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1. Вступ
Тиреопатії – це група ендокринних захворю-

вань, які супроводжуються вираженим соматичним 
дистресом та змінами у психічній сфері. Усунення 
гормонального дисбалансу як патогенетичного меха-
нізму може у значному ступені нівелювати клінічну 
симптоматику. Саме тому питання прихильності до 
лікування у ендокринологічних хворих набуває осо-
бливо гострої актуальності.

Психоемоційні реакції та поведінка під час 
захворювання відіграють важливу роль у результа-
тивності лікувальних заходів, і можуть сприяти як 
одужанню так і погіршенню здоров’я. Важливими 
стають відношення та позиція хворого до ситуації – 
бути активним учасником лікувального процесу чи 
пасивною жертвою обставин. 

2. Обґрунтування дослідження
Патологія ендокринної системи проявляється 

мультисимптомно та відображається на функціону-

ванні цілого організму, вражаючі ланки нейрогумо-
ральної регуляції його функцій. 

Захворювання щитоподібної залози (ЩЗ) ви-
кликають порушення процесів обміну, росту, фізич-
ного та психічного розвитку і стану індивіда. До ос-
новних видів гормональної дисфункції ЩЗ відносять 
синдроми гіпотиреозу та гіпертиреозу. 

Гіпотиреоз проявляється нестачею тиреоїдних 
гормонів, гіпертиреоз – їх надмірною продукцією. 
Найбільш частими причинами гіпотиреозу є аутоі-
мунний тиреоїдит, стани після оперативного ліку-
вання ЩЗ, терапії радіоактивним йодом [1]. Розвиток 
гіпертиреозу обумовлюється наявністю дифузного 
та вузлового токсичного зобу, тиреотоксичної аде-
номи [2]. 

Тиреопатії супроводжуються розгорнутою 
соматичною симптоматикою, поряд з якою гостро 
маніфестують і психічні порушення депресив-
ного, тривожного та когнітивного спектру [3–9]. 
Окрім психічних розладів поміж пацієнтів з ендо-
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Thyroid pathologies are characterized with an expressed somatic distress and transformations of psychic sphere. 
Elimination of hormonal imbalance as pathogenetic mechanism levels the clinic symptomatology to a great extent. 
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The aim of research was the study of the special features of response on treatment and manifestations of victim 
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combined maladjustment (18,6 % against 8,0 %), the lesser part of them had adaptive types of response on disease 
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of types with intrapsychic maladjustment in women with hypothyroidism (57,4 % against 42,4 %), and interpsychic 
and combined at hyperthyroidism (27,1 % against 16,7 % and 22,0 % against 14,8 %). The main types of response 
on disease in persons with thyroid pathologies were anxious and sensitive (10,6 %), anxious (8,8 %), sensitive  
(8,8 %) and anosognosic (8,8 %), in healthy women – ergopathic (16,0 %), anosognosic (14,0 %), energopathic 
and sensitive (12,0 %) and harmonic types (10,0 %). 
An intensity of the victim behavior was higher in patients with thyroid pathologies, in women with hyperthyroidism 
took place aggressive, self-destructive and hypersocial ones, in patients with hypothyroidism – dependent and 
uncritical types of victimhood that indicated the presence of somatogenic victimhood as a factor of psychological 
and psychosocial maladjustment. 
Conclusions. The established interconnections between the type of response on disease and inclination to the vic-
tim behavior have clinical importance for planning medical and psychological measures
Keywords: type of response on disease, victim behavior, hyperthyroidism, hypothyroidism, psychological malad-
justment



Медичні науки	 Scientific Journal «ScienceRise» №12/3(17)2015

14 

кринною патологію ЩЗ наявний потужний пласт 
психічних порушень донозологічного рівня, які 
формують підґрунтя для розвитку психологічної 
дезадаптації.

Проявами психічної дезадаптації у пацієнтів 
з соматичними захворюваннями є високий рівень 
психічного стресу, дезадаптивна поведінка, вживан-
ня психоактивних речовин або алкоголю з метою 
зниження напруження, дисбаланс у міжособистісних 
стосунках, психосоціальні труднощі, різноманітні 
порушення прихильності до лікування – відмови 
від терапії, недотримання лікарських призначень та 
лікувального режиму, звернення до нетрадиційної 
медицини. 

3. Мета дослідження
Вивчення особливостей реагування на захво-

рювання та прояви віктимної поведінки у зв’язку з 
наявністю хронічної соматичної патології у жінок з 
різними видами тиреопатій. 

4. Контингент та методи дослідження
Для досягнення поставленої мети було ви-

користано клінічну тестову методику діагностики 
типу відношення до захворювання ТОБОЛ [10] та 
опитувальник схильності до віктимної поведінки 
О. О. Андроннікової, модифіковану для опитуваних 
дорослого віку [11].

ТОБОЛ – змістовний психодіагностичний ін-
струмент, який дозволяє визначати провідний тип 
реагування на хворобу та прогнозувати пов’язані з 
ним порушення особистісної, міжперсональної та 
психосоціальної адаптації. 

Пацієнтки з тиреопатіями заповнювали опи-
тувальник ТОБОЛ з огляду на поточне захво-
рювання, соматично здорові жінки виходили з 
особистісного досвіду переживання хвороб, які 
перенесли раніше.

Методика дослідження схильності до вікти-
мної поведінки включає діагностичні шкали соціаль-
ної бажаності відповідей, реалізованої віктимності, 
схильності до агресивної, самопошкоджуючої, гі-
персоціальної, залежної та некритичної віктимної 
поведінки.

Дослідження проводилося на базі Харківської 
обласної клінічної лікарні. У опитуванні прийняли 
участь жінки з захворюваннями ЩЗ, які супрово-
джувалися її гіпер- (59 пацієнток, група 1 – Г1) та 
гіпофункцією (54 хворих, група 2 – Г2). Для порів-
няння було сформовано групу з соматично здорових 
жінок (50 осіб, контрольна група – КГ). Середній вік 
респондентів становив 38,6±4,5 років. 

Критеріями включення були наявність пато-
логії ЩЗ з клінічно підтвердженою недостатньою 
(гіпотиреоз) чи надмірною (гіпертиреоз) продукцією 
тиреоїдних гормонів. З дослідження виключалися 
пацієнтки з супутніми хронічними соматичними 
захворюваннями з тяжким чи прогресуючим перебі-
гом, хворі з психічними розладами в анамнезі.

У Г1 тиреотоксикоз був викликаний дифузним 
(84,7 %) та вузловим токсичним зобом (15,3 %), у 
Г2 гіпотиреоз обумовлювався наявністю хронічно-
го аутоімунного тиреоїдиту (92,6 %) та як наслідок 
проведеного оперативного втручання на ЩЗ (7,4 %). 
Тривалість захворювання ЩЗ становила 1,8±0,9 ро-
ків у Г1 та 2,4±1,2 років у Г2.

5. Результати дослідження
З метою порівняльного аналізу основних тен-

денцій реагування на захворювання проведено зміс-
товне поєднання типів за критерієм психологічної та 
психосоціальної дезадаптації, а саме, об’єднано чисті 
та змішані типи з інтрапсихічною, інтерпсихічною 
та поєднаною інтер-інтрапсихічною дезадаптацією 
(табл. 1, 2).

Таблиця 1
Типи реагування на захворювання залежно критерію 

адаптивності у пацієнток з тиреопатіями та 
соматично здорових жінок, n та P±Sp 

Тип
ГТ, n=113 КГ, n=50

n P ±Sp n P ±Sp
Адаптивні типи 11 9,7±3,0 20 40,0±4,9
Типи з інтрапсихічної  
дезадаптацією 56 49,6±5,0 16 32,0±4,7

Типи з інтерпсихічною 
дезадаптацією 25 22,1±4,2 10 20,0±4,0

Типи з інтра-інтерпсихіч-
ною дезадаптацією 21 18,6±3,9 4 8,0±2,7

Всього 113 100 50 100

Таблиця 2
Типи реагування на захворювання залежно критерію 

адаптивності у жінок з гіпертиреозом та  
гіпотиреозом, n та P±Sp

Тип
Г1, n=59 Г2, n=54

n P ±Sp n P ±Sp
Адаптивні типи 5 8,5±2,8 6 11,1±3,1
Типи з інтрапсихічної  
дезадаптацією 25 42,4±4,9 31 57,4±4,9

Типи з інтерпсихічною 
дезадаптацією 16 27,1±4,4 9 16,7±3,7

Типи з інтра-інтерпсихіч-
ною дезадаптацією 13 22,0±4,1 8 14,8±3,6

Всього 59 100 54 100

У табл. 3 та 4 наведено результати досліджен- 
ня типів реагування на захворювання в розрізі по-
рівняння відношення до хвороби і поведінки під час 
лікувального процесу поміж пацієнток з тиреопатія-
ми і «досвідом хворіння» соматично здорових жінок 
(табл. 3) та особливостей прояву даних феноменів у 
опитуваних з патологією ЩЗ залежно від виду гор-
мональної дисфункції (табл. 4).

У табл. 5 представлені результати вивчення ви-
раженості проявів різних видів віктимної поведінки 
у пацієнток з тиреопатіями та соматично благопо-
лучних жінок (табл. 5). 
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Таблиця 3
Типи реагування на захворювання у пацієнток з 

тиреопатіями та соматично здорових жінок, n та P±Sp

Тип
ГТ, n=113 КГ, n=50

n P±Sp n P ±Sp

ЧИСТІ ТИПИ
Адаптивний блок

Гармонічний 0 – 5 10,0±3,0

Ергопатичний 1 0,9±0,9 8 16,0±3,7

Анозогнозичний 10 8,8±2,8 7 14,0±3,5

Всього 11 9,7±3,0 20 40,0±4,9

Блок інтрапсихічної дезадаптації 

Тривожний 10 8,8±2,8 2 4,0±2,0

Іпохондричний 7 6,2±2,4 0 –

Невротичний 8 7,1±2,6 4 8,0±2,7

Меланхолічний 2 1,8±1,3 0 –

Апатичний 3 2,7±1,6 0 –

Всього 30 26,5±4,4 6 12,0±3,2

Блок інтерпсихічної дезадаптації

Сензитивний 10 8,8±2,8 4 8,0±2,7

Егоцентричний 3 2,7±1,6 0 –

Паранояльний 3 2,7±1,6 0 –

Дисфоричний 3 2,7±1,6 0 –

Всього 19 16,8±3,7 4 8,0±2,7

ЗМІШАНІ ТИПИ
Інтрапсихічна дезадаптація з елементами компенсації 

Ергопатично-тривожний 8 7,1±2,6 4 8,0±2,7

Ергопатично-невротичний 1 0,9±0,9 3 6,0±2,4

Ергопатично-сензитивний 6 5,3±2,2 6 12,0±3,2

Всього 15 13,3±3,4 13 24,0±4,3

Інтрапсихічна дезадаптація 

Тривожно-невротичний 5 4,4±2,1 3 6,0±2,4

Тривожно-іпохондричний 7 6,2±2,4 0 –

Невротично-іпохондричний 5 4,4±2,1 0 –

Всього 17 15,0±3,6 3 6,0±2,4

Інтерпсихічно-інтрапсихічна дезадаптація 

Тривожно-сензитивний 12 10,6±3,1 3 6,0±2,4

Невротично-сензитивний 6 5,3±2,2 1 2,0±1,4

Тривожно-дисфоричний 3 2,7±1,6 0 –

Всього 21 18,6±3,9 4 8,0±2,7

Таблиця 4
Типи реагування на захворювання у жінок з 

гіпертиреозом та гіпотиреозом, n та P±Sp

Тип
Г1, n=59 Г2, n=54

n P ±Sp n P±Sp

ЧИСТІ ТИПИ
Адаптивний блок

Гармонічний 0 – 0 –

Ергопатичний 1 1,7±1,3 0 –

Анозогнозичний 4 6,8±2,5 6 11,1±3,1

Всього 5 8,5±2,8 6 11,1±3,1

Блок інтрапсихічної дезадаптації 

Тривожний 6 10,3±3,0 4 7,4±2,6

Іпохондричний 1 1,7±1,3 6 11,1±3,1

Невротичний 5 8,5±2,8 3 5,6±2,3

Меланхолічний 0 – 2 3,7±1,9

Апатичний 0 – 3 5,6±2,3

Всього 12 20,3±4,0 18 33,3±4,7

Блок інтерпсихічної дезадаптації

Сензитивний 6 10,3±3,0 4 7,4±2,6

Егоцентричний 3 5,1±2,2 0 –

Паранояльний 2 3,4±1,8 1 1,9±1,3

Дисфоричний 3 5,1±2,2 0 –

Всього 14 23,7±4,3 5 9,3±2,9

ЗМІШАНІ ТИПИ
Інтрапсихічна дезадаптація з елементами компенсації 

Ергопатично-тривожний 6 10,2±3,0 2 3,7±1,9

Ергопатично-невротичний 1 1,7±1,3 0 –

Ергопатично-сензитивний 2 3,4±1,8 4 7,4±2,6

Всього 9 15,3±3,6 6 11,1±3,1

Інтрапсихічна дезадаптація 

Тривожно-невротичний 5 8,5±2,8 0 –

Тривожно-іпохондричний 1 1,7±1,3 6 11,1±3,1

Невротично-іпохондричний 0 – 5 9,3±2,9

Всього 6 10,2±3,0 11 20,4±4,0

Інтерпсихічно-інтрапсихічна дезадаптація 

Тривожно-сензитивний 6 10,2±3,0 6 11,1±3,1

Невротично-сензитивний 4 6,8±2,5 2 3,7±1,9

Тривожно-дисфоричний 3 5,1±2,2 0 –

Всього 13 22,0±4,1 8 14,8±3,6
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Таблиця 5
Схильність до різних видів віктимної поведінки у 
пацієнток з тиреопатіями та здорових жінок, х±σ

Шкали Нор-
ма ГТ, n=113 Г1,  

n=59
Г2,  

n=54
КГ, n 
=50

Соціальної 
бажаності 
відповідей

4–5 5,0±1,01 4,7±1,02,3 5,2±0,92 5,2±0,71,3

Схильності 
до агресивної 

віктимної 
поведінки

9–16 12,2±4,31 14,0±3,12,3 9,7±4,02,4 12,0±2,41,2,3,4

Схильності 
до самопо-

шкоджуючої 
та само-

руйнівної 
поведінки

8–11 9,9±2,71 10,0±2,62,3 9,3±2,62 8,9±2,01,3

Схильності 
до гіпер-

соціальної 
поведінки

5–7 6,9±2,21 7,4±2,12 6,3±2,22,4 7,9±2,21,4

Схильності 
до залежної 
та безпоміч-

ної поведінки

7–12 9,5±2,51 8,4±1,92 11,0±2,42,4 8,0±2,11,4

Схильності 
до некритич-
ної поведінки

8–12 9,7±1,81 8,9±1,52 10,0±1,72,4 8,7±1,61,4

Реалізованої 
віктимності 8–12 9,4±1,81 9,4±1,7 9,4±1,8 9,1±2,11

Примітка: цифрою 1 позначено відмінності та рівні 
р<0,05 між групами ГТ та КГ, 2 – Г1 та Г2, 3 – Г1 та КГ, 
4 – Г2 та КГ

Структура віктимної поведінки у жінок з па-
тологією ЩЗ та соматично здорових опитуваних 
відображена у табл. 6.

Рис. 1. Взаємозв’язок схильності до віктимної 
поведінки та типів реагування на захворювання

Таблиця 6
Структура віктимної поведінки у пацієнток з 

тиреопатіями та здорових жінок, х±σ

Шкали Нор-
ми 

ГТ, n=113 Г1, n=59 Г2, 
n=54 КГ, n=50

n % n % n % n %
Соціальної 
бажаності 
відповідей

1–3 5 4,4 5 8,5 0 0 0 0
4–5 75 66,4 43 72,9 32 59,3 39 78,0
6–9 33 29,2 11 18,6 22 40,7 11 22,0

Схильності 
до агресив-

ної віктимної 
поведінки

1–8 24 21,2 0 0 24 44,4 0 0
9–16 76 63,7 46 78,0 30 55,6 50 100

17–27 13 11,5 13 22,0 0 0 0 0

Схильності 
до самопо-

шкоджуючої 
та само-

руйнівної 
поведінки

1–7 19 16,8 6 10,2 13 24,1 15 30,0
8–11 64 56,6 37 62,7 27 50,0 26 52,0

12–22 30 26,5 16 27,1 14 25,9 9 18,0

Схильності 
до гіпер-

соціальної 
поведінки

1–4 19 16,8 2 3,4 17 31,5 0 0
5–7 55 48,7 35 59,3 20 37,0 20 40,0

8–14 39 34,5 22 37,3 17 31,5 30 60,0

Схильності 
до залежної 
та безпоміч-

ної по- 
ведінки

1–6 7 6,2 7 11,9 0 0 11 22,0
7–12 83 73,5 47 79,7 36 66,7 34 68,0

13–19 23 20,4 5 8,5 18 33,3 5 10,0

Схильності 
до некритич-

ної по- 
ведінки

1–7 4 3,5 4 6,8 0 0 9 18,0
8–12 92 81,4 50 84,7 42 77,8 36 72,0

13–19 17 15,0 5 8,5 12 22,2 5 10,0

Реалізованої 
віктимності 

1–7 14 12,4 7 11,9 7 13,0 7 14,0
8–12 87 77,0 46 78,0 41 75,9 36 72,0

13–18 12 10,6 6 10,2 6 11,1 7 14,0

6. Обговорення результатів
Виявлено, що у жінок з тиреопатіями була 

меншою частка опитуваних з адаптивними типами 
реагування на захворювання у порівнянні з соматич-
но здоровими жінками (9,7±3,0 % проти 40,0±4,9 %). 
Тоді як кількість респондентів з типами, які харак-
теризуються інтрапсихічною та поєднаною інтра-ін-
терпсихічною дезадапацією була більшою (49,6± 
±5,0 % проти 32,0±4,7 %; 18,6±3,9 % та 8,0±2,7 %). Пи- 
тома вага інтерпсихічної дезадаптації суттєво не від-
різнялася (22,1±4,2 % у ГТ та 20,0±4,0 % у КГ).

Адаптивний блок у пацієнток з патологією 
ЩЗ формувався за рахунок умовно-адаптивних ти- 
пів – анозогнозичного та ергопатичного (8,8±2,8 % та 
0,9±0,9 %). Анозогнозичний тип у даному блоці був 
провідним, гармонійний тип не визначено у жодної 
пацієнтки. 

У соматично благополучних пацієнток також 
превалювали умовно-адаптивні типи – ергопатичний 
та анозогнозичний (16,0±3,7 % та 14,0±3,5 %), гармо-
нійний тип також був представлений (10,0±3,0 %). 

Блок типів з інтрапсихічною дезадаптацією 
складався з чистих та змішаних варіантів реагування 
на захворювання. У жінок з тиреопатіями домінува-
ли тривожний (8,8±2,8 %), ергопатично-тривожний 
(7,1±2,6 %), невротичний (7,1±2,6 %), іпохондричний  
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та тривожно-іпохондричний типи (6,2±2,4 % та 6,2± 
±2,4 %), опитуваних з КГ – невротичний (8,0±2,7 %),  
ергопатично-тривожний (8,0±2,7 %), ергопатично-не-
вротичний та тривожно-невротичний типи (6,0± 
±2,4 % та 6,0±2,4 %), також був наявний тривож-
ний тип (4,0±2,0 %). Поміж хворих з патологією 
ЩЗ були присутніми тривожно-невротичний (4,4± 
±2,1 %), невротично-іпохондричний варіанти реагу-
вання (4,4±2,1 %), меланхолічний (1,8±1,3 %), апатич-
ний (2,7±1,6 %), ергопатично-невротичний (0,9±0,9 %), 
однак їх частки були значно меншими. 

Блок типів з інтерпсихічною дезадаптацією ха-
рактеризувався превалюванням сензитивного типу 
у обох групах (8,8±2,8 % у ГТ та 8,0±2,7 % у КГ), 
та ергопатично-сензитивного у жінок без хронічної 
соматичної патології (12,0±3,2 %). У пацієнток з за-
хворюваннями ЩЗ зустрічалися менше егоцентрич-
но-сензитивний (5,3±2,2 %), егоцентричний (2,7± 
±1,6 %), паранояльний та дисфоричний типи реагу-
вання на хворобу (2,7±1,6 % та 2,7±1,6 %). 

Виявлено значну частку осіб з поєднаним ін-
тра-інтерпсихічним механізмом дезадаптації поміж 
пацієнток з патологією ЩЗ в основному за рахунок 
тривожно-сензитивного (10,6±3,1 %), а також невро- 
тично-сензитивного та тривожно-дисфоричного ти-
пів (5,3±2,2 % та 2,7±1,6 %). У соматично здорових 
жінок дана група була представлена у меншій мірі 
тривожно-сензитивним та невротично-сензитивним 
типами (6,0±2,4 % та 2,0±1,4 %).

Порівняльний аналіз типів реагування на за-
хворювання у жінок з різними видами гормональної 
дисфункції виявив спільні риси та відмінності. У 
структурі типів відношення до соматичної патології 
у пацієнток з хворобами ЩЗ переважала інтрапси-
хічна дезадаптація. Щодо адаптивного блоку сут-
тєвої різниці у долях поміж жінок з тиреопатіями 
не виявлено (8,5±2,8 % та 11,1±3,1 %). У пацієнток 
з гіпертиреозом більшою була кількість осіб з ін-
терпсихічною та інтер-інтрапсихічною (27,1±4,4 % 
проти 16,7±3,7 %; 22,0±4,1 % та 14,8±3,6 %), хворих з 
гіпотиреозом – інтрапсихічною дезадаптацією (42,4± 
±4,9 % проти 57,4±4,9 %).

Адаптивний блок формувався за рахунок умов-
но-адаптивних типів, основна частка в обох гру-
пах припадала на анозогнозичний тип (6,8±2,5 % та 
11,1±3,1 %), у жінок з гіпертиреозом виявлено також і 
ергопатичний тип (1,7±1,3 %). 

У блоці типів з інтрапсихічною дезадаптацією у 
опитуваних з гіперфункцією ЩЗ домінували тривож-
ний (10,3±3,0 %), ергопатично-тривожний (10,3±3,0 %), 
тривожно-невротичний і невротичний типи (8,5±2,8 % 
та 8,5±2,8 %), менша частка припадала на ергопатич-
но-невротичний (1,7±1,3 %), тривожно-іпохондричний 
і іпохондричний типи (1,7±1,3 % та 1,7±1,3 %), у паці-
єнток з гіпофункцією – превалювали іпохондричний 
(11,1±3,1 %), тривожно-іпохондричний (11,1±3,1 %), не-
вротично-іпохондричний (9,3±2,9 %) та тривожний 
(7,4±2,6 %), і були наявними невротичний (5,6±2,3 %), 
меланхолічний (5,6±2,3 %), ергопатично-тривожний і 
апатичний типи (3,7±1,9 % та 3,7±1,9 %).

Домінуючими типами з блоку інтерпсихічної 
дезадаптації у жінок з гіпертиреозом був сензитив-
ний (10,3±3,0 %), пацієнток з гіпотиреозом – сензи-
тивний і ергопатично-сензитивний типи (7,4±2,6 % 
та 7,4±2,6 %). У Г1 спектр варіантів на захворювання 
доповнювався наявністю егоцентричного (5,1±2,2 %), 
дисфоричного (5,1±2,2 %) і обох групах паранояльно-
го типів (3,4±1,8 % та 1,9±1,3 %).

У жінок незалежно від виду дисфункції ін-
тер-інтрапсихічна дезадаптація проявлялася у ви-
гляді тривожно-сензитивного типу реагування на 
хворобу (10,2±3,0 % та 11,1±3,1 %), у Г1 були пред-
ставленими також невротично-сензитивний і три-
вожно-дисфоричний (6,8±2,5 % та 5,1±2,2 %), у Г2 –  
невротично-сензитивний тип (3,7±1,9 %).

Таким чином опитуваних з тиреопатіями від-
різняли наявність іпохондричних, меланхолічних, 
апатичних та більша представленість тривожних 
реакцій на соматичну патологію, для респонденток 
з КГ було властивим поєднання дезадаптивного з 
умовно-адаптивним типом (ергопатичним), вира-
женість невротичного компоненту на противагу 
тривожному.

Узагальнюючи для пацієнток з гіпертиреозом 
були властивими виражені тривожні реакції, широ-
кий спектр типів з інтерпсихічною дезадаптацією, 
більшу представленість ергопатичного компоненту, 
хворих з гіпотиреозом – домінування іпохондричних 
патернів, широкиий діапазон типів з інтрапсихічною 
дезадаптацією. 

У пацієнток з тиреопатіями була вищою вира-
женість віктимної поведінки, для жінок з гіпертире-
озом більш властивими були агресивний, саморуй-
нівний і гіперсоціальний, пацієнток з гіпотиреозом –  
залежний та некритичний види віктимності. 

Виявлено відмінності щодо схильності до ві-
ктимної поведінки у досліджуваних групах. У жінок 
з тиреопатіями були вищими рівні схильності до аг- 
ресивної (12,2±4,3 проти 12,0±2,4 балів), самопошко- 
джуючої і саморуйнівної (9,9±2,7 проти 8,9±2,0 ба- 
лів), залежної (9,5±2,5 проти 8,0±2,1 балів), некри-
тичної поведінки (9,7±1,8 проти 8,7±1,6 балів) і ре-
алізованої віктимності (9,4±1,8 проти 9,1±2,1 балів), 
нижчими – гіперсоціальної віктимної поведінки 
(6,9±2,2 проти 7,9±2,2 балів) і соціальної бажаності 
відповідей (5,0±1,0 проти 5,2±0,7 балів), р<0,05. 

Результати порівняння віктимності між жінка-
ми з різними видами дисфункції ЩЗ показали біль-
шу вираженість схильності до агресивної (14,0±3,1 
проти 9,7±4,0 балів), самопошкоджуючої і саморуй-
нівної (10,0±2,6 проти 9,3±2,6 балів), гіперсоціальної 
віктимної поведінки у опитуваних з гіпертиреозом 
(7,4±2,1 проти 6,3±2,2 балів), і залежної та безпо-
мічної (8,4±1,9 проти 11,0±2,4 балів), некритичної 
віктимної поведінки (8,9±1,5 проти 10,0±1,7 балів), 
соціальної бажаності відповідей (4,7±1,0 проти 5,2± 
±0,9 балів) – жінок з гіпотиреозом, р<0,05. 

У структурі схильності до агресивної вікти-
мної поведінки у жінок з тиреопатіями 21,2 % опи-
туваних виявили низькі, 63,7 % – середні та 11,5 % –  
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високі показники, тоді як серед опитуваних без со-
матичної патології 100 % осіб показали середні бали. 

Щодо саморуйнівної та залежної віктимної 
поведінки у ГТ була меншою частка респондентів 
на відміну від КГ з низькими показниками (16,8 % 
проти 30,0 %; 6,2 % проти 22,0 %) та більша – з ви-
сокими (26,5 % проти 18,0 %; 20,4 % проти 10,0 %), 
у середньому діапазоні різниця незначна (56,6 % та 
52,0 %; 73,5 % та 68,0 %). 

Для жінок з патологією ЩЗ розподіл за вира-
женістю гіперсоціальної віктимної поведінки ста-
новив 16,8 % осіб з низькими, 48,7 % – середніми та  
34,5 % балами, соматично здорових жінок відповід- 
но 0 %, 40,0 % та 60,0 % опитуваних.

У пацієнток з тиреопатіями була меншою доля 
осіб з низькими показниками некритичної віктимної 
поведінки (3,5 % проти 18,0 %), у середньому діапа-
зоні знаходилося 81,4 % у ГТ і 72,0 % – КГ, високі 
бали мали відповідно 15,0 % та 10,0 %. 

Структура за шкалою реалізованою вікти-
мністю суттєво не відрізнялися: низькі результати 
виявлено у 12,4 % у жінок з розладами ЩЗ та 14,0 % 
соматично благополучних жінок, середні – 77,0 % та 
72,0 %, високі – 10,6 % та 14,0 %.

За розподілом даних соціальної бажаності від-
повідей у хворих жінок виявлена менша кількість 
опитуваних з середніми балами (66,4 % проти 78,0 %),  
наявна доля осіб з низькими показниками (4,4 % 
проти 0 %). Для 29,2 % жінок з ГТ та 22,0 % з КГ 
зареєстровані високі бали. 

Порівняльний аналіз віктимності залежно від 
виду дисфункції ЩЗ встановив більш чіткі відмін-
ності. Щодо схильності до агресивної віктимної 
поведінки зафіксовано протилежні тенденції, а саме, 
у жінок з гіпертиреозом у структурі були присутні 
опитувані з середніми та високими показниками 
(78,0 % та 22,0 %), хворих з гіпотиреозом – низькими 
та середніми (44,4 % та 55,6 %).

Для опитуваних з Г2 властивою була більша 
доля осіб з низькими (10,2 % проти 24,1 %) та се-
редніми балами за шкалою саморуйнівної віктимної 
поведінки (62,7 % та 50,0 %), діапазон високих оцінок 
особливо не відрізнявся (27,1 % та 25,9 %). 

Щодо схильності до гіперсоціальної віктимної 
поведінки відмінності полягали у більшій представле-
ності низьких показників у пацієнток з гіпотиреозом 
(3,4 % проти 31,5 %). Тоді як у хворих з гіпертиреозом 
більша питома вага припадала на середні ти високі 
бали (59,3 % проти 37,0 %; та 37,3 % проти 31,5 %).

Розподіл за шкалою залежної та безпомічної 
віктимної поведінки виявив домінування у Г1 серед-
ніх оцінок (11,9 %, 79,7 % та 8,5 %), а у Г2 – середніх 
та високих (0 %, 66,7 % та 33,3 %). Подібна ситуацій 
зафіксована і щодо некритичної віктимності: діа-
пазон низьких показників у жінок з гіпертиреозом 
та гіпотиреозом становив 6,8 % та 0 %, середніх –  
84,7 % та 77,8 %, високих – 8,5 % та 22,2 %.

У структурі реалізованої віктимності відмін-
ностей не зареєстровано, у обох групах основна час- 
тка опитуваних припадала на середній діапазон  

(78,0 % та 75,9 %), низькі та високі оцінки були пред-
ставлені рівномірно (11,9 % та 13,0 %; і 10,2 % та 11,1 %).

Жінки з гіпотиреозом були більше схильні 
надавати соціально бажані відповіді: низькі оцінки 
мали 8,5 % та 0 % у Г1 та Г2, середні відповідно  
72,9 % та 59,3 %, високі – 18,6 % та 40,7 %.

Виявлено взаємозв’язок між типами реагу-
вання на захворювання та схильністю до віктимної 
поведінки. Гіперсоціальна віктимна поведінка була 
асоційована з ергопатично-сензитивним (19,4 %), ано- 
зогнозичним (19,4 %), сензитивним (17,7 %), ергопа-
тично-тривожним (17,7 %) та ергопатичним типами 
(14,5 %), в її основ лежали активна особистісна пози-
ція щодо власної діяльності та участі в соціальному 
житті, доброзичливе та співчутливе ставлення до 
оточуючих, що мотивувало на допомогу іншим лю-
дям незважаючи на ризик наразитися на небезпеку 
для себе. 

Агресивна віктимна поведінка були притаман-
на дисфоричному (23,1 %), егоцентричному ( 23,1 %), 
тривожно-дисфоричному (23,1 %) та паранояльному 
(15,4 %) типам. В психопатогенезі агресивної вікти-
мності були порушення міжперсональної взаємодії. 

Саморуйнівна віктимна поведінка поєднува-
лася з тривожним (26,3 %), невротичним (23,7 %), не-
вротично-сензитивним (18,4 %) та тривожно-невро-
тичними типами (18,4 %), що вказувало на наявність 
виражених внутрішньоособистісних конфліктів, які 
трансформувалися у неадаптивні реакції і поведінку.

Високий рівень залежної віктимної поведінки 
визначався у осіб з тривожно-сензитивним (39,3 %), 
тривожно-іпохондричним (21,4 %) та іпохондрич-
ним типами (14,3 %). В її психогенезі відігравали 
провідну роль низька стресостійкість, порушення 
міжперсональних контактів по типу співзалежності, 
потреба у сторонньому ресурсі.

Некритична віктимна поведінка асоціювалася 
з невротично-іпохондричним (22,7 %), анозогнозич-
ним (13,6 %), іпохондричним (13,6 %), невротичним 
(13,6 %), апатичним (13,6 %) та сензитивним типами 
(10,7 %). В основі зв’язку даних типів лежали механіз-
ми когнітивного аналізу об’єктивної інформації.

Взаємозв’язки типів реагування на захворю-
вання та схильності до віктимної поведінки мали 
важливе значення для розуміння особливостей пове-
дінки пацієнтів під час лікувального процесу в сенсі 
планування диференційованих заходів медико-пси-
хологічної допомоги.

7. Висновки
Опитуваних з тиреопатіями відрізняли від 

соматично благополучних жінок більша представ-
леність типів реагування на захворювання з пси-
хологічною та психосоціальною дезадаптацією. У 
структурі типів відношення до соматичної патології 
у пацієнток з хворобами ЩЗ переважала інтрапси-
хічна дезадаптація, були вираженими тривожний 
та іпохондричний компоненти, наявний широкий 
спектр варіантів інтер- та інтрапсихічної дезадапта-
ції, тенденція до формування поєднаних дезадаптив-
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них станів, що вказувало на психопатогенний вплив 
хронічної соматичної патології.

У жінок з гіпертиреозом превалювала ін-
терпсихічна та поєднана форми дезадаптації, у паці-
єнток з гіпотиреозом – інтрапсихічна. Гіперактивний 
характер клінічної симптоматики захворювання при 
гіперфункції ЩЗ створював не лише внутрішньоо-
собистісний конфлікт, але і провокував зростання 
міжперсональної напруженості. 

У пацієнток з тиреопатіями була вищою вира-
женість віктимної поведінки, для жінок з гіпертире-
озом більш властивими були агресивний, саморуй-
нівний і гіперсоціальний, пацієнток з гіпотиреозом –  
залежний та некритичний види віктимності, що вка-
зувало на присутсність соматогенної віктимності як 
фактору психологічної та психосоціальної адаптації.

Встановлені взаємозв’язки між типом реагу-
вання на захворювання та схильністю до віктимної 
поведінки мають клінічне значення для планування 
медико-психологічних заходів.
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