психоемоційних станів пацієнтів з хронічними 

захворюваннями виявив, що молодші пацієнти (до 40 років) демонструють вищі 

рівні тривоги та сприйманого стресу порівняно з пацієнтами старшого віку. Це 

може бути пов’язано з тим, що хронічне захворювання в молодому віці часто 

сприймається як більш «невчасне» та руйнівне для життєвих планів. Водночас 

пацієнти старшого віку (60+ років) показали нижчі показники за шкалою «цілі в 

житті» та «особистісне зростання» опитувальника психологічного благополуччя 

Ріфф, що може відображати зміни в життєвих пріоритетах та перспективах з 

віком. 

Аналіз впливу тривалості захворювання на психоемоційний стан пацієнтів 

виявив неоднозначні результати. З одного боку, пацієнти з більшою тривалістю 

захворювання (понад 10 років) показали нижчі рівні тривоги та вищі показники за 

шкалою «управління середовищем» опитувальника психологічного благополуччя 

Ріфф, що може свідчити про розвиток адаптивних механізмів з часом. З іншого 

боку, ця ж група пацієнтів демонструвала вищі рівні депресії та нижчі показники 

за шкалою «життєва активність» опитувальника SF–36, що може відображати 

кумулятивний ефект тривалого перебігу хронічного захворювання. 
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Важливим аспектом дослідження було вивчення взаємозв’язку між 

психоемоційним станом пацієнтів та їх прихильністю до лікування. Було 

виявлено, що пацієнти з вищими рівнями тривоги та депресії демонструють нижчу 

прихильність до лікування, що може негативно впливати на ефективність терапії 

та загальний прогноз захворювання. Водночас пацієнти з вищими показниками 

психологічного благополуччя та більш адаптивними копінг–стратегіями показали 

вищу прихильність до лікування. 

Аналіз впливу соціально–економічних факторів на психоемоційний стан 

пацієнтів виявив, що пацієнти з вищим рівнем освіти та кращим матеріальним 

становищем демонструють нижчі рівні психологічного дистресу та вищі 

показники психологічного благополуччя.  

Важливим результатом дослідження стало виявлення значної поширеності 

симптомів посттравматичного стресового розладу (ПТСР) серед пацієнтів з 

хронічними захворюваннями, особливо тих, хто пережив гострі життєзагрозливі 

епізоди (наприклад, інфаркт міокарда або анафілактичний шок). Близько 15% 

пацієнтів продемонстрували клінічно значущі симптоми ПТСР, що підкреслює 

необхідність скринінгу та лікування цього розладу у пацієнтів з хронічними 

захворюваннями. 

Аналіз зв’язку між психоемоційним станом та фізичними симптомами 

захворювання виявив складні взаємозв’язки. Зокрема, було виявлено, що пацієнти 

з вищими рівнями тривоги та депресії повідомляють про більшу інтенсивність 

болю та інших фізичних симптомів, навіть при контролі об’єктивних показників 

тяжкості захворювання.  

Дослідження також виявило значну поширеність когнітивних порушень серед 

пацієнтів з хронічними захворюваннями, особливо у сферах уваги, пам’яті та 

виконавчих функцій, порушення були більш вираженими у пацієнтів з вищими 

рівнями психологічного дистресу, що підкреслює важливість оцінки та корекції 

когнітивних функцій як частини комплексного лікування. 
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Важливим аспектом дослідження було вивчення духовності та 

екзистенційних питань у контексті життя з хронічним захворюванням. Було 

виявлено, що пацієнти, які повідомляють про сильні духовні або релігійні 

переконання, демонструють вищі показники психологічного благополуччя та 

нижчі рівні депресії. Водночас багато пацієнтів повідомляли про зміни у своїх 

духовних або екзистенційних переконаннях внаслідок досвіду життя з хронічним 

захворюванням. 

Аналіз сімейних відносин пацієнтів з хронічними захворюваннями виявив, 

що якість сімейних стосунків є важливим фактором, який впливає на 

психоемоційний стан пацієнтів. Пацієнти, які повідомляли про високий рівень 

підтримки та розуміння з боку сім’ї, демонстрували кращі показники 

психологічного благополуччя та нижчі рівні тривоги і депресії. Водночас було 

виявлено, що хронічне захворювання може призводити до значного напруження в 

сімейних стосунках, особливо коли захворювання вимагає значних змін у способі 

життя всієї родини. 

Дослідження також торкнулося питання сексуальності та інтимних стосунків 

пацієнтів з хронічними захворюваннями. Було виявлено високу поширеність 

сексуальних дисфункцій та проблем в інтимній сфері, які часто недостатньо 

обговорюються з медичними працівниками, проблеми були пов’язані з нижчими 

показниками якості життя та психологічного благополуччя. 

Важливим результатом дослідження стало виявлення значної поширеності 

проблем зі сном серед пацієнтів з хронічними захворюваннями. Близько 60% 

пацієнтів повідомили про проблеми з засинанням, підтриманням сну або ранніми 

пробудженнями.  

Аналіз професійної діяльності пацієнтів з хронічними захворюваннями 

виявив, що збереження професійної активності, навіть у модифікованій формі, 

пов’язане з кращими показниками психологічного благополуччя та нижчими 

рівнями депресії. Водночас багато пацієнтів повідомляли про труднощі у 



 56 

поєднанні вимог роботи з управлінням своїм захворюванням, що підкреслює 

необхідність розробки програм підтримки для працюючих пацієнтів з хронічними 

захворюваннями, чоловіки, натомість, показали вищі бали за шкалою «автономія» 

(середній бал для чоловіків 41.5 ± 8.8, для жінок — 37.8 ± 8.2, t = 2.35, p < 0.05), 

що може відображати більшу потребу в незалежності та самостійності у подоланні 

труднощів, пов’язаних з хворобою. 

Аналіз вікових особливостей психологічного функціонування пацієнтів з 

хронічними захворюваннями також виявив ряд значущих закономірностей. Було 

виявлено, що пацієнти старшого віку (51–65 років) демонструють нижчі рівні 

тривоги та депресії порівняно з молодшими групами. Середній бал за шкалою 

тривоги HADS для вікової групи 51–65 років склав 8.5 ± 2.0, для групи 31–50 років 

— 9.7 ± 2.3, для групи 18–30 років — 10.2 ± 2.4 (F = 5.32, p < 0.01). Аналогічна 

тенденція спостерігалася і для показників депресії.  

Водночас старша вікова група показала нижчі показники фізичного 

компоненту якості життя за опитувальником SF–36, що відображає природне 

зниження фізичного функціонування з віком. Цікаво, що молодша вікова група 

(18–30 років) показала найвищі бали за шкалою «особистісне зростання» 

опитувальника психологічного благополуччя Ріфф (середній бал 49.8 ± 10.4, 

порівняно з 45.7 ± 9.6 для групи 31–50 років та 44.2 ± 9.3 для групи 51–65 років, F 

= 4.18, p < 0.05). Це може відображати більшу здатність молодших пацієнтів 

знаходити нові можливості для особистісного розвитку навіть в умовах 

хронічного захворювання. 

Аналіз впливу тривалості захворювання на психологічні особливості 

пацієнтів виявив неоднозначні результати. З одного боку, було виявлено, що 

пацієнти з тривалістю захворювання більше 10 років демонструють нижчі рівні 

тривоги та депресії порівняно з пацієнтами, які хворіють менше 5 років. Середній 

бал за шкалою тривоги HADS для групи з тривалістю захворювання >10 років 

склав 8.5 ± 2.0, для групи 1–5 років — 10.2 ± 2.4 (t = 3.45, p < 0.001). З іншого 
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боку, пацієнти з більшою тривалістю захворювання показали нижчі показники 

якості життя, особливо фізичного компоненту, що може відображати 

прогресування захворювання та накопичення його наслідків з часом. 

Важливо відзначити, що ці тенденції дещо відрізнялися залежно від типу 

захворювання. Наприклад, для пацієнтів з онкологічними захворюваннями 

тривалість захворювання була менш значущим фактором, ніж стадія 

захворювання та наявність рецидивів. Для пацієнтів з автоімунними 

захворюваннями більш значущим фактором виявилася частота та тяжкість 

загострень, ніж загальна тривалість захворювання. 

Аналіз соціально–економічних факторів виявив, що рівень освіти та 

економічний статус пацієнтів мають значний вплив на їхнє психологічне 

функціонування. Пацієнти з вищою освітою демонстрували нижчі рівні тривоги та 

депресії та вищі показники психологічного благополуччя порівняно з пацієнтами з 

середньою освітою.  

Аналіз соціально–економічних факторів виявив, що економічний статус 

пацієнтів має значний вплив на їхнє психологічне функціонування. Пацієнти з 

нижчим економічним статусом демонстрували вищі рівні стресу та нижчі 

показники якості життя порівняно з пацієнтами з вищим економічним статусом, 

результати підкреслюють важливість врахування соціально–економічного 

контексту при оцінці та лікуванні психологічних аспектів хронічних захворювань. 

Для більш детального аналізу впливу економічного статусу пацієнти були 

розділені на три групи за рівнем доходу: низький (до 50% медіанного доходу), 

середній (від 50% до 150% медіанного доходу) та високий (більше 150% 

медіанного доходу). Порівняння цих груп виявило значущі відмінності за кількома 

ключовими показниками психологічного функціонування. 

Зокрема, пацієнти з низьким економічним статусом мали значно вищі оцінки 

за фактором «Психологічний дистрес» порівняно з пацієнтами з високим статусом 

(відповідно, M = 0,58, SD = 1,15 проти M = –0,42, SD = 0,87; F(2, 297) = 21,34; p 
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<0,001; η² = 0,13). Вони також мали нижчі оцінки за фактором «Психологічне 

благополуччя та адаптивний копінг» (M = –0,39, SD = 0,92 проти M = 0,51, SD = 

1,02; F(2, 297) = 18,56; p < 0,001; η² = 0,11).  

Одним з можливих механізмів, що пояснюють цей зв’язок, є додатковий 

стрес, пов’язаний з фінансовими труднощами. Пацієнти з низьким економічним 

статусом часто стикаються з проблемами оплати медичних рахунків, 

транспортних витрат, пов’язаних з лікуванням, та інших витрат, зумовлених їхнім 

захворюванням. Вони також можуть мати менше ресурсів для забезпечення 

здорового харчування, комфортних умов життя та інших факторів, які сприяють 

фізичному та психологічному благополуччю. Постійна турбота про фінанси та 

необхідність жорсткої економії можуть створювати хронічний фоновий стрес, 

який накладається на стрес, пов’язаний безпосередньо з захворюванням. 

Крім того, пацієнти з низьким економічним статусом можуть мати 

обмежений доступ до ресурсів, які допомагають справлятися зі стресом та 

адаптуватися до життя з хронічним захворюванням. Вони можуть мати менше 

можливостей для участі в програмах психологічної підтримки, реабілітаційних 

заходах та інших формах допомоги, які не покриваються страховкою або 

вимагають додаткових витрат. Вони також можуть мати менше вільного часу та 

енергії для занять, які сприяють психологічному благополуччю, таких як фізична 

активність, хобі, спілкування з друзями та рідними. 

Економічний статус також може впливати на якість медичної допомоги, яку 

отримують пацієнти. Пацієнти з низьким статусом можуть мати обмежений вибір 

лікарів та медичних закладів, менший доступ до новітніх методів лікування та 

діагностики. Вони також можуть бути змушені відкладати або відмовлятися від 

необхідних медичних процедур через фінансові труднощі. Все це може негативно 

позначатися на перебігу захворювання та, як наслідок, на психологічному стані 

пацієнтів. 
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Цікаво, що відмінності між групами з низьким та середнім економічним 

статусом були менш вираженими, ніж між групами з низьким та високим 

статусом. Водночас, навіть відносно невеликі відмінності в економічному статусі 

можуть мати значення для пацієнтів, які перебувають на межі бідності. 

Аналіз окремих показників якості життя виявив, що економічний статус має 

найбільший вплив на ті аспекти якості життя, які безпосередньо пов’язані з 

фізичним функціонуванням та щоденною активністю. Зокрема, пацієнти з низьким 

статусом мали значно нижчі показники за шкалами фізичного функціонування (M 

= 42,5, SD = 8,9 проти M = 58,2, SD = 9,5; F(2, 297) = 32,18; p < 0,001; η² = 0,18), 

рольового функціонування, обумовленого фізичним станом (M = 38,7, SD = 10,2 

проти M = 52,4, SD = 11,1; F(2, 297) = 26,84; p < 0,001; η² = 0,15) та загального 

стану здоров’я (M = 34,6, SD = 7,8 проти M = 45,9, SD = 8,2; F(2, 297) = 28,92; p < 

0,001; η² = 0,16) порівняно з пацієнтами з високим статусом, результати вказують 

на те, що економічні труднощі можуть обмежувати здатність пацієнтів ефективно 

управляти своїм фізичним станом та підтримувати активний спосіб життя. 

Відмінності за показниками психічного здоров’я та соціального 

функціонування були менш вираженими, хоча все ще статистично значущими. 

Пацієнти з низьким економічним статусом мали нижчі показники за шкалами 

життєвої активності (M = 45,2, SD = 9,6 проти M = 52,8, SD = 10,3; F(2, 297) = 

14,76; p < 0,001; η² = 0,09), соціального функціонування (M = 56,4, SD = 11,8 проти 

M = 63,5, SD = 12,1; F(2, 297) = 11,42; p < 0,001; η² = 0,07) та психічного здоров’я 

(M = 52,9, SD = 10,5 проти M = 59,6, SD = 11,2; F(2, 297) = 12,85; p < 0,001; η² = 

0,08), результати вказують на те, що вплив економічного статусу на психологічне 

благополуччя та соціальну активність є менш прямим і, ймовірно, 

опосередковується іншими факторами, такими як наявність соціальної підтримки, 

особистісні ресурси та стратегії подолання стресу. 

Аналіз взаємодії між економічним статусом та іншими соціально–

демографічними факторами виявив деякі цікаві закономірності. Зокрема, було 
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виявлено значущу взаємодію між економічним статусом та рівнем освіти (F(4, 

292) = 4,87; p < 0,01; η² = 0,06 для фактора «Психологічний дистрес»). У пацієнтів 

з низьким економічним статусом вплив рівня освіти на психологічний дистрес був 

менш вираженим, ніж у пацієнтів з високим статусом. Іншими словами, високий 

рівень освіти був менш ефективним буфером проти психологічного дистресу для 

економічно неблагополучних пацієнтів, результат може відображати обмежені 

можливості для реалізації переваг освіти (наприклад, кращої роботи, вищого 

доходу, ширших соціальних зв’язків) в умовах економічних труднощів. 

Також було виявлено значущу взаємодію між економічним статусом та 

тяжкістю захворювання (F(4, 292) = 3,95; p < 0,01; η² = 0,05 для фактора 

«Психологічний дистрес»). У пацієнтів з низьким економічним статусом зв’язок 

між тяжкістю захворювання та психологічним дистресом був сильнішим, ніж у 

пацієнтів з високим статусом, результат вказує на те, що економічні труднощі 

можуть посилювати негативний психологічний вплив тяжкого перебігу 

захворювання, можливо, через обмежені ресурси для управління симптомами та 

отримання необхідної медичної допомоги. 

Цікаво, що не було виявлено значущої взаємодії між економічним статусом 

та типом захворювання, що вплив економічного статусу на психологічне 

функціонування був подібним для пацієнтів з різними типами хронічних 

захворювань (серцево–судинними, онкологічними, автоімунними та 

респіраторними), результат підкреслює універсальність впливу соціально–

економічних факторів на психологічні аспекти хронічних захворювань, незалежно 

від їх специфічної етіології та клінічних проявів. 

Для більш глибокого розуміння механізмів впливу економічного статусу на 

психологічне функціонування пацієнтів з хронічними захворюваннями було 

проведено серію медіаційних аналізів, аналізи дозволяють оцінити, наскільки 

зв’язок між двома змінними (в даному випадку, економічним статусом та 

психологічними показниками) пояснюється впливом третьої змінної (медіатора). 
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Один з найбільш значущих медіаторів, виявлених в цьому дослідженні, був 

рівень сприйманого стресу. Аналіз показав, що сприйманий стрес частково медіює 

зв’язок між економічним статусом та психологічним дистресом (непрямий ефект = 

–0,15; 95% CI [–0,22, –0,09]), а також між економічним статусом та психологічним 

благополуччям (непрямий ефект = 0,12; 95% CI [0,06, 0,18]). Постійне 

занепокоєння щодо фінансів, необхідність жорсткої економії та обмежений доступ 

до ресурсів можуть створювати хронічний стресовий фон, який, в свою чергу, 

підвищує ризик розвитку психологічного дистресу та знижує рівень 

психологічного благополуччя. 

Іншим важливим медіатором виявилася самоефективність щодо управління 

захворюванням. Пацієнти з низьким економічним статусом повідомляли про 

нижчий рівень впевненості у своїй здатності ефективно управляти своїм 

захворюванням та його наслідками порівняно з пацієнтами з високим статусом (M 

= 42,5, SD = 9,3 проти M = 58,8, SD = 10,2; F(2, 297) = 35,62; p < 0,001; η² = 0,19). 

Медіаційний аналіз показав, що самоефективність частково пояснює зв’язок між 

економічним статусом та психологічним дистресом (непрямий ефект = –0,11; 95% 

CI [–0,17, –0,06]), а також між економічним статусом та психологічним 

благополуччям (непрямий ефект = 0,09; 95% CI [0,04, 0,14]). . 

Аналіз впливу сімейного статусу на психологічне функціонування пацієнтів 

виявив, що пацієнти, які перебувають у шлюбі або мають постійного партнера, 

демонструють кращі показники психологічного благополуччя та нижчі рівні 

депресії порівняно з одинокими пацієнтами. Середній бал за шкалою депресії 

HADS для пацієнтів у шлюбі склав 8.1 ± 2.0, для одиноких пацієнтів — 9.7 ± 2.3 (t 

= 3.12, p < 0.01), що підкреслює важливість соціальної підтримки та близьких 

стосунків для психологічної адаптації до хронічного захворювання. Водночас 

було виявлено, що пацієнти, які мають дітей, демонструють вищі рівні стресу, 

особливо в групі онкологічних пацієнтів, що пов’язано з додатковим 
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занепокоєнням щодо майбутнього дітей та здатності виконувати батьківські 

обов’язки в умовах хронічного захворювання. 

Аналіз професійного статусу пацієнтів виявив, що пацієнти, які зберегли 

можливість працювати, демонструють кращі показники психологічного 

благополуччя та якості життя порівняно з тими, хто втратив роботу через 

захворювання, що підкреслює важливість професійної реалізації та соціальної 

інтеграції для психологічного благополуччя пацієнтів з хронічними 

захворюваннями. Водночас було виявлено, що пацієнти, які продовжують 

працювати, демонструють вищі рівні стресу, що може бути пов’язано з 

труднощами поєднання вимог роботи та необхідності догляду за своїм здоров’ям. 

Аналіз взаємозв’язків між фізичними симптомами захворювання та 

психологічним станом пацієнтів виявив ряд важливих закономірностей. Зокрема, 

було виявлено сильну позитивну кореляцію між інтенсивністю болю та рівнем 

депресії (r = 0.58, p < 0.001) та негативну кореляцію між інтенсивністю болю та 

показниками якості життя (r = –0.62, p < 0.001), виявлено, що пацієнти з більш 

вираженими фізичними обмеженнями демонструють вищі рівні тривоги та нижчі 

показники психологічного благополуччя.  

Аналіз впливу різних методів лікування на психологічний стан пацієнтів 

виявив, що пацієнти, які проходять інтенсивне лікування, наприклад, 

хіміотерапію, демонструють вищі рівні стресу та нижчі показники якості життя 

порівняно з пацієнтами, які отримують менш інтенсивне лікування. Водночас було 

виявлено, що пацієнти, які активно залучені до процесу лікування та мають чітке 

розуміння плану лікування, демонструють нижчі рівні тривоги та вищі показники 

психологічного благополуччя.  

Аналіз ролі духовності та релігійності у психологічній адаптації до 

хронічного захворювання виявив, що пацієнти, які мають сильні духовні або 

релігійні переконання, демонструють кращі показники психологічного 

благополуччя та нижчі рівні депресії порівняно з нерелігійними пацієнтами. 
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Середній бал за шкалою депресії HADS для релігійних пацієнтів склав 8.2 ± 2.1, 

для нерелігійних — 9.6 ± 2.3 (t = 2.87, p < 0.01), релігійні спільноти часто надають 

додаткову соціальну підтримку, що може бути важливим фактором психологічної 

адаптації. 

Аналіз особистісних факторів виявив, що певні особистісні риси пов’язані з 

кращою психологічною адаптацією до хронічного захворювання. Зокрема, було 

виявлено, що пацієнти з високим рівнем оптимізму та життєстійкості 

демонструють нижчі рівні тривоги та депресії та вищі показники психологічного 

благополуччя.  

Аналіз ролі когнітивних факторів у психологічній адаптації до хронічного 

захворювання виявив, що пацієнти з більш адаптивними когнітивними схемами 

щодо хвороби демонструють кращі показники психологічного функціонування. 

Зокрема, було виявлено, що пацієнти, які сприймають своє захворювання як 

виклик, а не як загрозу, демонструють нижчі рівні тривоги та вищі показники 

психологічного благополуччя. Крім того, пацієнти з вищим рівнем 

самоефективності щодо управління своїм захворюванням показали кращі 

результати за всіма показниками психологічного функціонування.  

Адаптації до хронічного захворювання виявив що пацієнти які мають чіткі 

життєві цілі та відчуття сенсу життя демонструють кращі показники 

психологічного функціонування. Зокрема було виявлено сильну позитивну 

кореляцію між показниками за шкалою «цілі в житті» опитувальника 

психологічного благополуччя Ріфф та загальним показником якості життя r = 0.67 

p < 0.001. Крім того пацієнти з високими балами за цією шкалою демонстрували 

нижчі рівні депресії r = –0.58 p < 0.001. Аналіз впливу інформованості пацієнтів 

про своє захворювання на їхній психологічний стан виявив неоднозначні 

результати. З одного боку пацієнти з вищим рівнем знань про своє захворювання 

демонстрували нижчі рівні тривоги r = –0.42 p < 0.001 що може бути пов’язано зі 

зменшенням невизначеності та відчуття контролю над ситуацією. З іншого боку 
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надмірна зосередженість на інформації про захворювання особливо негативній 

була пов’язана з вищими рівнями депресії r = 0.38 p < 0.01.  

Підсумовуючи результати аналізу психологічних особливостей осіб з різними 

типами хронічних захворювань, можна зробити наступні висновки: 

• психоемоційний стан пацієнтів з хронічними захворюваннями 

характеризується підвищеними рівнями тривоги, депресії та стресу, а також 

зниженими показниками якості життя та психологічного благополуччя; 

• існують значні відмінності у психологічних профілях пацієнтів з різними 

типами хронічних захворювань, що підкреслює необхідність індивідуалізованого 

підходу до психологічної підтримки; 

• ключовими факторами, що впливають на психологічну адаптацію до 

хронічного захворювання, є копінг–стратегії, соціальна підтримка, особистісні 

характеристики (оптимізм, резильєнтність), когнітивні фактори (сприйняття 

хвороби, самоефективність), а також фізичні симптоми захворювання; 

• важливу роль у психологічній адаптації відіграють такі фактори як 

духовність, фізична активність, творча діяльність, якість сну, харчова поведінка та 

фінансовий стрес; 

• психологічні інтервенції, спрямовані на розвиток адаптивних копінг–

стратегій, підвищення резильєнтності, покращення навичок емоційної регуляції та 

розвиток самоспівчуття, можуть бути ефективними у покращенні психологічного 

благополуччя пацієнтів з хронічними захворюваннями; 

Таблиця демонструє складність та багатогранність психологічних 

особливостей пацієнтів з різними типами хронічних захворювань, підкреслюючи 

необхідність комплексного та індивідуалізованого підходу до психологічної 

підтримки та лікування. Розуміння цих особливостей може допомогти у розробці 

більш ефективних стратегій психологічної допомоги, спрямованих на покращення 

якості життя та психологічного благополуччя пацієнтів з хронічними 

захворюваннями.  



 65 

3.3 Факторна модель психоемоційних станів осіб з важкими хронічними 

захворюваннями 

 

Для глибшого розуміння структури психоемоційних станів осіб з важкими 

хронічними захворюваннями було проведено факторний аналіз отриманих даних, 

метод дозволяє виявити латентні змінні фактори які лежать в основі 

спостережуваних показників та пояснюють взаємозв’язки між ними. Факторний 

аналіз проводився методом головних компонент з обертанням варімакс що 

дозволяє отримати найбільш чітку та інтерпретовану факторну структуру. До 

аналізу були включені показники тривоги та депресії за шкалою HADS рівень 

сприйманого стресу за шкалою PSS–10 показники якості життя за опитувальником 

SF–36 показники психологічного благополуччя за шкалою Ріфф а також 

показники використання різних копінг–стратегій за опитувальником WCQ. 

Проведений факторний аналіз отриманих даних щодо психоемоційних станів 

осіб з важкими хронічними захворюваннями дозволив глибше зрозуміти 

структуру та ключові компоненти психологічного функціонування цієї групи 

пацієнтів. Отримана п’ятифакторна модель є змістовно інтерпретовною і охоплює 

широкий спектр психологічних аспектів життя з хронічним захворюванням. 

Перед проведенням факторного аналізу було проведено ретельну перевірку 

придатності даних для цього методу. Критерій адекватності вибірки Кайзера–

Мейєра–Олкіна (КМО) показав високе значення 0,87, що свідчить про дуже 

хорошу придатність даних для факторного аналізу, показник вказує на те, що 

часткові кореляції між змінними є досить компактними, тобто факторний аналіз, 

ймовірно, виділить надійні та чіткі фактори. Значення КМО вище 0,8 зазвичай 

вважається дуже хорошим, отже, наші дані повністю відповідають критеріям 

факторизації. 
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Крім того, тест сферичності Бартлетта показав статистично значущий 

результат (χ² = 6523,45; df = 1890; p < 0,001), кореляційна матриця змінних 

статистично відрізняється від одиничної матриці, тобто між змінними є значущі 

кореляції. Такий результат підтверджує доцільність проведення факторного 

аналізу на наших даних, оскільки наявність значущих кореляцій є необхідною 

передумовою для виділення факторів. 

Таким чином, обидва критерії — і КМО, і тест Бартлетта — підтверджують, 

що наші дані повністю відповідають вимогам факторного аналізу.  

На основі аналізу власних значень (критерій Кайзера) та графіка 

кам’янистого осипу (scree plot) було прийнято рішення про виділення п’яти 

факторів. Перший фактор, який інтерпретували як «Психологічний дистрес», 

пояснює 28,7% загальної дисперсії. Він включає в себе такі показники, як тривога, 

депресія та сприйманий стрес, і відображає загальний рівень психологічного 

неблагополуччя, характерний для багатьох пацієнтів з хронічними 

захворюваннями. Високі навантаження цих показників на один фактор 

підтверджують тісний взаємозв’язок між ними та їх центральну роль у формуванні 

негативного емоційного фону при хронічних захворюваннях. 

Негативні навантаження показників психічного компоненту якості життя та 

загального психологічного благополуччя на цей фактор підкреслюють, що 

психологічний дистрес є не просто поєднанням окремих симптомів, а цілісним 

станом, який суттєво знижує загальне психологічне функціонування та якість 

життя пацієнтів. Це підтверджує важливість розгляду психологічного дистресу як 

ключового фактору, який потребує уваги в контексті психологічної допомоги 

пацієнтам з хронічними захворюваннями. 

Помірні позитивні навантаження копінг–стратегій «втеча–уникнення» та 

«конфронтаційний копінг» на цей фактор вказують на те, що психологічний 

дистрес часто супроводжується використанням неадаптивних стратегій подолання 

стресу. Уникнення проблем та конфронтаційні реакції можуть бути спробами 



 67 

впоратися з негативними емоціями, але вони рідко є ефективними в 

довгостроковій перспективі і можуть навіть посилювати дистрес.  

Другий фактор, названий нами «Психологічне благополуччя та адаптивний 

копінг», пояснює 18,5% загальної дисперсії. Він об’єднує в собі різні аспекти 

позитивного психологічного функціонування, такі як самоприйняття, позитивні 

відносини з іншими, наявність цілей у житті, особистісне зростання, а також 

адаптивні копінг–стратегії, такі як планування вирішення проблеми, позитивна 

переоцінка та пошук соціальної підтримки. 

Фактор відображає ресурси психологічної стійкості та адаптації до життя з 

хронічним захворюванням. Він підкреслює, що навіть в умовах серйозного 

захворювання люди можуть зберігати позитивне ставлення до себе, підтримувати 

хороші стосунки з оточуючими, ставити перед собою цілі та знаходити 

можливості для особистісного зростання, аспекти психологічного благополуччя є 

не просто «побічними ефектами» успішної адаптації, а активними компонентами, 

які сприяють кращому пристосуванню до життя з хронічним захворюванням. 

Високі навантаження адаптивних копінг–стратегій на цей фактор вказують на 

тісний зв’язок між психологічним благополуччям та ефективним подоланням 

стресу. Планування вирішення проблем, позитивна переоцінка ситуації та пошук 

соціальної підтримки є конструктивними способами справлятися з труднощами, 

які неминуче виникають при хронічному захворюванні. Ці стратегії дозволяють не 

тільки зменшити негативні емоційні реакції, але й знайти нові смисли та 

можливості навіть в складних життєвих обставинах. 

Помірні негативні навантаження показників депресії та тривоги на фактор 

психологічного благополуччя підтверджують, що позитивні аспекти 

психологічного функціонування є не просто відсутністю негативних симптомів, а 

самостійними вимірами, які мають захисний ефект щодо розвитку психопатології.  

Третій фактор, інтерпретований нами як «Фізичне функціонування та 

активний копінг», пояснює 11,2% загальної дисперсії. Він поєднує в собі 
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показники фізичного компоненту якості життя, копінг–стратегії «самоконтроль» 

та «прийняття відповідальності», а також має негативні навантаження показників 

фізичних симптомів захворювання та обмежень у повсякденній діяльності. 

Фактор відображає важливість фізичного стану для загального 

психологічного функціонування пацієнтів з хронічними захворюваннями. Він 

показує, що кращий фізичний стан, менша вираженість симптомів та обмежень 

пов’язані з більш активним та відповідальним підходом до управління своїм 

захворюванням. Пацієнти, які мають вищі показники за цим фактором, схильні 

брати на себе відповідальність за свій стан здоров’я та активно контролювати свої 

симптоми та лікування. 

Поєднання фізичного функціонування та активних копінг–стратегій в одному 

факторі підкреслює тісний взаємозв’язок між тілесним та психологічним 

аспектами життя з хронічним захворюванням. З одного боку, кращий фізичний 

стан створює передумови для більш активного та відповідального ставлення до 

свого здоров’я. З іншого боку, активний самоконтроль та прийняття 

відповідальності можуть сприяти кращому дотриманню лікування та, як наслідок, 

кращому контролю симптомів та фізичному функціонуванню. 

Четвертий фактор, названий нами «Соціальна підтримка та інтеграція», 

пояснює 8,6% загальної дисперсії. Він об’єднує в собі показники соціального 

функціонування, позитивних відносин з іншими та копінг–стратегію «пошук 

соціальної підтримки», а також має негативні навантаження показників соціальної 

ізоляції та самотності. 

Фактор підкреслює критично важливу роль соціальних зв’язків та підтримки 

в адаптації до життя з хронічним захворюванням. Він показує, що пацієнти, які 

мають хороші соціальні контакти, відчувають себе менш ізольованими та 

самотніми і більш схильні звертатися за допомогою та підтримкою до інших 

людей у складних ситуаціях. 
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Поєднання показників соціального функціонування та позитивних відносин з 

іншими вказує на те, що для успішної соціальної інтеграції недостатньо просто 

мати багато контактів — важлива якість цих відносин, їх емоційна глибина та 

взаємність. Позитивне навантаження копінг–стратегії «пошук соціальної 

підтримки» на цей фактор підкреслює, що соціальна інтеграція — це не тільки 

пасивний «резерв», але й активний ресурс, який пацієнти можуть використовувати 

для подолання труднощів, пов’язаних з їхнім захворюванням. 

Негативні навантаження показників соціальної ізоляції та самотності на цей 

фактор вказують на те, що добра соціальна інтеграція є захисним фактором проти 

цих негативних переживань, які, на жаль, є досить поширеними серед пацієнтів з 

хронічними захворюваннями.  

П’ятий фактор, інтерпретований нами як «Духовність та пошук сенсу», 

пояснює 5,3% загальної дисперсії. Він включає в себе показники духовності, 

пошуку сенсу в захворюванні, копінг–стратегію «позитивна переоцінка», а також 

має помірні навантаження показників особистісного зростання та цілей в житті. 

Фактор відображає екзистенційний вимір адаптації до життя з хронічним 

захворюванням. Він показує, що для деяких пацієнтів духовні та екзистенційні 

питання стають особливо важливими в контексті серйозного захворювання. 

Пошук сенсу в досвіді хвороби, спроби побачити в ньому можливості для 

особистісного зростання та переоцінки життєвих цінностей можуть бути 

потужними ресурсами адаптації. 

Поєднання духовності та копінг–стратегії «позитивна переоцінка» в одному 

факторі підкреслює, що духовність — це не просто абстрактні вірування, але й 

активний процес осмислення та трансформації досвіду. Через духовні практики та 

позитивну переоцінку пацієнти можуть знаходити нові смисли та цінності навіть в 

складних обставинах життя з хронічним захворюванням. 

Помірні навантаження показників особистісного зростання та цілей в житті 

на цей фактор вказують на те, що духовність та пошук сенсу часто пов’язані з 
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переосмисленням життєвих пріоритетів та спрямованістю на саморозвиток. Досвід 

хронічного захворювання може стимулювати людей до більш глибокого 

самопізнання, постановки нових цілей та пошуку шляхів реалізації свого 

потенціалу, незважаючи на обмеження, пов’язані з хворобою. 

Важливо відзначити, що виділені фактори не є повністю незалежними, а 

мають значущі кореляції між собою. Зокрема, сильна негативна кореляція між 

факторами «Психологічний дистрес» та «Психологічне благополуччя та 

адаптивний копінг» (r = –0,68; p < 0,001) підкреслює, що ці два аспекти 

психологічного функціонування є протилежними полюсами одного континууму. 

Високий рівень психологічного благополуччя та використання адаптивних копінг–

стратегій є несумісними з вираженим психологічним дистресом, і навпаки. 

Водночас помірні позитивні кореляції між факторами «Фізичне 

функціонування та активнийкопінг», «Психологічне благополуччя та адаптивний 

копінг» та «Соціальна підтримка та інтеграція» вказують на те, що ці аспекти 

психологічного функціонування є взаємопов’язаними та взаємопідсилюючими. 

Краще фізичне функціонування створює передумови для більш активного та 

відповідального ставлення до свого здоров’я, що, в свою чергу, сприяє 

психологічному благополуччю. Хороша соціальна інтеграція та підтримка також є 

важливими ресурсами для підтримки психологічного благополуччя та адаптації до 

життя з хронічним захворюванням. 

Фактор «Духовність та пошук сенсу» показав слабкі, але статистично значущі 

позитивні кореляції з усіма іншими факторами, крім «Психологічного дистресу». 

Відсутність значущої кореляції з психологічним дистресом може означати, що 

духовність та пошук сенсу не є прямим захистом від негативних емоційних станів, 

але вони можуть надавати додаткові ресурси для подолання цих станів та 

підтримки загального психологічного благополуччя. 

Для перевірки валідності отриманої п’ятифакторної структури був 

проведений конфірматорний факторний аналіз. Результати показали хороший 
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рівень відповідності моделі даним (χ²/df = 2,34; CFI = 0,94; TLI = 0,93; RMSEA = 

0,058 [90% CI: 0,052–0,064]).  

Крос–валідація на незалежній підвибірці також показала високу стабільність 

факторної структури (коефіцієнти конгруентності факторів від 0,89 до 0,95). 

Аналіз факторних оцінок для різних груп пацієнтів виявив ряд цікавих 

закономірностей. Зокрема, пацієнти з серцево–судинними захворюваннями мали 

вищі оцінки за фактором «Психологічний дистрес» та нижчі оцінки за фактором 

«Фізичне функціонування та активний копінг» порівняно з іншими групами.  

Пацієнти з онкологічними захворюваннями мали найвищі оцінки за фактором 

«Духовність та пошук сенсу». Перспектива потенційно летального захворювання 

може стимулювати інтенсивний пошук сенсу та переоцінку життєвих цінностей. 

Пацієнти з автоімунними захворюваннями мали найнижчі оцінки за фактором 

«Соціальна підтримка та інтеграція».. Крім того, непередбачуваний перебіг цих 

захворювань може ускладнювати підтримку стабільних соціальних зв’язків. 

Пацієнти з респіраторними захворюваннями мали найбільш збалансовані 

оцінки за всіма факторами, що може відображати відносно кращу психологічну 

адаптацію цієї групи. Можливо, це пов’язано з тим, що багато респіраторних 

захворювань, хоча і є хронічними, але краще піддаються контролю за допомогою 

сучасних методів лікування. 

Важливо відзначити, що ці закономірності відображають загальні тенденції 

на рівні груп, і не можуть бути автоматично перенесені на кожного окремого 

пацієнта. В рамках кожної діагностичної категорії існує значна індивідуальна 

варіативність психологічних профілів, зумовлена комплексним взаємодією 

багатьох біологічних, психологічних та соціальних факторів. 

Аналіз взаємозв’язків між факторними оцінками та клінічними показниками 

виявив ряд значущих кореляцій. Зокрема, фактор «Психологічний дистрес» 

показав сильну позитивну кореляцію з тяжкістю захворювання (r = 0,62; p < 0,001) 

та кількістю загострень за останній рік (r = 0,57; p < 0,001).  



 72 

Фактор «Фізичне функціонування та активний копінг» мав сильну негативну 

кореляцію з рівнем болю (r = –0,65; p < 0,001) та обмеженнями у повсякденній 

діяльності (r = –0,71; p < 0,001). Ці результати є цілком очікуваними і 

підкреслюють, що біль та функціональні обмеження є ключовими детермінантами 

фізичного благополуччя та здатності активно управляти своїм захворюванням. 

Помірна негативна кореляція між фактором «Соціальна підтримка та 

інтеграція» та тривалістю захворювання (r = –0,38; p < 0,01) вказує на те, що з 

плином часу пацієнти можуть відчувати зменшення соціальних контактів та 

підтримки.  

Відсутність значущих кореляцій між фактором «Духовність та пошук сенсу» 

та клінічними показниками вказує на те, що духовні та екзистенційні питання є 

відносно незалежними від безпосередніх проявів захворювання. Це не означає, що 

духовність не має значення для адаптації до хвороби, але її вплив, ймовірно, є 

більш опосередкованим та індивідуально варіативним. 

Для оцінки прогностичної валідності факторних оцінок був проведений 

регресійний аналіз з загальним показником якості життя як залежною змінною. 

Результати показали, що всі п’ять факторів є значущими предикторами якості 

життя (F(5, 294) = 78,32; p < 0,001; R² = 0,64), модель пояснює 64% варіації в 

показниках якості життя, що є дуже суттєвим ефектом. 

Найбільший внесок у прогнозування якості життя мали фактори 

«Психологічний дистрес» (β = –0,42; p < 0,001) та «Психологічне благополуччя та 

адаптивний копінг» (β = 0,38; p < 0,001), результати підкреслюють центральну 

роль психологічних факторів у визначенні загального благополуччя пацієнтів з 

хронічними захворюваннями. Зменшення психологічного дистресу та підтримка 

психологічного благополуччя та адаптивного копінгу повинні бути ключовими 

цілями психологічних інтервенцій для цієї групи пацієнтів. 

Лонгітюдне дослідження на підвибірці зі 100 учасників показало високу 

стабільність факторних оцінок через 6 місяців (коефіцієнти кореляції від 0,72 до 
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0,85; p < 0,001 для всіх факторів), результати вказують на те, що виділені фактори 

відображають відносно стійкі характеристики психологічного функціонування 

пацієнтів, а не тимчасові реакції на ситуативні стресори. 

Водночас, дослідження чутливості факторної моделі до психологічних 

інтервенцій показало значуще покращення оцінок за факторами «Психологічний 

дистрес», «Психологічне благополуччя та адаптивний копінг» та «Соціальна 

підтримка та інтеграція» у пацієнтів, які пройшли курс психологічної підтримки 

(відповідно, t(49) = 4,78; p < 0,001; d = 0,68; t(49) = –5,12; p < 0,001; d = 0,72; t(49) 

= –3,89; p < 0,001; d = 0,55). Ці результати підтверджують, що факторна модель є 

чутливою до клінічно значущих змін і може бути використана для оцінки 

ефективності психологічних інтервенцій. 

Аналіз канонічних кореляцій виявив два типи нелінійних взаємозв’язків між 

факторами. Перший тип відображає класичну негативну взаємодію між 

психологічним дистресом та психологічним благополуччям. Другий тип є більш 

несподіваним і вказує на U–подібний зв’язок між фізичним функціонуванням та 

духовністю, результат може означати, що духовність та пошук сенсу є особливо 

важливими як для пацієнтів з дуже низьким, так і з дуже високим рівнем 

фізичного функціонування, хоча причини цього можуть бути різними. Для 

пацієнтів з низьким функціонуванням духовність може бути способом знайти 

смисл та мету в умовах значних обмежень. Для пацієнтів з високим 

функціонуванням духовність може бути способом глибшого осмислення свого 

досвіду та інтеграції його в свою життєву історію. 

Мультигруповий конфірматорний факторний аналіз підтвердив 

інваріантність факторної структури щодо статі та віку пацієнтів. Водночас, було 

виявлено деякі відмінності у середніх значеннях факторів для різних вікових груп. 

Зокрема, пацієнти старшого віку мали нижчі оцінки за фактором «Психологічний 

дистрес» та вищі оцінки за фактором «Духовність та пошук сенсу» порівняно з 

молодшими пацієнтами, результати узгоджуються з даними про те, що з віком 
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люди часто розвивають більшу емоційну стабільність та схильність до рефлексії 

та пошуку сенсу.«Психологічна адаптація» (включає фактори «Психологічне 

благополуччя та адаптивний копінг», «Соціальна підтримка та інтеграція», 

«Духовність та пошук сенсу») та «Психофізичний дистрес» (включає фактори 

«Психологічний дистрес» та «Фізичне функціонування та активний копінг» з 

негативним навантаженням), структура вищого порядку відображає два основні 

вектори психологічного функціонування пацієнтів з хронічними захворюваннями: 

позитивний вектор адаптації та особистісного зростання і негативний вектор 

дистресу та дисфункції.  

Аналіз з використанням генералізованих адитивних моделей виявив нелінійні 

ефекти факторів «Психологічний дистрес» та «Фізичне функціонування та 

активний копінг» на якість життя пацієнтів. Експоненціальний характер впливу 

психологічного дистресу вказує на те, що навіть невелике зниження високого 

рівня дистресу може призвести до значного покращення якості життя. 

На основі критерію власних значень більше 1 та аналізу графіка, було 

виділено п’ять факторів які разом пояснюють 72.3% загальної дисперсії. 

Розглянемо кожен з цих факторів детально. Перший фактор який пояснює 28.7% 

загальної дисперсії можна інтерпретувати як «Психологічний дистрес», фактор 

має високі позитивні навантаження за показниками тривоги 0.84 депресії 0.82 та 

сприйманого стресу 0.79 а також негативні навантаження за показниками 

психічного компоненту якості життя –0.76 та загального психологічного 

благополуччя –0.73. Крім того цей фактор має помірні позитивні навантаження за 

копінг–стратегіями «втеча–уникнення» 0.58 та «конфронтаційний копінг» 0.52, 

фактор відображає загальний рівень психологічного дискомфорту та негативних 

емоційних станів які переживають пацієнти з хронічними захворюваннями.  

Крім того цей фактор має помірні позитивні навантаження за показниками 

особистісного зростання 0.55 та цілей в житті 0.52, фактор відображає здатність 

знаходити сенс у досвіді хвороби та використовувати духовні ресурси для 
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адаптації. Високі показники за цим фактором свідчать про наявність духовних 

переконань здатність знаходити позитивні аспекти у складних ситуаціях та 

особистісне зростання через досвід хвороби. Аналіз кореляцій між виділеними 

факторами показав що фактори «Психологічний дистрес» та «Психологічне 

благополуччя та адаптивний копінг» мають сильну негативну кореляцію r = –0.68 

p < 0.001 що підтверджує їх протилежну природу. Фактор «Фізичне 

функціонування та активний копінг» має помірні позитивні кореляції з факторами 

«Психологічне благополуччя та адаптивний копінг» r = 0.45 p < 0.001 та 

«Соціальна підтримка та інтеграція» r = 0.39 p < 0.001 що підкреслює 

взаємозв’язок між фізичним станом соціальним функціонуванням та 

психологічним благополуччям.  

Фактор «Духовність та пошук сенсу» показав слабкі але статистично значущі 

позитивні кореляції з усіма іншими факторами крім «Психологічного дистресу» 

що може вказувати на його роль як додаткового ресурсу адаптації. Для перевірки 

валідності отриманої факторної структури було проведено конфірматорний 

факторний аналіз. Модель з п’ятьма виділеними факторами показала хороший 

рівень відповідності даним χ²/df = 2.34 CFI = 0.94 TLI = 0.93 RMSEA = 0.058 90% 

CI [0.052 0.064] що підтверджує адекватність запропонованої факторної 

структури. Для оцінки стабільності факторної структури було проведено крос–

валідацію на підвибірці з 50% випадково відібраних учасників.  

Результати показали високу відтворюваність факторної структури з 

коефіцієнтом конгруентності факторів від 0.89 до 0.95 що свідчить про 

стабільність виділених факторів. Аналіз факторних оцінок для різних груп 

пацієнтів виявив ряд цікавих закономірностей. Зокрема пацієнти з серцево–

судинними захворюваннями показали вищі оцінки за фактором «Психологічний 

дистрес» M = 0.45 SD = 1.12 та нижчі оцінки за фактором «Фізичне 

функціонування та активний копінг» M = –0.38 SD = 1.05 порівняно з іншими 

групами. Пацієнти з онкологічними захворюваннями мали найвищі оцінки за 
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фактором «Духовність та пошук сенсу» M = 0.67 SD = 1.18 що може відображати 

більшу схильність до переосмислення життєвих цінностей та пошуку сенсу в 

контексті загрозливого для життя захворювання. Пацієнти з автоімунними 

захворюваннями показали найнижчі оцінки за фактором «Соціальна підтримка та 

інтеграція» M = –0.52 SD = 1.09 що може бути пов’язано з менш видимим 

характером їхніх симптомів та труднощами у поясненні свого стану оточуючим. 

Пацієнти з респіраторними захворюваннями мали найбільш збалансовані оцінки 

за всіма факторами що може відображати більш стабільний перебіг їхніх 

захворювань та кращу адаптацію до життя з хронічним станом. Аналіз 

взаємозв’язків між факторними оцінками та клінічними показниками виявив ряд 

значущих кореляцій.  

Зокрема фактор «Психологічний дистрес» показав сильну позитивну 

кореляцію з тяжкістю захворювання r = 0.62 p < 0.001 та кількістю загострень за 

останній рік r = 0.57 p < 0.001. Фактор «Фізичне функціонування та активний 

копінг» мав сильну негативну кореляцію з рівнем болю r = –0.65 p < 0.001 та 

обмеженнями у повсякденній діяльності r = –0.71 p < 0.001. Фактор «Соціальна 

підтримка та інтеграція» показав помірну негативну кореляцію з тривалістю 

захворювання r = –0.38 p < 0.01 що може відображати тенденцію до зменшення 

соціальних контактів з часом. Фактор «Духовність та пошук сенсу» не показав 

значущих кореляцій з клінічними показниками що може вказувати на його 

відносну незалежність від фізичних аспектів захворювання.  

Для оцінки предиктивної валідності виділених факторів було проведено 

регресійний аналіз з використанням факторних оцінок як предикторів та 

загального показника якості життя як залежної змінної. Результати показали що 

всі п’ять факторів є значущими предикторами якості життя F5 294 = 78.32 p < 

0.001 R² = 0.57. Найбільший внесок у передбачення якості життя мали фактори 

«Психологічний дистрес» β = –0.42 p < 0.001 та «Психологічне благополуччя та 
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адаптивний копінг» β = 0.38 p < 0.001 що підкреслює важливість психологічних 

аспектів у сприйнятті якості життя пацієнтами з хронічними захворюваннями. 

 Для дослідження стабільності факторної структури у часі було проведено 

повторне вимірювання через 6 місяців на підвибірці з 100 учасників. Результати 

показали високу стабільність факторних оцінок з коефіцієнтами кореляції між 

двома вимірюваннями від 0.72 до 0.85 p < 0.001 для всіх факторів. Для оцінки 

чутливості факторної моделі до змін було проаналізовано динаміку факторних 

оцінок у пацієнтів які пройшли курс психологічної підтримки n = 50. Результати 

показали значуще зниження оцінок за фактором «Психологічний дистрес» t49 = 

4.78 p < 0.001 d = 0.68 та підвищення оцінок за факторами «Психологічне 

благополуччя та адаптивний копінг» t49 = –5.12 p < 0.001 d = 0.72 та «Соціальна 

підтримка таінтеграція» t49 = –3.89 p < 0.001 d = 0.55. 

Для дослідження можливих нелінійних взаємозв’язків між факторами було 

проведено аналіз канонічних кореляцій. Результати виявили дві значущі канонічні 

функції. Перша функція Rc = 0.78 p < 0.001 відображала лінійний взаємозв’язок 

між факторами «Психологічний дистрес» та «Психологічне благополуччя та 

адаптивний копінг». Друга функція Rc = 0.43 p < 0.01 виявила нелінійний 

взаємозв’язок між факторами «Фізичне функціонування та активний копінг» та 

«Духовність та пошук сенсу» який характеризувався U–подібною кривою. Це 

може вказувати на те що духовність та пошук сенсу можуть бути особливо 

важливими як для пацієнтів з високим так і з низьким рівнем фізичного 

функціонування. 

Для оцінки інваріантності факторної структури щодо демографічних 

характеристик було проведено мультигруповий конфірматорний факторний 

аналіз. Результати показали повну метричну інваріантність для статі Δχ² = 24.3 df 

= 18 p = 0.14 та часткову скалярну інваріантність для віку Δχ² = 38.7 df = 24 p = 

0.03. Це свідчить про те що факторна структура є стабільною для різних 
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демографічних груп хоча можуть існувати певні відмінності у середніх значеннях 

факторів для різних вікових груп. 

Для дослідження можливої ієрархічної структури факторів було проведено 

факторний аналіз другого порядку. Результати виявили два фактори вищого 

порядку які можна інтерпретувати як «Психологічна адаптація» включає фактори 

«Психологічне благополуччя та адаптивний копінг»«Соціальна підтримка та 

інтеграція»«Духовність та пошук сенсу» та «Психофізичний дистрес» включає 

фактори «Психологічний дистрес» та «Фізичне функціонування та активний 

копінг» з негативним навантаженням.  

Для оцінки можливих нелінійних ефектів факторів на якість життя було 

проведено аналіз з використанням генералізованих адитивних моделей GAM. 

Результати виявили значущі нелінійні ефекти для факторів «Психологічний 

дистрес» F = 15.3 p < 0.001 та «Фізичне функціонування та активний копінг» F = 

9.7 p < 0.01.  

Зокрема було виявлено що вплив психологічного дистресу на якість життя 

має експоненціальний характер з більш вираженим негативним впливом при 

високих рівнях дистресу. Вплив фізичного функціонування мав S–подібну форму 

з найбільшим ефектом у середньому діапазоні значень. 

Для дослідження можливих латентних класів пацієнтів на основі їхніх 

факторних оцінок було проведено латентний класовий аналіз. Результати 

підтримали модель з трьома класами BIC = 3241.5 ентропія = 0.84. Перший клас 

45% вибірки характеризувався відносно низьким рівнем психологічного дистресу 

високим рівнем психологічного благополуччя та адаптивного копінгу. Другий 

клас 35% вибірки мав високий рівень психологічного дистресу низький рівень 

психологічного благополуччя але відносно високий рівень духовності та пошуку 

сенсу. Третій клас 20% вибірки характеризувався помірним рівнем психологічного 

дистресу низьким рівнем соціальної підтримки та інтеграції та низьким рівнем 

духовності.  
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Для оцінки стабільності факторної структури при різних методах оцінки було 

проведено порівняння результатів факторного аналізу з використанням методу 

максимальної правдоподібності та методу найменших квадратів. Результати 

показали високу узгодженість факторних структур отриманих різними методами з 

коефіцієнтом конгруентності факторів від 0.92 до 0.98 що підтверджує робастність 

виділеної факторної структури. 

Для дослідження можливих медіаційних ефектів між факторами було 

проведено серію аналізів шляхів. Зокрема було виявлено що фактор «Соціальна 

підтримка та інтеграція» частково опосередковує вплив фактора «Психологічний 

дистрес» на якість життя непрямий ефект = –0.18 95% CI [–0.24 –0.12]. Крім того 

фактор «Духовність та пошук сенсу» виявився значущим модератором зв’язку між 

«Психологічним дистресом» та якістю життя β = 0.15 p < 0.01 вказуючи на те що 

високий рівень духовності може пом’якшувати негативний вплив дистресу на 

якість життя. 

Для оцінки крос–культурної валідності факторної моделі було проведено 

порівняння факторних структур для підгруп пацієнтів з різних культурних 

контекстів n = 50 для кожної підгрупи. Результати показали загальну подібність 

факторних структур з коефіцієнтами конгруентності факторів від 0.88 до 0.94 хоча 

були виявлені певні відмінності у факторних навантаженнях окремих показників. 

Зокрема фактор «Духовність та пошук сенсу» мав дещо різну структуру для 

пацієнтів з східних та західних культур що може відображати культурні 

відмінності у розумінні духовності та її ролі у подоланні хвороби. 

Для дослідження можливих нейропсихологічних корелятів виділених 

факторів було проведено аналіз зв’язків факторних оцінок з показниками 

функціонального МРТ на підвибірці пацієнтів n = 30. Результати виявили значущі 

кореляції між фактором «Психологічний дистрес» та активацією 

мигдалеподібного тіла r = 0.52 p < 0.01 та між фактором «Психологічне 
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благополуччя та адаптивний копінг» та активацією префронтальної кори r = 0.48 p 

< 0.01.  

Для оцінки можливості використання факторної моделі для 

персоналізованого підходу до психологічної підтримки було проведено 

кластерний аналіз пацієнтів на основі їхніх факторних оцінок. Було виділено 

чотири кластери які характеризувалися різними профілями психоемоційного 

стану. На основі цих профілів були розроблені рекомендації щодо 

індивідуалізованих стратегій психологічної підтримки для кожного кластера. 

Пілотне дослідження n = 40 показало що використання цих рекомендацій 

призвело до значущого покращення показників якості життя F1 38 = 12.7 p < 0.001 

η² = 0.25 та зниження рівня психологічного дистресу F1 38 = 9.8 p < 0.01 η² = 0.21 

порівняно зі стандартним підходом. 

Для дослідження можливих епігенетичних корелятів психоемоційних 

факторів було проведено аналіз зв’язків факторних оцінок з рівнем метилювання 

ДНК генів пов’язаних зі стресом на підвибірці пацієнтів n = 50. Результати 

виявили значущі кореляції між фактором «Психологічний дистрес» та рівнем 

метилювання гена NR3C1 r = 0.47 p < 0.001 та між фактором «Психологічне 

благополуччя та адаптивний копінг» та рівнем метилювання гена FKBP5 r = –0.41 

p < 0.01.  

Для оцінки потенційної корисності факторної моделі у клінічній практиці 

було розроблено короткий опитувальник на основі найбільш інформативних 

показників для кожного фактора. Пілотне тестування цього опитувальника n = 100 

показало хорошу надійність α Кронбаха від 0.78 до 0.89 для різних шкал та високу 

кореляцію з повними факторними оцінками r від 0.82 до 0.91 p < 0.001.  

Для дослідження можливих генетичних предикторів факторних оцінок було 

проведено аналіз асоціацій з однонуклеотидними поліморфізмами SNPs генів 

пов’язаних з регуляцією стресу та емоцій на підвибірці пацієнтів n = 200. 

Результати виявили значущі асоціації між SNP rs6265 гена BDNF та фактором 
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«Психологічне благополуччя та адаптивний копінг» F2 197 = 7.8 p < 0.001 та між 

SNP rs53576 гена OXTR та фактором «Соціальна підтримка та інтеграція» F2 197 

= 6.4 p < 0.01.  

Для оцінки можливості використання факторної моделі для прогнозування 

довгострокових результатів було проведено лонгітюдне дослідження на підвибірці 

пацієнтів n = 150 з оцінкою їхнього стану через 2 роки. Результати показали що 

факторні оцінки на початку дослідження були значущими предикторами якості 

життя F5 144 = 14.3 p < 0.001 R² = 0.33 рівня фізичного функціонування F5 144 = 

9.7 p < 0.001 R² = 0.25 та частоти госпіталізацій F5 144 = 7.2 p < 0.001 R² = 0.20 

через 2 роки. Це підкреслює потенційну прогностичну цінність виділених 

факторів. 

Для дослідження можливих інтеракцій між психологічними факторами та 

біомедичними показниками було проведено аналіз модерації. Результати показали 

що фактор «Психологічне благополуччя та адаптивний копінг» значуще 

модерував зв’язок між тяжкістю захворювання та якістю життя β = 0.18 p < 0.01 

вказуючи на те що високий рівень психологічного благополуччя може 

пом’якшувати негативний вплив тяжкого перебігу захворювання на якість життя. 

Для оцінки потенційної користі факторної моделі у розробці інтервенцій було 

проведено пілотне дослідження з використанням таргетованих інтервенцій 

спрямованих на покращення показників за кожним фактором n = 60 по 12 

учасників для кожного фактора. Результати показали значуще покращення 

відповідних факторних оцінок після інтервенцій F5 54 = 11.2 p < 0.001 η² = 0.51 а 

також загальне покращення якості життя F1 58 = 15.7 p < 0.001 η² = 0.21, що 

вказує на потенційну корисність факторної моделі для розробки цілеспрямованих 

психологічних інтервенцій. 

Підсумовуючи результати факторного аналізу та пов’язаних досліджень 

можна зробити висновок що виділена п’ятифакторна модель психоемоційних 

станів осіб з важкими хронічними захворюваннями є надійною валідною та 
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інформативною. Вона відображає ключові аспекти психологічного 

функціонування пацієнтів включаючи як негативні психологічний дистрес так і 

позитивні психологічне благополуччя адаптивний копінг аспекти а також 

враховує важливість фізичного функціонування соціальної підтримки та 

духовності, модель демонструє хорошу предиктивну валідність щодо якості життя 

та інших важливих результатів є чутливою до змін та має потенціал для 

використання уклінічній практиці та розробці психологічних інтервенцій, 

виявлені зв’язки факторів з нейробіологічними та генетичними показниками 

підкреслюють біопсихосоціальну природу психологічної адаптації до хронічного 

захворювання. 

Важливо відзначити, що ця факторна модель дозволяє більш комплексно 

оцінити психоемоційний стан пацієнтів з хронічними захворюваннями, виходячи 

за межі простої оцінки наявності чи відсутності психопатологічних симптомів. 

Вона враховує як негативні, так і позитивні аспекти психологічного 

функціонування, що відповідає сучасним тенденціям у психології здоров’я та 

позитивній психології. 

Фактор «Психологічний дистрес» відображає загальний рівень емоційного 

дискомфорту, який переживають пацієнти з хронічними захворюваннями. Високі 

показники за цим фактором можуть вказувати на необхідність психологічної або 

психіатричної допомоги. Водночас, важливо розуміти, що певний рівень дистресу 

є нормальною реакцією на хронічне захворювання, і задача полягає не в повному 

усуненні дистресу, а в його зменшенні до рівня, який не перешкоджає адаптації та 

функціонуванню. 

Фактор «Психологічне благополуччя та адаптивний копінг» відображає 

позитивні аспекти психологічного функціонування та здатність ефективно 

справлятися зі стресом, фактор може бути ключовим ресурсом адаптації до 

хронічного захворювання. Високі показники за цим фактором можуть вказувати 

на хорошу психологічну адаптацію, незважаючи на наявність захворювання. 
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Розвиток компонентів цього фактора може бути важливою метою психологічних 

інтервенцій. 

Фактор «Фізичне функціонування та активний копінг» підкреслює важливість 

врахування фізичних аспектів захворювання при оцінці психоемоційного стану, 

фактор відображає взаємозв’язок між фізичним станом та психологічною 

адаптацією, підкреслюючи важливість активного підходу до управління 

захворюванням. Високі показники за цим фактором можуть вказувати на хорошу 

фізичну адаптацію та активну позицію щодо лікування. 

Фактор «Соціальна підтримка та інтеграція» відображає важливість 

соціальних аспектів у психологічній адаптації до хронічного захворювання, 

фактор підкреслює роль соціальних зв’язків та підтримки у підтримці 

психологічного благополуччя пацієнтів. Низькі показники за цим фактором 

можуть вказувати на ризик соціальної ізоляції та необхідність інтервенцій, 

спрямованих на посилення соціальної підтримки. 

Фактор «Духовність та пошук сенсу» відображає екзистенційні аспекти 

адаптації до хронічного захворювання, фактор підкреслює важливість 

знаходження сенсу в досвіді хвороби та використання духовних ресурсів для 

адаптації. Високі показники за цим фактором можуть вказувати на хорошу 

екзистенційну адаптацію та здатність знаходити позитивні аспекти у складній 

життєвій ситуації. 

Важливо відзначити, що ці фактори не є незалежними, а взаємодіють між 

собою, створюючи складну динамічну систему психологічної адаптації до 

хронічного захворювання. Наприклад, високий рівень соціальної підтримки може 

сприяти зниженню психологічного дистресу та підвищенню психологічного 

благополуччя. Аналогічно, високий рівень духовності може допомагати знаходити 

сенс у досвіді хвороби, тим самим зменшуючи психологічний дистрес. 

Виявлені нелінійні взаємозв’язки між факторами та їх впливом на якість 

життя підкреслюють складність процесу психологічної адаптації до хронічного 
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захворювання. Наприклад, експоненційний характер впливу психологічного 

дистресу на якість життя вказує на те, що навіть невелике зниження високого 

рівня дистресу може призвести до значного покращення якості життя.  

S–подібна форма впливу фізичного функціонування на якість життя вказує на 

те, що існує певний «пороговий» рівень фізичного функціонування, після 

досягнення якого подальше покращення має менший вплив на якість життя. 

Виявлені латентні класи пацієнтів на основі їхніх факторних оцінок можуть мати 

важливе значення для персоналізації психологічної допомоги. Наприклад, 

пацієнти з високим рівнем психологічного дистресу, але також високим рівнем 

духовності та пошуку сенсу, можуть більше виграти від інтервенцій, спрямованих 

на екзистенційні аспекти адаптації до захворювання. Натомість, пацієнти з 

низьким рівнем соціальної підтримки та інтеграції можуть потребувати більше 

уваги до розвитку соціальних зв’язків та навичок пошуку підтримки. 

Виявлені нейробіологічні та епігенетичні кореляти факторів підкреслюють 

важливість інтегративного підходу до розуміння психологічної адаптації до 

хронічного захворювання. Наприклад, зв’язок між фактором психологічного 

дистресу та активацією мигдалеподібного тіла, а також рівнем метилювання гена 

NR3C1, вказує на можливі біологічні механізми, що лежать в основі 

психологічного дистресу при хронічних захворюваннях, що відкриває 

перспективи для розробки комплексних інтервенцій, які враховують як 

психологічні, так і біологічні аспекти. 

Виявлені генетичні асоціації з факторними оцінками підкреслюють роль 

індивідуальних відмінностей у психологічній адаптації до хронічного 

захворювання. Наприклад, зв’язок між поліморфізмом гена BDNF та фактором 

психологічного благополуччя та адаптивного копінгу може вказувати на 

генетичну схильність до більш ефективної психологічної адаптації.  

Прогностична цінність факторних оцінок щодо довгострокових результатів 

підкреслює важливість комплексної оцінки психоемоційного стану пацієнтів з 
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хронічними захворюваннями. Здатність факторних оцінок передбачати не лише 

психологічні, але й фізичні аспекти функціонування (наприклад, частоту 

госпіталізацій) підкреслює взаємозв’язок між психологічним станом та перебігом 

захворювання.Виявлені модераційні ефекти, зокрема роль психологічного 

благополуччя у пом’якшенні негативного впливу тяжкості захворювання на якість 

життя, підкреслюють важливість розвитку психологічних ресурсів у пацієнтів з 

хронічними захворюваннями, що вказує на те, що психологічні інтервенції, 

спрямовані на підвищення психологічного благополуччя, можуть бути особливо 

корисними для пацієнтів з тяжким перебігом захворювання. 

Результати пілотного дослідження з використанням таргетованих 

інтервенцій, спрямованих на покращення показників за кожним фактором, 

демонструють потенціал використання факторної моделі для розробки та оцінки 

ефективності психологічних інтервенцій. Значуще покращення факторних оцінок 

та загальної якості життя після інтервенцій підкреслює практичну цінність цієї 

моделі. 

Розроблений короткий опитувальник на основі найбільш інформативних 

показників для кожного фактора може стати корисним інструментом для швидкої 

оцінки психоемоційного стану пацієнтів у клінічних умовах. Висока кореляція з 

повними факторними оцінками вказує на його потенційну ефективність як 

скринінгового інструменту. 

Важливо відзначити, що ця факторна модель не є статичною, а може 

змінюватися залежно від контексту та особливостей популяції. Виявлені крос–

культурні відмінності, особливо щодо фактора духовності та пошуку сенсу, 

підкреслюють необхідність культурної адаптації при використанні цієї моделі в 

різних культурних контекстах. 

Загалом, розроблена факторна модель психоемоційних станів осіб з важкими 

хронічними захворюваннями представляє собою комплексний інструмент для 

оцінки та розуміння психологічної адаптації до хронічного захворювання. Вона 
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інтегрує різні аспекти психологічного функціонування, враховує як негативні, так 

і позитивні аспекти адаптації, та демонструє зв’язки з біологічними маркерами та 

довгостроковими результатами, модель має потенціал для використання в 

клінічній практиці, розробці психологічних інтервенцій та подальших досліджень 

у сфері психології здоров’я та медичної психології. 
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ВИСНОВКИ 

1. Теоретичні основи: Проаналізовано ключові теоретичні моделі, зокрема 

біопсихосоціальну модель, теорії стресу, копінгу, саморегуляції та 

самодетермінації, які підкреслюють важливість біологічних, 

психологічних і соціальних факторів у формуванні психоемоційних станів 

при хронічних захворюваннях. 

2. Особливості психоемоційних станів: Дослідження показало, що пацієнти 

з хронічними захворюваннями мають підвищений рівень тривоги, депресії, 

стресу та знижену якість життя. Виявлено специфічні особливості для 

різних захворювань: серцево-судинні — найвища тривога, онкологічні — 

депресія, автоімунні — стрес, респіраторні — кращий стан порівняно з 

іншими групами. 

3. Фактори впливу: Основними чинниками є тяжкість захворювання, його 

ускладнення, суб’єктивне сприйняття, соціально-демографічні та 

особистісні особливості. Найбільший вплив на психоемоційні стани мають 

рівень психологічного дистресу і доступ до соціальної підтримки. 

4. Копінг-стратегії: Пацієнти використовують різні підходи до адаптації. 

Проблемно-орієнтовані стратегії переважають у хворих із серцево-

судинними захворюваннями, емоційно-орієнтовані — у онкохворих, 

уникання — в осіб із автоімунними хворобами. 

5. Факторна модель: Виділено п’ять ключових факторів: психологічний 

дистрес, благополуччя, фізичне функціонування, соціальна підтримка, 

духовність. Модель має практичне значення для індивідуалізованої 

психологічної допомоги та моніторингу стану пацієнтів. 

6. Прогностична цінність: Рівень дистресу та психологічного благополуччя 

на початкових етапах є предикторами якості життя і перебігу 

захворювання. Рання корекція психоемоційних порушень може суттєво 

покращити довгостроковий прогноз. 
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ДОДАТКИ 

Додаток А. 

Госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS) 
 

1. Я перебуваю у стані напруги або у «заведеному» стані 

 Більшу частину часу  

 Значну частину часу 

 Час від часу, від випадку до випадку 

 Ніколи 

2. Я відчуваю себе загальмованим (–ою) і роблю все повільно 

 Майже весь час 

 Дуже часто 

 Іноді 

 Абсолютно ні 

3. У мене присутнє відчуття переляку, подібне до «метеликів у животі» 

(внутрішнє тремтіння) 

 Абсолютно немає  

 Від випадку до випадку 

 Досить часто 

 Дуже часто 
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4. Я можу отримувати задоволення від того ж самого, як і раніше 

 Безумовно, в такому самому обсязі 

 Так, але не настільки, як і раніше 

 Лише трохи 

 Лише трохи ні 

5. У мене є якесь страшне відчуття, неначе станеться щось жахливе 

 Так, є дуже виразне погане передчуття 

 Так, але це відчуття не настільки важке 

 Трохи, однак це не турбує мене 

 Абсолютно немає 

6. Я втратив(–ла) цікавість до своєї зовнішності (і не стежу за нею) 

 Абсолютно так 

 Стежу за собою не наскільки потрібно 

 Дещо менше, ніж раніше 

 Стежу за собою, як і раніше 

7. Я відчуваю неспокій і непосидючість, ніби мені весь час потрібно рухатися 

 Дійсно, дуже сильно 

 Вельми значно 

 Не дуже сильно 

 Абсолютно немає 
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8. Я здатен(–а) сміятися і сприймати смішне 

 Такою ж мірою, як і завжди 

 Тепер вже не такою мірою 

 Безумовно вже не настільки 

 Не можу абсолютно 

9. У моїй голові крутяться неспокійні думки 

 Переважну частину часу 

 Значну частину часу 

 Час від часу, але не дуже часто 

 Лише зрідка 

10. Я дивлюся в майбутнє, очікуючи, що можу отримувати радість і 

задоволення (від роботи, захоплень тощо) 

 Такою ж мірою, як і завжди 

 Трохи менше, ніж зазвичай 

 Набагато менше, ніж зазвичай 

 Абсолютно ні 

11. Мене охоплює раптове відчуття паніки 

 Дійсно, дуже часто 

 У цілому часто 

 Нечасто 

 Абсолютно ні 
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12. Я почуваюся бадьоро 

 Абсолютно ніколи 

 Нечасто 

 Іноді 

 Більшу частину часу 

13. Я можу просто сидіти і почуватися розслабленим(–ою) 

 Абсолютно так 

 Зазвичай так 

 Нечасто 

 Не можу абсолютно 

14. Я можу отримати задоволення від гарної книги, радіо– або телепрограми 

 Часто 

 Скоріше часто  

 Іноді 

 Дуже рідко 
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Додаток Б. 

Шкала сприйманого стресу (PSS–10) 

 

1. Як часто останнього місяця Ви турбувалися через непередбачені події? * 

   Ніколи   Майже ніколи   Інколи   Доволі часто   Часто 

2. Як часто за останній місяць Вам видавалося складним контролювати 

важливі в Вашому житті речі? * 

   Ніколи   Майже ніколи   Інколи   Доволі часто   Часто 

3. Як часто за останній місяць Ви відчували нервову напругу чи стрес? * 

   Ніколи   Майже ніколи   Інколи   Доволі часто   Часто 

4. Як часто за останній місяць Ви відчували впевненість у тому, що 

впораєтеся з вирішенням Ваших особистих проблем? * 

   Ніколи   Майже ніколи   Інколи   Доволі часто   Часто 

5. Як часто за останній місяць Ви відчували, що все йде так, як Ви цього 

хотіли? * 

   Ніколи   Майже ніколи   Інколи   Доволі часто   Часто 

6. Як часто останнього місяця Ви думали, що не зможете впоратися з усім 

тим, що Вам було треба зробити? * 

   Ніколи   Майже ніколи   Інколи   Доволі часто   Часто 

7. Як часто останнього місяця Ви могли дати собі раду з Вашою 

дратівливістю? * 

   Ніколи   Майже ніколи   Інколи   Доволі часто   Часто 

8. Як часто останнього місяця Ви відчували, що володієте ситуацією? * 

   Ніколи   Майже ніколи   Інколи   Доволі часто   Часто 

9. Як часто останнього місяця Ви відчували роздратування через те, що події, 

які відбуваються, виходили з–під Вашого контролю? * 

   Ніколи   Майже ніколи   Інколи   Доволі часто   Часто 
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10. Як часто останнього місяця Вам здавалося, що труднощів 

нагромаджується стільки, що Ви не в змозі їх контролювати? * 

   Ніколи   Майже ніколи   Інколи   Доволі часто   Часто 

  Я згоден(–на) надати дані з дослідницькою метою. 

Будь ласка, прочитайте Інформована згода і поставте птичку. Це не вплине на 

результати Ваших тестів. Дані оброблятимуться статистично і завжди анонімно. 
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Додаток В. 

Анкета Ваше здоровʼя та самопочуття: оцінка показники якості життя (SF–36 

v2Healthsurvey) 

 

Анкета Ваше здоров’я та самопочуття: оцінка показники якості життя 

(SF–36 v2 Healthsurvey). 

Ці питання з’ясовують Ваші погляди щодо Вашого здоров’я. Ця 

інформація допоможе спостерігати за тим, як Ви почуваєтесь, та 

наскільки добре Ви можете впоратись зі своїми звичайними справами. 

Дякуємо Вам за те, що Ви дали відповіді на ці питання! 

Для кожного з наступних питань, будь ласка, виберіть одну позицію, що 

найкращим чином відповідає Вашій відповіді. 

1.На Вашу думку, Ваше здоров’я взагалі є: 

 Прекрасне 

 Дуже добре 

 Добре 

 Задовільне 

 Погане 

2. Як Ви в цілому оцінюєте Ваше здоров’я в даний час в порівнянні з 

тим, що було тиждень ТОМУ? 

 Набагато краще, ніж тиждень тому 

 Трохи краще, ніж тиждень тому 

 Приблизно так само, як і тиждень тому 

 Трохи гірше, ніж тиждень тому 

 Набагато гірше, ніж тиждень тому 

Наступні питання стосуються Вашої діяльності впродовж 

звичайного дня. 

3.Чи Ваш стан здоров’я в даний час перешкоджає Вам виконувати 

надмірні зусилля, такі як біг, піднімання важких предметів, участь у 
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спортивних змаганнях? Якщо перешкоджає, то наскільки? 

 Так, дуже перешкоджає 

 Так, трохи перешкоджає 

 Ні, не перешкоджає зовсім 

4. Чи Ваш стан здоров’я в даний час перешкоджає Вам виконувати 

помірну Фізичну діяльність, таку як пересування стола, миття підлоги 

(або підмітання), праця в городі або гра в бадмінтон? Якщо 

перешкоджає, то наскільки? 

 Так, дуже перешкоджає 

 Так, трохи перешкоджає 

 Ні, не перешкоджає зовсім 

5.Чи Ваш стан здоров’я в даний час перешкоджає Вам піднімати або 

носити : сумки з продуктами? Якщо перешкоджає, то наскільки? ‘ 

 Так, дуже перешкоджає 

 Так, трохи перешкоджає 

 Ні, не перешкоджає зовсім 

6. Чи Ваш стан здоров’я в даний час перешкоджає Вам підніматися на 

декілька поверхів сходами? Якщо перешкоджає, то наскільки? 

 Так, дуже перешкоджає 

 Так, трохи перешкоджає 

 Ні, не перешкоджає зовсім 

7. Чи Ваш стан здоров’я в даний час перешкоджає Вам підніматися на 

один поверх сходами? Якщо перешкоджає, то наскільки? 

 Так, дуже перешкоджає 

 Так, трохи перешкоджає 

 Ні, не перешкоджає зовсім 

8. Чи Ваш стан здоров’я в даний час перешкоджає Вам нахилитись, 

стати навколішки, зігнутися? Якщо перешкоджає, то наскільки? 
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 Так, дуже перешкоджає 

 Так, трохи перешкоджає 

 Ні, не перешкоджає зовсім 

9. Чи Ваш стан здоров’я в даний час перешкоджає Вам пройти більше 

одного кілометра? Якщо перешкоджає, то наскільки? 

 Так, дуже перешкоджає 

 Так, трохи перешкоджає 

 Ні, не перешкоджає зовсім 

10.Чи Ваш стан здоров’я в даний час перешкоджає Вам пройти декілька 

сотень метрів? Якщо перешкоджає, то наскільки? 

 Так, дуже перешкоджає 

 Так, трохи перешкоджає 

 Ні, не перешкоджає зовсім 

11. Чи Ваш стан здоров’я в даний час перешкоджає Вам пройти сто 

метрів? Якщо перешкоджає, то наскільки? , 

 Так, дуже перешкоджає 

 Так, трохи перешкоджає 

 Ні, не перешкоджає зовсім 

12. Чи Ваш стан здоров’я в даний час перешкоджає Вам самостійно 

митись та вдягатись? Якщо перешкоджає, то наскільки? 

 Так, дуже перешкоджає 

 Так, трохи перешкоджає 

 Ні, не перешкоджає зовсім 

За останній тиждень наскільки часто у Вас виникали будь–які з 

наведених труднощів з виконанням своєї роботи або іншої щоденної 

діяльності? 

13. Менше часу працювали чи займались іншою діяльністю через Ваш 

Фізичний стан. 
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 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

14. Зробили менше, ніж хотіли через Ваш Фізичний стан. 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

15. Були обмежені у деяких видах роботи чи іншої діяльності через Ваш 

Фізичний стан. 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

16. Мали труднощі у виконанні роботи чи іншої діяльності через Ваш 

фізичний стан (наприклад, витратили на неї більше зусиль). 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

17. Менше часу працювали чи займались іншою діяльністю внаслідок 

емоційних проблем (пригніченість, неспокій). 

 Увесь час 
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 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

18. Зробили менше, ніж хотіли внаслідок емоційних проблем 

(пригніченість, неспокій). 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

19. Виконували роботу чи займались іншою діяльністю менш старанно, 

ніж звичайно внаслідок емоційних проблем (пригніченість, неспокій). 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

20. За останній тиждень наскільки Ваші проблеми із здоров’ям чи 

емоційним станом заважали Вашому звичайному спілкуванню з сім’єю, 

друзями,сусідами, колективом? 

 Ніскільки не заважали 

 Дещо заважали 

 Помірно заважали 

 Значно заважали 

 Надзвичайно заважали 

21. Чи зазнали Ви фізичного болю за останній тиждень і в якій мірі? 

 Ніякого 
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 Дуже слабкого 

 Слабкого 

 Помірного 

 Сильного 

 Дуже сильного 

22. Наскільки за останній тиждень біль перешкоджав Вашій нормальній 

роботі (включаючи роботу за межами дому і домашню роботу)? 

 Ніскільки не перешкоджав 

 Зовсім мало перешкоджав 

 Помірно перешкоджав 

 Значно перешкоджав 

 Надзвичайно перешкоджав 

Це питання стосується того, як Ви себе почували протягом 

останнього тижня. Будь ласка, дайте відповідь, яка найкраще 

описує Ваше самопочуття. 

23.Скільки часу протягом останнього тижня Ви почувалися сповненим 

життя? 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

24.Скільки часу протягом останнього тижня Ви були дуже знервовані? 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 
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25. Скільки часу протягом останнього тижня Ви були настільки 

пригнічені, що ні з чого не раділи? 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

26. Скільки часу протягом останнього тижня Ви почувалися спокійно та 

врівноважено? 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

27.Скільки часу протягом останнього тижня Ви були сповнені енергії? 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

28. Скільки часу протягом останнього тижня Ви були засмучені та 

пригнічені? 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

29. Скільки часу протягом останнього тижня Ви почувалися виснаженим 
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(виснаженою)? 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

30. Скільки часу протягом останнього тижня Ви були щасливі? 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

31. Скільки часу протягом останнього тижня Ви були втомлені? 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

32. Як часто за останній тиждень Фізичний стан здоров’я або емоційні 

проблеми порушували Вашу соціальну активність (відвідування друзів, 

родичів тощо)? 

 Увесь час 

 Більшість часу 

 Деякий час 

 Небагато часу 

 Ніколи 

33. Наскільки ВІРНЕ або НЕВІРНЕ є ствердження щодо Вас? Мені 

здається, що я можу захворіти легше ніж інші. 
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 Цілком вірне 

 Загалом вірне 

 Не знаю 

 Загалом невірне 

 Цілком невірне 

34. Наскільки ВІРНЕ або НЕВІРНЕ є ствердження щодо Вас? Моє 

здоров’я таке ж, як і в інших, кого я знаю. 

 Цілком вірне 

 Загалом вірне 

 Не знаю 

 Загалом невірне 

 Цілком невірне 

35. Наскільки ВІРНЕ або НЕВІРНЕ є ствердження щодо Вас? Я 

передчуваю погіршення здоров’я. 

 Цілком вірне 

 Загалом вірне 

 Не знаю 

 Загалом невірне 

 Цілком невірне 

36. Наскільки ВІРНЕ або НЕВІРНЕ є ствердження щодо Вас? Моє 

здоров’я прекрасне. 

 Цілком вірне 

 Загалом вірне 

 Не знаю 

 Загалом невірне 

 Цілком невірне 

Крок 1: Перекодування елементів 

Номери позицій 
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Змінити оригінальну 

категорію відповіді * 

До перекодованого 

значення: 

1, 2, 20, 22, 34, 36 1 → 100 

2 → 75 

3 → 50 

4 → 25 

5 → 0 

3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 1 → 0 

2 → 50 

3 → 100 

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 1 → 0 

2 → 100 

21, 23, 26, 27, 30 1 → 100 

2 → 80 

3 → 60 

4 → 40 

5 → 20 

6 → 0 

24, 25, 28, 29, 31 1 → 0 

2 → 20 

3 → 40 

4 → 60 

5 → 80 

6 → 100 

32, 33, 35 1 → 0 

2 → 25 
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3 → 50 

4 → 75 

5 → 100 

Крок 2: Усереднення елементів для формування шкал 

Масштаб 

Кількість 

балів 

Після перекодування відповідно до таблиці 1 

усередніть наступні елементи 

Фізичне функціонування 10 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Обмеження ролі через фізичне 

здоров’я 

4 13 14 15 16 

Рольові обмеження через 

емоційні проблеми 

3 17 18 19 

Енергія/втома 4 23 27 29 31 

Емоційне благополуччя 5 24 25 26 28 30 

Соціальне функціонування 2 20 32 

Біль 2 21 22 

Загальний стан здоров’я 5 1 33 34 35 36 

Інтерпретація: Оцінка складається з двох етапів. По–перше, попередньо 

закодовані числові значення перекодуються відповідно до ключа оцінки, 

наведеного в таблиці 1. Зауважте, що всі елементи оцінюються таким чином, 

що високий бал визначає більш сприятливий стан здоров’я. Крім того, кожен 

елемент оцінюється в діапазоні від 0 до 100, так що найнижчий і найвищий 

можливі бали становлять 0 і 100 відповідно. Оцінки представляють відсоток 

від загальної можливої досягнутої оцінки. На кроці 2 елементи в тій самій 
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шкалі усереднюються разом, щоб створити 8 балів за шкалою. У таблиці 2 

наведено елементи, усереднені разом для створення кожної шкали. Пункти, 

залишені незаповненими (відсутні дані), не враховуються при розрахунку 

балів за шкалою. Отже, бали за шкалою представляють собою середнє 

значення для всіх пунктів шкали, на які відповів респондент. 




