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ВСТУП 

 

 

Актуальність даної роботи обумовлена двома факторами. Перший з них 

стосується стрімкого приросту хворих на посттравматичний стресовий 

розлад, що спровокований збройною агресією Російської Федерації проти 

України (Chudzicka-Czupała et al., 2023). Другий аспект полягає у складному 

психоемоційному становищі хворих, що в цілому негативно впливає на 

поведінкові характеристики, зокрема на процес прийняття рішення. В 

повсякденному житті такі аспекти захворювання призводять до порушень у 

соціальній, фінансовій, особистій та інших сферах життєдіяльності (Sareen, 

2014). 

Наразі поведінкові зміни та порушення прийняття рішень у хворих на 

ПТСР пов’язують з когнітивним дефіцитом, що виникає та посилюється 

разом з основними симптомами ПТСР. Такі висновки базуються на 

дослідженнях загальних поведінкових патернів військовослужбовців та 

цивільного населення, у яких виник ПТСР внаслідок участі або перебування 

в зоні бойових дій у іракській війні. За результатами досліджень виявилося, 

що поведінкові зміни у хворих на ПТСР тісно пов’язані з проявом симптомів 

когнітивного дефіциту та емоційних порушень (Marx et al., 2009). Такі ж 

порушення знайдено у правоохоронців з ПТСР, які демонстрували ухвалення 

нераціональних рішень та зниження продуктивності (Bisson Desrochers et al., 

2021). 

В Україні зміни процесу прийняття рішення досліджувалися у залежних 

людей, які загалом демонстрували дезадаптивні моделі поведінки, 

орієнтовані на задоволення наявних, короткочасних потреб та неврахування 

довготривалих наслідків від подібних стратегій ухвалення рішень (Наріман, 

2019). Крім того, проводилися дослідження стосовно дослідження стосовно 

впливу пандемії Covid-19 на процес прийняття економічних рішень серед 

Українців (Moiseenko et al., 2021). Однак наразі не досліджувався вплив 
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посттравматичного стресу на процес прийняття рішення серед українців 

упродовж повномасштабного вторгнення. 

Враховуючи, що процес прийняття рішення означає процес вибору 

людиною певного варіанту з-поміж численних альтернатив, окремі симптоми 

ПТСР, що стосуються негативного психоемоційного стану, можуть негативно 

на нього впливати. Такими симптомами можуть бути надмірна пильність та 

настороженість, почуття провини та страху, а також підвищена чутливість до 

стимулів з навколишнього середовища, що сприймаються як загрозливі та 

загальна поведінка уникнення. (Ross et al., 2017). 

У науковій психологічній та нейрофізіологічній літературі є певна 

кількість інформації щодо впливу посттравматичного стресового розладу на 

когнітивні функції людини, що є основою механізму прийняття рішення. 

Однак, незважаючи на стрімке поширення захворювання, особливо в умовах 

російсько-української війни, психологічні кореляти та стратегії процесу 

прийняття рішення не є достатньо вивченими. Також залишається відкритим 

питання зв’язку кожного окремого кластеру симптомів ПТСР з процесом 

прийняття рішення. 

З огляду на стрімке поширення посттравматичного стресового розладу 

на території України, його складну симптоматику та можливий негативний 

вплив на поведінку та рішення людини, поглиблення знань та навичок у 

цьому проблемному полі набуває особливої актуальності та вимагає 

залучення додаткових ресурсів для комплексного дослідження цього питання. 

Об’єктом дослідження є процес прийняття рішення як психологічний 

феномен. 

Предмет дослідження: стратегії прийняття рішення у осіб з 

посттравматичним стресовим розладом. 

Метою дослідження є вивчення стратегій прийняття рішення у осіб з 

посттравматичним стресовим розладом. 

У відповідності з поставленою метою, визначено наступні завдання 

дослідження: 
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1. Здійснити аналіз наукових джерел щодо проблеми прийняття рішення 

особами з психічними розладами внаслідок переживанням 

травматичного стресу; 

2. Встановити рівень прояву симптомів та визначити стратегії 

прийняття рішення у досліджуваних трьох груп досліджуваних. 

3. Встановити зв’язок стратегій прийняття рішення з симптомами ПТСР 

та особистісними факторами; 

4. Порівняти стратегії прийняття рішення у осіб, які мають 

посттравматичним стресовим розладом з контрольними групами. 

Практичне значення отриманих результатів дозволяє імплементувати 

науковий підхід щодо зв’язку посттравматичного стресового розладу з 

процесом прийняття рішення у повсякденну практику психологів, які 

працюють із пацієнтами та клієнтами із психічними розладами або 

захворюваннями, що виникли внаслідок переживання стресової ситуації. 

Новизна дослідження полягає у недостатній кількості актуальної та 

релевантної наукової інформації щодо процесу прийняття рішення особами з 

посттравматичним стресовим розладом. 

Базою дослідження є Комунальне некомерційне підприємство 

«Київської міської клінічної наркологічної лікарні «Соціотерапія» (відділення 

№4, вул. Качалова 5А). 

Характеристики вибірки: У дослідженні взяли участь 60 осіб (n=60), 

серед яких 20 пацієнтів з діагнозом посттравматичний стресовий розлад – 

група №1; 20 пацієнтів з діагнозом депресія – група №2; а також група 

умовної норми, що не мали скарг на погане ментальне самопочуття – група 

№3. 
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РОЗДІЛ 1 

 

ПРОБЛЕМА ВИВЧЕННЯ ПРОЦЕСУ ПРИЙНЯТТЯ РІШЕННЯ 

ОСОБАМИ З ПСИХІЧНИМИ РОЗЛАДАМИ ВНАСЛІДОК 

ПЕРЕЖИВАННЯ ТРАВМАТИЧНОГО СТРЕСУ 

 

 

1.1. Процес прийняття рішення як предмет психологічного дослідження 

 

Прийняття рішення це абстрактний термін, що означає процес вибору 

людиною однієї альтернативи серед певної кількості інших. Ці альтернативи 

можуть мати як фізичний прояв (якийсь товар або фізична річ), так і бути 

абстрактним поняттям, наприклад, дією. Відповідно до цього, такий процес 

використовується для опису широкого спектру поведінкових патернів, що 

проявляються в ситуаціях різної суб’єктивної та об’єктивної складності (D. 

Lee, 2013).  

Наразі розроблено ідеалістичну концепцію процесу прийняття рішення. 

Вона має назву директивний підхід у процесі прийняття рішення та означає 

пошук найкращого, найбільш оптимального та раціонального рішення (von 

Neumann & Morgenstern, 2007). Найбільш вдалим прикладом директивного 

підходу прийняття рішення є принцип максимізації корисності в економіці, 

що означає пошук суб’єктом найбільш раціонального рішення серед усіх 

доступних варіантів для досягнення певної мети (Santos & Hughes, 2009).  

Недоліками директивного підходу є те, що людина, по-перше, не здатна 

бути раціональною на 100%, оскільки вона весь час знаходиться під впливом 

власних переконань, минулого досвіду, позитивних та негативних емоцій, 

соціуму, його законів та звичаїв тощо (Serrano-Gemes et al., 2021). По-друге, 

людина не є здатною об’єктивно оцінити усі контекстуальні фактори кожного 

з окремих доступних варіантів та правильно їх оцінити, оскільки завжди є 

фактори, що неможливо врахувати або передбачити (Barrett, 2012) 
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Здатність ухвалювати рішення є результатом складних біологічних та 

психічних процесів, на котру має вплив навколишнє середовище та 

внутрішній стан людини (Finucane & Gullion, 2010).  

Щодо навколишнього середовища то це, в першу чергу, стосується тієї 

інформації про можливі альтернативи, що людина має змогу отримати із 

зовнішніх джерел. Наразі існують дві стратегії пошуку інформації –

  компенсаторна та некомпенсаторна (Johnson, 1990) 

Компенсаторний пошук це вичерпна стратегія, що опирається на 

фактичне вирахування та мисленнєве усереднення ознак для кожної 

альтернативи. Таким чином, компенсаційний пошук вимагає значних 

психологічних зусиль, оскільки щоденно ми отримуємо велику кількість 

інформації, що має бути інтегрованою, порівняною та оціненою згідно 

нашого бачення або відчуття об’єкту вибору (Gitlin et al., 2017). 

Некомпенсаційні стратегії дозволяють різко зменшити кількість 

альтернатив, але вони з’являються лише у той момент, коли інформаційне 

навантаження перевищує здатність людини таку інформацію обробляти. 

Некомпенсаційні стратегії досягають зменшення інформації за рахунок того, 

що індивід зосереджується виключно на альтернативах, що мають високі 

значення необхідних атрибутів для ухвалення бажаного чи необхідного 

рішення. З цієї причини, некомпенсаційні стратегії пошуку інформації для 

ухвалення рішення є більш ефективними, ніж компенсаційні стратегії (Queen 

et al., 2012). 

Для фізіологічного пояснення процесу прийняття рішення було 

використано методи нейровізуалізації. За допомогою використання фМРТ 

було виявлено, що у процесі прийняття рішення, зокрема визначення ступеню 

корисності або шкоди від майбутніх дій, беруть участь різні відділи головного 

мозку (Dorris & Glimcher, 2004). Наприклад, нейрони, що пов’язані з 

очікуванням невизначеної винагороди (тобто очікуванням чогось 

позитивного, але не конкретизованого) за потенційно прийняте рішення 
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знаходяться в базальних гангліях, задній тім’яній корі, премоторній корі та 

медіальній префронтальній корі (Cai et al., 2011). 

За результатами серії досліджень було визначено вентромедіальну 

префронтальну кору та вентральне полосате тіло як генератори процесів 

прийняття рішення, що базуються на очікуванні визначеної нагороди 

(Luhmann et al., 2008). Активність у вентромедіальній префронтальній корі та 

полосатому тілі відображає характеристики ціннісних сигналів, що є основою 

для прийняття того чи іншого рішення. Тобто активність нейронів в цих 

зонах присутня в моменти очікування як негативних наслідків від прийняття 

рішення, так і позитивних, однак в другому випадку ця активність є суттєво 

вищою (Luhmann et al., 2008). 

Активність нейронів мигдалеподібного тіла упродовж виконання завдань 

go/not go демонструє, що ці нейрони залучені в процес прийняття рішення, а 

саме визначають статус подразника та надають йому оцінку (D. Lee et al., 

2012). Нейрони дорзально-латеральної префронтальної кори беруть участь як 

в наданні оцінки стимулам, так і в порівнянні їх між собою (S. Kim et al., 

2012). 

Однак на процес прийняття рішення людиною впливає не тільки її 

фізіологічний стан, але і психологічний. Надважливий вплив на процес 

прийняття рішення мають емоції (Kozlowski et al., 2017). 

В останні десятиліття активно досліджується збуджуюча та мотиваційна 

роль емоцій в процесі прийняття рішення. Традиційно, емоційність 

вважається фактором, що є протилежним до таких понять як ефективність 

або раціональність. І на це є свої причини. Зокрема та, що людські емоції та 

почуття є фактором упередженості, що спотворюють процес прийняття 

рішення (Seo & Barrett, 2007). Це відбувається завдяки тому, що емоції 

змінюють ставлення індивіда до змісту інформації, що необхідно обробити 

перш ніж прийняти рішення. Тобто навіть позивні стимули сприймаються 

негативно, якщо в даний конкретний момент людина переживає негативні 

емоції (Cortes et al., 2023).  
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Було встановлено такі поняття як «ефект конгруентності настрою» та 

«ефект конгруентності судження». Ефект конгруентності настрою означає 

схильність людей пригадувати події, що відповідають їхньому емоційному 

стану в момент згадування. Пригадування негативного досвіду та інтеграція 

його в теперішні події змінюють процес прийняття рішення (Faul & LaBar, 

2022). 

Ефект конгруентності судження визначає схильність людей робити 

висновки та судження під впливом їхнього афективного стану, тобто 

опираючись на власні емоції а не на події, що об’єктивно відбуваються (Díaz 

& Prinz, 2023). Це може призвести до того, що інтенсивні неприємні емоції 

змушують людину ухвалювати рішення зосереджуючись на 

короткострокових покращеннях в моменті, незважаючи на можливі 

довгострокові негативні наслідки (Hitchcock et al., 2023). 

Однак емоції не лише негативно впливають на процес прийняття 

рішення. Існує припущення, що афективна реакція запускає процеси 

модуляції уваги та розподілу робочої пам’яті. Це когнітивні ресурси, що 

беруть активну участь в процесах прийняття рішення (Tryon, 1997).  

Поширеною є теорія стосовно того, що людина, яка має ухвалювати 

рішення, упродовж цього процесу стикається з потенційно нескінченною 

кількістю варіантів, що мають свої переваги та недоліки, що мало б 

максимально ускладнювати або навіть унеможливлювати процес прийняття 

рішення. В такому випадку емоції і є рушійним механізмом, опираючись на 

який виникає можливість зупинитися на одному з варіантів (Raghunathan & 

Pham, 1999). Ця теорія підтверджується тим, що емоції як такі є адаптивним 

ресурсом, що допомагають краще орієнтуватися в навколишньому 

середовищі (Wyszomirska et al., 2023). 

Позитивні афективні стани підвищують такі якості як креативність, 

сміливість, рішучість та гнучкість. Це допомагає ухвалювати більш 

ефективні рішення, що пов’язані з творчою або мисленнєвою діяльністю. 

Негативні афективні стани мобілізують усі ресурси організму, тому вони є 
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корисними тоді, коли вимагаються точні, неупереджені та реалістичні 

судження (Seo & Barrett, 2007). 

Здатність контролювати власні емоційні реакції є важливою складовою 

для ухвалення раціонального рішення. Прикладом цього є дослідження, що 

демонструє стрімку емоційну реакцію залежної від азартних ігор людини, яка 

опинилася в складному середовищі, наприклад, казино. В такому випадку,  

нездатність контролювати власні емоції призводить до утворень 

дезадаптивних моделей поведінки, спрямованих на підкріплення власної 

залежності та ризику понести значні матеріальні втрати (Wulfert et al., 2016). 

Інші дослідження з залежністю виявили, що індукований зовнішніми 

сигналами потяг до наркотичних речовин пов’язаний з підвищенням 

негативних емоцій (Weiss, 2005), в той час як психотерапія та навчання 

контролювати власні емоції знижували кількість вживання серед 

обстежуваних з залежністю (Volkow et al., 2010). 

Було проведено серію досліджень, за результатами яких виявилося, що 

контроль емоцій значно підвищує суб’єктивне почуття задоволення від 

ухваленого рішення, оскільки обстежувані вважають його ефективнішим. 

Також контроль емоцій позитивно впливає на прийняття втрат щодо рішення, 

що виявилося невдалим, оскільки в такому разі зменшується інтенсивність 

емоційної реакції (Sokol-Hessner et al., 2009). 

Враховуючи, що наслідки ухвалених рішення не завжди є позитивними, 

важливим чинником емоційної регуляції є вміння реінтерпретації наслідків 

від ухваленого негативного рішення. Такий процес інакше називається 

переоцінкою. Суть цього інструменту полягає в тому, що фізично стимул 

залишається тим самим, але у індивіда змінюється суб’єктивне ставлення до 

значення такого стимулу у власному житті. Якщо розглядати переоцінку з 

точки зору психології, то це процес зниження емоційної реакції стосовно 

якого предмета або явища, що раніше модулював інтенсивну емоційну 

відповідь. Інструментами такого процесу можуть бути зосередження на 
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альтернативах, усвідомлення потенційного ризику втрати та прийняття такої 

можливості, а також переоцінка стимулу як такого (Ochsner et al., 2002). 

Наразі активно вивчається процес прийняття ризикованого рішення. 

Ризик визначається як висока ймовірність стикнутися з небажаними 

наслідками або втратами як результатом ухвалення того чи іншого рішення. 

Наразі визначено категорії втрат, що потенційно можуть з’являтися внаслідок 

ухвалення ризикованих рішень. До них належать: фінансові втрати (втрата 

рухомого або нерухомого майна); психологічні втрати (зниження самооцінки, 

психологічна травма, негативні емоції); втрати, що пов’язані із здоров’ям 

людини (від тимчасового дискомфорту до смерті); соціальні втрати (втрата 

поваги від інших людей, втрата стосунків); та втрата часу (Brand et al., 2007). 

У поведінковій психології, нейробіології та економіці особливу увагу 

приділяють процесу прийняття ризикованого рішення. Попередні 

дослідження продемонстрували, що сумніви та вагання, що виникають у 

людини упродовж прийняття ризикованого рішення є спадком, що передався 

людській популяції упродовж еволюції (Hintze et al., 2015). Прикладом цього 

є поведінка тварин, що намагалися уникати певних місць та локацій, якщо не 

були впевнені, що гарантовано зможуть знайти там їжу (Kacelnik & Bateson, 

1996). 

Тварини намагаються використовувати поведінку уникнення 

ризикованих ситуацій з-причини того, що в таких ситуаціях можливість 

загинути є вищою (Poethke & Liebig, 2008). Тварини йдуть на прийняття 

ризикованого рішення лише у випадках, коли корисність від таких рішень 

переважає інші фактори, як-от напад задля самозахисту, проникнення на 

чужу територію задля втечі або в пошуку їжі та води тощо (Poethke & Liebig, 

2008). 

Суб’єктивна оцінка ризикованої ситуації людиною часто може не 

збігатися з її реальними, об’єктивними характеристиками. Наразі існує дві 

психологічні парадигми оцінювання ризикованих ситуацій та рішень, що 

пов’язані з ними (Vlek, 2004). Перша з них – аналітична, що є усвідомленим 
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психологічним конструктом та базується на логічних, наукових, раціональних 

та виважених уявленнях людини про себе, інших та навколишнє середовище. 

Друга – парадигма досвіду, що є неусвідомленим психологічним конструктом 

та базується на інтуїтивних відчуттях людини, її власному досвіді та 

інстинктивних реакціях (Liang et al., 2022). Процес ухвалення ризикованого 

рішення завжди поєднує ці парадигми між собою, намагаючись відтворити 

найбільш безпечний та оптимальний варіант, що базується і на аналітичному 

мисленні, і на внутрішніх відчуттях людини (Gal & Rucker, 2021) 

Оцінювання ризикованих ситуацій також утворює синтез так званої 

«схильності» ухвалення ризикованого рішення. Такий процес знижує 

психічні гальмівні процеси. Особливість цього феномену полягає в тому, що з 

часом така поведінка розширюється на всі сфери життя людини та є 

психологічно-горизонтальною (de-Juan-Ripoll et al., 2021). Неправильна 

оцінка ризикованої ситуації, що виникає під впливом внутрішніх факторів 

людської психіки, призводить до упередженого ставлення до самої ситуації та 

впливає на прийняття рішення (Miu & Crişan, 2011).  

 

1.2. Процес прийняття рішення при невротичних та афективних 

розладах 

 

Цілеспрямована поведінка та процес ухвалення рішення залежить від 

багатьох психічних функцій людини, зокрема когнітивного контролю. 

Когнітивний контроль можна охарактеризувати як набір психічних дій та 

навичок, що дозволяють індивіду усвідомлено керувати своїми когнітивними 

здібностями (Quinn et al., 2018) Важливо є те, що для функціонування 

когнітивного контролю необхідні залучення зусиль, тобто цей процес не є 

автоматичним. До ресурсів когнітивного контролю відносять: робочу пам’ять, 

модуляцію уваги, концентрації та мотивації, здатність протистояти 

імпульсивній поведінці, здатність контролювати власні емоції та думки, а 

також здатність приймати рішення (Young et al., 2017). Когнітивний контроль 
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це адаптивна функція психіки людини, що дозволяє коригувати своє 

самопочуття та поведінку відповідно до щоденних викликів та завдань 

(Friedman & Miyake, 2017). 

Маніфестація симптоматики , що пов’язана з порушеннями когнітивного 

контролю присутня майже у 100% хворих на психічні розлади. Серед них 

найпоширенішими є різке зниження уваги, мотивації та концентрації, а також 

стан втоми (Kamenov et al., 2016).  

Когнітивні порушення у хворих на психічні розлади є послідовними, 

відтворювальними, неспецифічними та клінічно значущими. Відповідно до 

цього, прояви когнітивного дефіциту є індивідуальним параметром, що 

потребує спеціальної терапії при роботі з психологом (Zuckerman et al., 2018). 

Такої кількості уваги когнітивний дефіцит потребує з причини того, що має 

високу стійкість до терапії, зберігається упродовж ремісії інших симптомів та 

продовжує негативний влив на щоденну продуктивність людини (Hasselbalch 

et al., 2011).  

Когнітивний дефіцит у хворих на психічні розлади також може 

проявлятися у вигляді порушень пам’яті, а саме нерівномірній пропорції між 

негативними та позитивними спогадами. Інакше кажучи, хворі акцентують 

увагу лише на негативному досвіді, ігноруючи при цьому будь-який позитив 

із власного минулого (Rhodes et al., 2019). З психологічної точки зору, це 

пояснюється теорією розподілу ресурсів. Твердження цієї теорії полягає в 

тому, що, процес усвідомленого згадування вимагає великої кількості 

когнітивних ресурсів, але у хворих немає можливості їх повноцінного 

використання, оскільки вони вже зайняті для обробки неадаптивних моделей 

мислення (Gotlib & Joormann, 2010).  

Також існує біологічне пояснення погіршення пам’яті при психічних 

розладах. Воно полягає в тому, що стресова реакція супроводжується 

секрецією великої кількості цитокінів, що, окрім іншого, запускають 

нейродегенеративні процеси в мозку, впливаючи таким чином на пам’ять, 

однак ця модель потребує подальшого вивчення (Slavich & Irwin, 2014). 
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Найпоширенішим психіатричним розладом у світі є депресія. Депресія 

це поширене психічне захворювання, що зачіпає усі сфери життєдіяльності 

людини та характеризується пригніченням фізичних, психічних та 

когнітивних ресурсів людини (Bains & Abdijadid, 2022).  

Від депресії щорічно страждають 4,4% населення планети. 

Захворювання може бути легкого, середнього та складного ступеню (Verduijn 

et al., 2015). 

Головними симптомами депресії є: апатія або негативні емоції; зниження 

інтересу щодо діяльності, що раніше приносила задоволення та загальний 

стан ангедонії; зниження когнітивного контролю (швидка втомлюваність, 

зниження мотивації, уваги, порушення пам’яті) тощо (Christensen et al., 2020).  

Як було сказано раніше, депресивні симптоми знижують когнітивні 

здібності людини. Тому досить поширеним явищем є те, що хворі з депресією 

переживають стан нерішучості, що має вплив на процес прийняття рішення 

(Leykin et al., 2011). Виникає такий стан з причини того, що песимістичний 

стиль мислення хворих призводить до нав’язливого передчуття потенційного 

розчарування та різко знижує мотивацію або вольові якості до будь-яких дій 

(Horne et al., 2021).  

Депресивна модель поведінки провокує ухвалення більш легкого 

рішення, оскільки в момент переживання симптомів захворювання таке 

рішення здається найбільш оптимальним. Часто відбувається так, що 

рішення, прийняте упродовж переживання депресивних симптомів не 

відповідає справжнім інтересам людини та є помилковим (Benke et al., 2021). 

Прикладом цього є відмова від нової кращої роботи через симптоми депресії, 

зокрема втому та страх не впоратися з новими посадовими обов’язками. 

Після завершення депресивного епізоду наступає усвідомлення, що такі 

побоювання були марними (Alnazly et al., 2021). 

Апатія також є значущим симптомом депресії, що впливає на процес 

прийняття рішення. Зниження зацікавлення призводить до загального 
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зниження будь-якої активності, оскільки докладання зусиль вважатися 

марними і неперспективним (Steffens et al., 2022). 

Посилене почуття жалю упродовж процесу прийняття рішення є 

характерним для депресії. Взагалі, обережність це захисний механізм 

психіки, що запобігає ухвалюванню необдуманого або необережного рішення 

(Monroe et al., 2005). Але надмірна обережність, що є наслідком спотвореного 

світосприйняття, а також втрата усвідомлення свого «Я» заважає ухваленню 

активного рішення (Schwartz et al., 2002). 

Нездатність впоратися з негативними думками призводить до зниження 

вмотивованої поведінки, оскільки майбутнє розглядається лише з точки зору 

наповненості негативними явищами, через що виникає мотиваційний дефіцит 

(Crocker et al., 2013). З посиленням основних симптомів депресії, когнітивний 

а отже і мотиваційний дефіцит доходить до такого стану, що людина втрачає 

можливість ухвалювати активні рішення. Наслідками таких явищ є 

формування пасивної поведінки, що заважає нормальному функціонуванню 

індивіда в професійній, соціальній, освітній, особистій та інших сферах 

життя (Braver et al., 2014). 

Тривожний розлад це ментальне захворювання, що характеризується 

постійним почуттям страху, занепокоєнням та пригніченим настроєм. До 

основних симптомів тривожного розладу належить: надмірне занепокоєння 

та хвилювання протягом шести місяців та більше; труднощі з контролем 

емоцій; безпричинна тривога та неспокій, почуття емоційної та м’язової 

напруги; швидка втомлюваність; дратівливість (Munir & Takov, 2019) 

Вплив тривожного розладу на процес прийняття рішення базується на 

почуттях страху та неспокою (Beuke et al., 2003). Симптоми тривожного 

розладу призводять до утворення копінг-стратегій уникання, що негативно 

впливають на соціальні комунікації (Wu et al., 2013). Це підтверджується 

дослідженнями, що вивчали фізіологічні та поведінкові аспекти процесу 

прийняття рішення у тривожних осіб. Так, (C. S. Sripada et al., 2009) виявила, 

що активація медіальної префронтальної кори, що відповідає за менталізацію 
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та соціальну взаємодію, була зменшена у пацієнтів з тривожним розладом. 

Інше дослідження виявило, що почуття тривоги є предиктором поведінки 

уникнення спілкування з незнайомцями (Samochowiec & Florack, 2010). 

Також, тривога має негативні наслідки щодо обробки інформації, що 

надходить ззовні, а також має вплив на когнітивні функції людини. За 

результатами досліджень виявлено, що у осіб з тривожним розладом можуть 

бути присутніми упередження стосовно інтерпретації зовнішніх стимулів, а 

саме: упереджене ставлення до стимулів, що можуть нести загрозу та 

упереджена інтерпретація нейтральних стимулів (Gambetti et al., 2022). 

У дослідженнях, що намагалися дослідити процеси уваги та час реакції 

на загрозливі та нейтральні стимули, результати виявилися неоднозначними. 

У таких дослідженнях тривожні особи виявляли загрозливі цілі або пов’язані 

з ними стимули за короткі проміжки часу, хоча його вимагалося більше 

упродовж ідентифікації нейтральних стимулів (Cisler & Koster, 2010). Це 

підтверджує теорію про вплив тривоги на когнітивні функції людини, а саме 

зміни в процесі модуляції уваги, що концентрується на більш загрозливих або 

негативних стимулах (Armel et al., 2008).  

Особи з тривожним розладом схильні негативно оцінювати подразники з 

більш ніж двома потенційними інтерпретаціями. Це призводить до утворення 

поведінкового шаблону, що спрямований на уникання ухвалювати рішення 

через почуття страху та нереалістичну оцінку альтернатив (Morvan & Jenkins, 

2017). 

Комплексно, вплив тривоги призводить зміни бачення загальної картини 

світу. Людина з тривожним розладом нездатна ухвалювати рішення 

адекватно, оскільки не може правильно інтерпретувати інформацію, що 

підлягає аналізу упродовж процесу ухвалення рішення, а також намагається 

уникати цей процес. Виникає такий вплив за рахунок порушення 

функціонування когнітивних нейромереж, що діють дисфункціонально 

внаслідок неправильної роботи значущих для процесу прийняття рішення 
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відділів головного мозку, зокрема мигдалеподібного тіла та кори великих 

півкуль (Tom et al., 2007). 

Обесивно-компульсивний (ОКР) це психічний розлад, що посідає одне з 

провідних місць за поширеністю у світі. ОКР характеризується наявністю так 

званих обсесій та/або компульсій. Обсесії це нав’язливі думки, візуальні 

образи або бажання, що спонукають до ухвалення певних, частіше за все 

повторювальних рішень. Компульсії – нав’язливі моделі поведінки, що мають 

вираз у формі повторювальних дій (Robbins et al., 2019).  

Найбільш поширеним симптомом ОКР є саме поведінка та нав’язливі 

думки. Такі думки та поведінка спрямовані на дотримання певних ритуалів 

для того, аби уникнути загрозливої ситуації. До таких ритуалів може 

належати: постійне слідкування за чистотою в приміщенні, розстановка 

предметів в одному й тому ж порядку, слідкування за провітрюванням, 

перевірка, чи зачинені двері або вікна у приміщенні тощо. У разі невиконання 

таких ритуалів, загроза для хворої людини здається неминучою (Bloch et al., 

2008). Однак нав’язливі думки, в рідких випадках, можуть мати більш 

загрозливу форму для хворого або його оточення, оскільки можуть містити 

агресивний або сексуальний нав’язливий контент (Taylor et al., 2014). 

Симптоми уникання та накопичення, потяг до постійного перерахунку, 

скрупульозність, ревнощі та навіть залежність від прослуховування музики 

також належать до симптомів ОКР, хоча не є дуже поширеними (Greenberg & 

Huppert, 2010). 

Порушення процесу прийняття рішення у хворих на ОКР відіграє 

центральну роль в етіології захворювання, оскільки пацієнти демонструють 

постійні нав’язливі сумніви та очевидну нездатність приймати рішення 

вчасно та систематично (Nisticò et al., 2021). Головним чинником, що впливає 

на процес прийняття рішення у хворих на ОКР є їх недовіра до себе, а 

точніше довіра до власної пам’яті та уваги (Nestadt et al., 2016). Такі сумніви 

у власних когнітивних здібностях породжують недовіру до власного досвіду, 

що змушує хворого постійно ухвалювати рішення про повторення однакових 
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дій, хоча вони не мають жодної користі, оскільки завжди вже є завершеними 

(Sachdev & Malhi, 2005). 

Порушення когнітивного контролю, що виявляється у формі нездатності 

контролювати власні думки, емоції та переживання, що призводить до 

розвитку дезадаптивної поведінки, також має значний вплив на процес 

прийняття рішення (Remijnse et al., 2006). 

Поведінкові аспекти процесу прийняття рішення у хворих на ОКР 

вивчалися за допомогою психологічної задачі Айова. За результатами цього 

дослідження виявлено, що хворі на ОКР демонструють високий рівень 

реверсивного дефіциту, що заважає вибудовувати ефективну стратегію для 

досягнення найбільш оптимального рішення. Реверсивний дефіцит було 

пов’язано з нездатністю хворих гальмувати або зупиняти реакцію в момент, 

коли вона вже не є корисною (Grassi et al., 2015). Хоча у схожому дослідженні 

з використанням гри Айова, хворі на ОКР не виявили такого рівня 

неефективності. Тому це питання вимагає подальшого вивчення (H. W. Kim et 

al., 2015). 

Було проведено дослідження, метою якого було дослідити процес 

прийняття рішення у хворих на ОКР, що різняться за віком. Результатами 

цього дослідження є те, що суб’єкти старше 18 років демонструють більш 

швидкий темп навчання та адаптації поведінки щодо завдань дослідження 

порівняно з суб’єктами, яким не виповнилося 18 років. Хворі молодшого віку, 

упродовж всього дослідження, демонстрували більш імпульсивні стратегії 

ухвалення рішення (Kodaira et al., 2012). 

З точки зору нейрофізіології, порушення у хворих на ОКР упродовж 

процесу прийняття рішення були виявлені в зоні вентральної, медіальної та 

орбітофронтальної кори головного мозку, а саме недостатню кількість 

активації нейронів під час селекції однієї з можливих альтернатив (Norman et 

al., 2018). 
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1.3. Особливості прийняття рішення особами з ПТСР 

 

Посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) – один з найбільш 

розповсюджених психічних розладів, що виникає внаслідок переживання 

людиною стресової події. Найчастіше, це захворювання виникає внаслідок 

бойових дій, сексуального або побутового насилля, природніх катаклізмів 

дорожньо-транспортних пригод тощо. За інформацією, отриманою з останніх 

наукових джерел, внаслідок захворювання спостерігаються значні порушення 

в усіх сферах життєдіяльності (SK & R., 2022). За статистикою, ПТСР є більш 

поширеним серед жінок порівняно з чоловіками (Fava et al., 2010). 

До основних симптомів посттравматичного стресового розладу 

відносять: постійні нав’язливі спогади стресової події (флешбеки), що 

передують негативним емоційним та фізіологічним реакціям, а також 

нав’язливі думки та нічні кошмари (Prajjwal et al., 2022). Також 

розповсюдженими симптомами вважаються: проблеми зі сном та засинанням, 

підвищена збудливість та підозріливість, дратівливість, намагання уникати 

ситуацій, явищ та подій, що можуть нагадувати травматичний досвід, 

тривожність, втрата віри в себе недовіра до навколишнього середовища, 

почуття сорому та провини, зневіра, ангедонія, загальне погіршення стану 

здоров’я (Carvajal, 2018).  

Симптоматика ПТСР має багато схожих характеристик з симптоматикою 

гострого стресового розладу (ГСР). Основною відмінністю між вказаними 

розладами є термін маніфестації симптомів. У ГСР він коливається від 3 діб 

до одного місяця, у ПТСР починається з 1 місяця (Bryant et al., 2011). 

Існує дві парадигми діагностики ПТСР (Cao et al., 2020). Перша з них 

закріплена у Diagnostic and Statical Manual of Mental Disorders (DSM), що 

розроблений Американською психіатричною асоціацією, та був оновлений до 

5 видання. Дана парадигма включає 20 ознак ПТСР та вимагає для 

постановки діагнозу наявність хоча б одного з п’яти симптомів інтрузії, 

одного з двох симптомів уникнення, два з шести симптомів порушень 
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когнітивної сфери, а також два з шести симптомів реактивності (Sharma. N et 

al., 2015). Ця класифікація надає особливого значення наявності стресора 

(критерію А1), як такого, що несе реальну загрозу для життя для здоров’я 

людини. Також DSM-5 для діагностування ПТСР включає симптоми 

емоційного оніміння, виділяючи їх в окрему категорію (Pai et al., 2017). 

Інша парадигма – International Classification of Diseases – Міжнародна 

класифікація хвороб, була оновлена до 11 видання (МКХ-11). Важливо 

відмітити, що на території України є чинною саме ця класифікація. Її було 

розроблено та оновлено Міжнародною організацією охорони здоров’я. Ця 

парадигма включає в себе 6 кластерів симптомів ПТСР, що визначаються 

наступним чином: як мінімум один з двох симптомів інтрузії, один з двох 

симптомів уникнення, один з двох симптомів тривожності (Maercker et al., 

2013). 

Традиційно, стрес визначається як почуття емоційного напруження, що 

з’являється внаслідок суб’єктивно складної ситуації. Проявляється стрес у 

вигляді фізіологічних та поведінкових реакцій, що спрямовані на підтримку 

або відновлення нормального функціонування людського організму та 

психіки. Психологічний стрес є адаптивною реакцією людської психіки, що 

більшою мірою залежить від стану нервової та ендокринної системи 

організму людини (Tsigos et al., 2000).  

Наразі зв’язок стресу та процесу ухвалення рішен в науковій літературі 

розглядається з точки зору того, що індивід в стресовому стані упереджено 

оцінює стимули з навколишнього середовища, ідентифікує їх як більш 

небезпечні, ніж вони є насправді та вибудовує більш адаптивні моделі 

поведінки. Такий процес вимагає залучення більшої кількості ресурсів 

організму людини (Berghorst et al., 2013).  

Дослідження з використанням методів нейровізуалізації виявили, що 

стрес негативно впливає на передчуття позитивних наслідків від ухваленого 

рішення. Активність нейронів у людей, що перебували в стресовому стані та 

обдумували позитивні наслідки від ухваленого рішення була зменшеною в 
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області смугастого тіла, орбітофронтальної та медіальної кори (Porcelli & 

Delgado, 2017). Також, завдяки методам нейровізуалізації виявлено, що 

кумулятивний стрес в дитинстві здатний негативно впливати на процес 

прийняття рішення в зрілому віці, а саме пригнічувати почуття винагороди 

від ухваленого рішення. Це підтверджується тим, що у людей з дитячою 

психологічною травмою знижується активність нейронів вентрального 

смугастого тіла у дорослому віці упродовж процесу прийняття рішення 

(Hanson et al., 2016). 

Також проведено ряд досліджень, що були спрямовані на пошук 

гендерних відмінностей у процесі прийняття рішення під впливом стресової 

ситуації (Preston et al., 2007). За результатами цих досліджень виявлено, що 

внаслідок переживання гострих психосоціальних стресових факторів, 

чоловіки схильні ухвалювати більш ризиковані, імпульсивні рішення, тоді як 

жінки обирали більш безпечні моделі поведінки (Lighthall et al., 2009). 

Однак, інше дослідження, що було повністю створено в лабораторних 

умовах, виявляє інші результати. Завданням цього дослідження було вибір 

для обстежуваних, що знаходяться в стані стресу, між ризикованим 

варіантами з високою винагородою та більш безпечних рішень з нижчою 

винагородою. Результати дослідження виявили, що жінки частіше 

ухвалювали ризиковані рішення (Dreyer et al., 2022). 

Таким чином, можна констатувати, що стрес негативно впливає на 

процес ухвалення рішення, оскільки індивід змінює модель своєї поведінки 

та оцінку тих стимулів, що отримує з навколишнього середовища. Більшою 

мірою, це пояснюється саме біологічними змінами організму, але має значний 

психологічний вплив на життя людини. Також, дитячі стресові реакції здатні 

впливати на поведінку людини та її процес ухвалення рішення навіть у 

дорослому віці, що підтверджується низкою досліджень (Pabst et al., 2013).  

Після пережитої психологічної травми, у людини можуть періодично 

з’являтися сенсорно-перцептивні відчуття, що мимовільно або під впливом 

зовнішніх факторів «вриваються» у свідомість та містять тотожній зміст до 
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травматичної події. Такі симптоми в науковій літературі мають назву 

«нав’язливі спогади» або «флешбеки». Флешбеки це, зазвичай, візуальні 

образи, але вони також можуть включати в себе звуки, запахи, тілесні та 

смакові відчуття. В рамках діагностичного критерію для ПТСР, однією з 

основних характеристик нав’язливих спогадів є те, що вони завжди 

супроводжуються негативним емоційним навантаженням (Iyadurai et al., 

2019).  

Варто відмітити, що не всі спогади про стресову подію згодом 

перетворюються на флешбеки. Флешбеки це, скоріше, певні відрізки спогадів 

про стресову ситуацію, що тривають декілька секунд та мають високий 

негативний психоемоційний ефект, що може тривати протягом декількох 

годин або діб (Bourne et al., 2013). Одним з найбільш шкідливих факторів 

нав’язливих спогадів є те, що вони здатні несподівано з’являтися та вводити 

людину в стан дистресу навіть тоді, коли інші симптоми ПТСР в анамнезі 

відсутні. В такому випадку встановлюється діагноз субклінічний 

посттравматичний стресовий розлад, а хворий може отримувати медичну та 

психологічну допомогу (Bourne et al., 2013). 

Візуальні образи, що мимовільно та раптово спливають у свідомості 

хворого здатні співіснувати з звичайними спогадами про травматичний 

досвід, що можуть бути свідомо відтвореними. Ця інформація спровокувала 

розвиток теорії подвійної репрезентації ПТСР, яка визначає окремі механізми 

відтворення інформації, що лежать в основі появи нав’язливих спогадів та не 

стосуються звичайних процесів відтворення автобіографічної та іншої 

інформації в пам’яті людини (Whalley et al., 2013).  

Нав’язливі спогади негативно впливають на процес прийняття рішення, 

оскільки вони потенціюють стан тривоги. Тривога потенціює негативне 

ставлення до інформації, що надходить та надання навіть нейтральним 

стимулам загрозливого статусу (Cisler & Koster, 2010). Крім того, когнітивні 

та регуляторні процеси у тривожних осіб порушуються під впливом 
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афективних емоцій, що також має вплив на процес прийняття рішення 

(Koizumi et al., 2011).  

Також, одним з широко поширених симптомів інтрузії для ПТСР є 

нав’язливі думки. Нав’язливі думки це повторювальні, неприємні думки, 

образи чи імпульси. Нав’язливі думки при ПТСР з’являються тоді, коли 

автоматичні процеси нейрокогнітивного контролю, пов’язані з регуляцією 

мислення, пригнічуються або гальмуються. Внаслідок цього відбувається 

поява та збереження нав’язливих думок (Bomyea & Lang, 2016). Нав’язливі 

думки при ПТСР носять негативний емоційний характер, здатні провокувати 

тривогу, зниження самооцінки та зневіру в себе, власні сили та майбутнє, що, 

серед іншого, негативно впливає на процес ухвалення рішення (Morina et al., 

2016). 

Одним з широко розповсюджених симптомів ПТСР є екстремальні 

дисфоричні сновидіння, що виникають внаслідок переживання стресової 

ситуації (El-Solh, 2018). Такі сновидіння можуть з’являтися протягом всієї 

ночі, однак частіше вони виникають на більш глибоких стадіях сну. 

Клінічними ознаками нав’язливих сновидінь ПТСР є реплікативність, що 

часто зберігається протягом років та є стійкою до терапії, а також зв’язок зі 

стресовою ситуацією, що відтворюється протягом сну (Skeie-Larsen et al., 

2022)  

Кошмарні сновидіння у хворих на ПТСР призводять до нічних 

пробуджень з відчуттями страху або тривоги, що заважає подальшому 

засинанню. Наслідками таких процесів є погіршення психологічного та 

фізіологічного стану людини, зокрема з’являються втомлюваність, 

сонливість, порушення когнітивних здібностей, відчуття безпорадності тощо 

(Davis, 2009).  

Наявність хронічних кошмарів у хворих на ПТСР пов’язують з більш 

складним перебігом захворювання, оскільки внаслідок відсутності якісного 

сну та постійного повернення до стресової ситуації, що є емоційно 



24 

значущою, нервова система людини отримує більше навантаження та менше 

відпочинку (Bryant et al., 2010).  

Нічні кошмари здатні посилювати інші симптоми ПТСР, особливо 

симптоми уникнення. В науковій літературі описані випадки уникнення 

хворими сну та виконання певних ритуалів, наприклад, постійне тримання 

світла увімкненим, аби вберегти себе від кошмарних сновидінь. Така 

поведінка неминуче призводить до інсомнії, порушень біологічних ритмів та 

навіть підвищує ризик виникнення суїцидальної поведінки (Panagioti et al., 

2012).  

Оскільки нав’язливі спогади, думки та сновидіння є предикторами 

інтенсивного тривожного відчуття, у людини в такому стані виникають, окрім 

порушення когнітивних та вищих психічних функцій, також фізіологічні 

маркери захворювання. До них відносять: проблеми з ЖКТ, підвищення 

артеріального тиску, тахікардію тощо (Silver et al., 2018). 

Іншим патерном симптомів ПТСР є патерн уникання. Він 

характеризується тим, що хворий обирає таку модель поведінки та ухвалює 

такі рішення, щоб максимально уникати будь-якого контакту з будь-якими 

стимулами, що нагадують стресову подію. До зовнішніх стимулів відносять 

елементи навколишнього середовища, тобто місця, явища, події, інші люди 

тощо, що мають спільні ознаки зі стресовою подією. До внутрішніх 

нагадувань відносять власні спогади, думки та почуття хворого, що 

асоційовані зі стресовою подією. Нездатність пригадати певні аспекти 

стресової ситуації, втрата інтересу до певних видів діяльності, суб’єктивне 

відчуття відстороненості від інших людей та відсутність планів на майбутнє 

також належать до патерну уникання в контексті діагностики ПТСР, хоча 

розглядаються як його наслідки (Fitzpatrick et al., 2023). 

Стратегія уникання використовується задля того, аби мати змогу 

відсторонитися від нав’язливих спогадів та думок про стресову подію та хоча 

б частково звільнитися від психоемоційних страждань, що виникають 

внаслідок повторного переживання травми (Catarino et al., 2015). Хоча це 
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певною мірою працює, тобто уникнення та придушення думок здатні 

короткочасно знизити рівень дистресу хворого, стратегія уникнення 

вважається дезадаптивною, оскільки заважає нормальній інтеграції та 

консолідації стресової події в довготривалу пам’ять, що посилює симптоми 

інтрузії (Miethe et al., 2023). 

Клінічні дослідження продемонстрували, що серед інших, симптоми 

уникання є найбільш шкідливими саме для успішного соціального 

функціонування (R. K. Sripada et al., 2013). Причиною цього є те, що, згодом, 

хворий починає нести наслідки від ухваленого рішення, що спрямовані на 

зниження соціальних контактів та уникнення їх. Симптоми уникання здатні 

відчутно посилюватися з часом, що прямо впливає на соціальне та емоційне 

життя людини (Sheynin et al., 2017).  

З огляду на вище вказане, одним з наслідків ПТСР є зниження 

соціальних контактів, хоча соціальні ресурси, такі як живе спілкування та 

емоційна підтримка є необхідною умовою для більш швидкого або 

ефективного лікування ПТСР (Forbes et al., 2020).  

Емоційне оніміння – поширений симптом ПТСР, що описується як 

втрата будь-якої можливості відчувати емоції як такі. Характерними 

особливостями емоційного оніміння є втрата інтересу до діяльності, що 

раніше приносила задоволення, а також до активності, що пов’язана з 

інтимною частиною життя людини (Litz & Gray, 2002).  

Емоційне оніміння відіграє ключову роль в теоретичній моделі, що 

намагається пояснити зв’язок між переживанням стресової події в дитинстві 

та делінкветною, агресивною поведінкою в дорослому віці. Згідно цієї теорії, 

емоції, що спочатку ігноруються, а отже не усвідомлюються - не зникають, а 

лише приховуються. Через деякий час вони з’являються знову, вже у формі 

агресії по відношенню до інших людей (Kerig et al., 2016). 

На відміну від емоційного оніміння, ангедонія, що також є 

субкомпонентом ПТСР, характеризується як нездатність відчуватися саме 

приємні, позитивні емоції, а також суттєво знижує мотивацію при виконанні 
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корисних дій чи занять (Vinograd et al., 2022). Однак необхідно зазначити, що 

симптоми ангедонії має не лише ПТСР, але також і депресія, шизоафективні 

розлади та розлад особистості (Guillot et al., 2016). 

Окрім очевидного негативного впливу на соціальне життя (Risbrough et 

al., 2018), клінічно доведено, що патерн ангедонії посилює суїцидальні думки 

та наміри у хворої людини (Acheson et al., 2022). 

Існують підтвердження, що ангедонія є предиктором розвитку ПТСР як 

хронічного захворювання (Feeny et al., 2000) та є основою саморуйнівної 

поведінки, що виявляється як потяг до вживання психоактивних речовин 

(Leventhal & Zvolensky, 2015). Початок вживання (або рецидив, якщо вже 

відбувалася боротьба з залежністю) продукується ангедонією з причини того, 

що людина намагається компенсувати відсутність позитивних емоцій 

психоактивними речовинами (Werth Cook et al., 2004).  

Таким чином, емоційне оніміння та ангедонія негативно впливають на 

процес прийняття рішення, оскільки потенціює різні типи залежності та 

посилює тягу (не лише до психоактивних речовин, а також, наприклад, 

азартних ігор чи інтернет-залежність) (Hatzigiakoumis et al., 2011), 

абстинентний синдром (Janiri et al., 2005), та пролонгує стан залежності в часі 

(Hatzigiakoumis et al., 2011). 

Також ангедонія впливає на мотиваційну компоненту психіки людини, 

оскільки пригнічує почуття задоволення та нівелює почуття винагороди від 

діяльності, що раніше була приємною. Результатом цього є вибір пацієнтом 

пасивної поведінки та відмова від будь-якої, навіть буденної діяльності, що 

при призводить до дезадаптивних наслідків та зрештою може призвести до 

ухвалення рішення про скоєння суїцидального акту (Skumlien et al., 2023). 

Концептуалізації ПТСР фокусуються на відчуттях страху та тривоги як 

головних емоційних маркерах розладу. Попри те, науковці також визначають 

почуття сорому та провини як значущу складову клінічної картини ПТСР 

(Berfield et al., 2022).  
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Почуття сорому є соціально значущим відчуттям, що характеризується 

як тотальне знецінення себе (Budiarto & Helmi, 2021). Сором є складною 

емоцією, оскільки для його формування необхідне залучення фронтальних 

відділів кори головного мозку на відміну від простих емоцій, що формуються 

лімбічною системою (Lanius et al., 2010) Почуття сорому виникає у момент 

хибного самозвинувачення, тобто представлення себе або того, з чим 

пов’язане власне «Я» як першопричину стресової ситуації (Leonard et al., 

2020).  

Поведінка людини з почуттям сорому керується бажанням максимально 

уникати суспільство, оскільки є уявна загроза бути викритим, покараним 

тощо. У випадку розвитку захворювання, така поведінка є підкріпленням 

симптомів уникнення та має різкий негативний вплив на соціальне життя 

індивіда (Seah & Berle, 2022) 

Вплив сорому на процес прийняття рішення пояснюється теорією 

соціометрії (Leary et al., 1995). Згідно цієї теорії, згодом почуття сорому 

викликає стійку мотивацію діяти лише згідно норм та правил суспільства 

(навіть якщо вони є аморальними (Smith-Crowe & Warren, 2014), в якому 

знаходиться індивід для того, аби не справляти негативне враження на 

оточуючих та ще більше не порушувати власні соціальні комунікації. Також, 

при плануванні своїх наступних дій, людина з почуттям сорому опирається на 

нього, та ухвалює лише ті рішення, які прийнятними в соціумі, уникаючи ті, 

що є неприйнятними. Хоча останні можуть бути для неї корисними (Bonavia 

& Brox-Ponce, 2018). 

Сучасні когнітивні моделі позиціонують почуття сорому у хворих на 

ПТСР як одну з причин відсутності коректної когнітивної та афективної 

обробки стресової ситуації (López-Castro et al., 2019). Також, почуття сорому 

є одним з надважливих предикторів розвитку ПТСР у жінок та дітей, 

особливо у випадку переживання міжособистісного, сімейного або 

сексуального насильства (Ford et al., 2006).  
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Почуття провини це стійке емоційно-моральне порушення, що 

з’являється внаслідок оцінки власних дій (або бездіяльності) та визначанням 

їх як причину травми (Tilghman-Osborne et al., 2010). Відмінністю між 

почуттям сорому та провини є те, що в першу варіанті об’єктом рефлексії є 

індивід як такий, в другому – його поведінка (Bub & Lommen, 2017). Також 

відмінністю є пролонгація двох симптомів. Почуття провини, на відміну від 

сорому, може зберігатися протягом багатьох десятиліть після стресової події 

та важко піддається лікуванню або терапії (Herbert et al., 2020). 

Почуття провини як складова загальної симптоматики ПТСР має 

декілька значень. Як головне з них виділяють те, що почуття провини може 

стати рушійним фактором для розвитку захворювання (Beck et al., 2011). 

Причиною таких можливих наслідків є те, що і почуття провини і ПТСР є 

продуктами пережитої травми. Але провина з’являється набагато раніше ніж 

ПТСР та є дезадаптивною емоцією, що може призводити до розвитку 

психічних розладів (Kip et al., 2022). 

Важливою характеристикою почуття провини у контексті прийняття 

рішення є її мотиваційна складова, тобто імпульсивне ухвалення рішення 

щодо дій для виправлення ситуації, за котру відчувається провина (Stotz et al., 

2015). 

 

Висновки до розділу 1 

 

1- Процес прийняття рішення є процесом вибору однієї альтернативи 

серед багатьох інших та залежить від зовнішніх та внутрішніх факторів. До 

внутрішніх факторів належать фізіологічний та психологічний стан людини. 

Зовнішніми факторами є ті обставини, в яких людина опинилася.  

2- Вплив внутрішніх факторів на процес прийняття рішення може бути як 

позитивним, так і негативним. Прикладом цього є різні афективні стани, що 

виникають без наявності будь якої патології. Однак найбільш раціональні 

рішення утворюються у момент психологічного спокою та рівноваги. 
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Вивчення процесу прийняття рішення вимагає комплексного підходу, що 

базується на поведінкових та фізіологічних дослідженнях.  

3- Вплив невротичних розладів, до яких належить і ПТСР, на процес 

прийняття рішення не є однорідним. Порушення роботи різних відділів 

головного мозку, наслідком чого є велика кількість когнітивних порушень, що 

заважають нормальній інтерпретації та інтеграції інформації про 

альтернативи, призводить до унеможливлення ухвалити найбільш 

оптимальне рішення. 

4- Патерн симптомів уникнення ПТСР спонукає хворих ухвалювати такі 

рішення, що здатні короткостроково покращити ситуацію, але довгостроково 

не є корисними. Прикладом цього є дезадаптивна поведінка, така як вживання 

алкоголю чи психоактивних речовин. 

5- Вплив афективних розладів на процес прийняття рішення базується на 

зміненій емоційній обробці інформації, що надходить, а також її 

нереалістична інтерпретація. Ухвалення рішення в стані афекту вважається 

імпульсивним, та часто не є найбільш оптимальним, а іноді навіть є 

шкідливим. Афективні розлади характеризуються зневірою в себе та власних 

можливостях, що також різко негативно впливає на процес прийняття 

рішення. 
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РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИЧНІ ЗАСАДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

2.1. Емпірична модель та методичний інструментарій дослідження 

 

Як було вказано раніше, процес прийняття рішення це психічний 

інструмент, що постійно використовується людиною у повсякденному житті 

для вирішення завдань з різною суб’єктивною складностю. Процес прийняття 

рішення засновується на таких механізмах як узагальнення інформації щодо 

кожної з альтернатив, дослідження цієї інформації, її порівняння та надання 

їй певної оцінки (Jin et al., 2019). 

Для того, аби такі механізми відбувалися нормально, є необхідним 

адекватне функціонування психіки людини. Наприклад, одним з основних 

симптомів ПТСР є нав’язливі спогади про травматичний стрес та значна 

кількість негативних емоцій, що виникають внаслідок таких спогадів. 

Враховуючи це, людина не здатна адекватно порівнювати та оцінювати 

зовнішні стимули, оскільки у неї порушується система адекватної інтеграції 

нової інформації в попередній контекст (Ehlers & Steil, 1995). Беручи до уваги 

таку інформацію, ми вважаємо, що симптоми інтрузії ПТСР опосередковано 

можуть мати позитивні кореляції з стратегіями прийняття рішення, зокрема з 

прокрастинацією та надпильністю. 

Крім того, поширеним симптомом ПТСР є поведінка уникнення. Така 

поведінка виникає внаслідок високої психоемоційної значущості 

травматичного стресу для хворої людини, а також високого ступеню страху 

пережити його знову. Симптоми уникнення спонукають людину до виконання 

набору дій, що потенційно можуть допомогти зменшити кількість контактів з 

елементами зовнішнього середовища, що нагадують травмуючу ситуацію 

(Yehuda et al., 2005).  

З психологічної точки зору, уникнення це намагання людини 

адаптуватися до умов навколишнього середовища, що підкріплюється 
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постійним переживанням негативних емоцій, таких як страх, та постійним 

переживанням тривоги (O’Donnell et al., 2007). З огляду на це, ми вважаємо, 

що симптоми уникнення можуть бути пов’язаними з такими стратегіями 

прийняття рішення, як уникнення, надпильність та прокрастинація. 

Вважається, що симптоми негативних змін у настрої та когніціях, що є 

наслідком інших симптомів ПТСР, мають комплексний вплив на процес 

прийняття рішення. Перший аспект такого впливу може стосуватися надання 

неадекватної оцінки щодо інформації про зовнішні стимули внаслідок 

переживання негативних емоцій та спотвореного функціонування 

когнітивних ресурсів (Byllesby et al., 2017). Інший аспект стосується власне 

негативних емоцій, зокрема страху, тривоги, почуттів сорому або провини, а 

також загального пригніченого настрою. Часто у хворих такі симптоми є 

комплексними, що може стати на заваді нормальному процесу прийняття 

рішення. Зважаючи на це, ми передбачаємо, що симптоми негативних змін у 

настрої та когніціях можуть мати позитивні кореляції зі стратегіями 

уникнення, прокрастинації та надпильності. 

Симптоми збудження та підвищеної реактивності у хворих на ПТСР 

означають постійний стан напруження центральної нервової системи 

людини, що призводить до порушень сну, втоми, погіршення психічного та 

фізіологічного самопочуття (Kay & Buysse, 2017). Крім того, симптоми 

надзбудження впливають на процес прийняття рішення таким чином, що 

підвищують емоційну реакцію на стимули з навколишнього середовища 

(McTeague et al., 2010). Тому ми вважаємо, що симптоми надмірної 

збудливості та реактивності можуть мати позитивні кореляції зі стратегією 

прийняття рішення надпильність. 

Екстраверсія це риса особистості, що означає міжособистісну взаємодію, 

комунікації, пошук нових знайомств та можливостей. Зазвичай, людей з 

екстраверсією описують як енергійних, амбітних, наполегливих, 

комунікабельних та таких, що йдуть на зустріч новим можливостям. У таких 

людей низька соціальна тривожність, низький рівень нав’язливих страхів, 
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вони несхильні до самотності (Lai et al., 2019). На основі таких даних ми 

можемо зробити припущення, що у нашому дослідженні можуть бути 

присутніми негативні кореляції між рисою характеру екстраверсія та 

стратегіями прийняття рішення уникнення, надпильність та прокрастинація. 

Однак, можливо будуть присутні позитивні кореляції між екстраверсією та 

стратегією прийняття рішення пильність. 

Риси характеру дружелюбність та відкритість новому досвіду означають 

прояв високого рівня мотивації до спілкування з оточуючими, низький рівень 

агресії, низький рівень соціальної тривоги, поступливість, високий рівень 

самоконтролю та послідовність власних дій (Laursen et al., 2002). На основі 

таких характеристик даних рис темпераменту, ми можемо зробити 

припущення, що в нашому дослідженні можуть бути присутніми негативні 

кореляції між відкритістю та дружелюбністю та стратегіями прийняття 

рішення надпильність, уникнення та прокрастинація, що передбачають 

протилежні напрямки поведінки. 

Добросовісність та емоційна стабільність це риси характеру, що 

визначають високий рівень самоконтролю, вміння виконувати певні дії задля 

досягнення результату та стресостійкість. Головним фактором, відокремлює 

дані риси характеру від інших є те, що за допомогою них у людини 

з’являється здібність відкладати на майбутнє приємні активності у випадку 

необхідності виконання власних обов’язків. Така поведінка контрастує з 

поведінкою хворих на ПТСР (Muntean et al., 2022). Враховуючи це, ми 

можемо зробити припущення, що в нашому дослідженні можуть бути 

виявлені негативні кореляції між рисами характеру емоційна стабільність та 

добросовісність з стратегіями прийняття рішення прокрастинація та 

уникнення. 

PCL-5 це стандартизований опитувальник для попереднього 

діагностування ПТСР, що містить 20 питань та надає можливість оцінити 

прояв усіх симптомів захворювання. В опитувальнику PCL-5 визначаються 

наступні кластери симптомів – стресова подія (критерій А – обов’язкова 
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наявність стресової події є визначальною для підозри на ПТСР); симптоми 

інтрузії (критерій В – питання 1-5); симптоми уникнення (критерій С –

 питання 6-7); негативні зміни настрою та/або когніцій (критерій D – питання 

8-14), симптоми збудження або реактивності (критерій Е – питання 15-20); 

критерій F стосується тієї кількості часу, що минув після стресової подій; 

критерій G досліджує порушення, що виникли у пацієнта в соціальній, 

професійній або інших сферах життєдіяльності (Orovou et al., 2021). 

Важливо відмітити, що PCL-5, на відміну від свого попередника, PCL-4, 

не має спеціальних версій для різних прошарків населення. PCL-5 є 

універсальним методом попередньої діагностики на ПТСР, що 

використовується як у клінічній практиці, так і упродовж роботи психолога 

(Affairs, 2020). 

Уніфікована версія діагностичного методу стала можливою завдяки 

доопрацюванню опитувальника порівняно з попередньою версією, та 

кардинальною зміною погляду на захворювання як таке, що дозволяє 

залучити додаткові кластери симптомів та питання щодо них (Pai et al., 2017). 

Надійність та валідність опитувальника для попередньої діагностики 

ПТСР PCL-5 встановлювалися у ряді досліджень з різними прошарками 

населення. Серед них особливо важливими для досліджень, що відбуваються 

на території України, є результати колег з-за кордону щодо 

військовослужбовців (Blevins et al., 2015), рятівників та пожежників (Blevins 

et al., 2015), медичних працівників та цивільних, що постраждали внаслідок 

бойових дій (Hall et al., 2019). 

Як було вказано раніше, опитувальник складається з 20 питань, кожне з 

яких означає певний симптом розладу. Обстежуваним пропонується оцінити 

прояв кожного окремого симптому за шкалою від 0 (повна відсутність) до 4 

(сильний прояв) (Sveen et al., 2016).  

Граничним показником норми PCL-5 вважається 31 бал. У випадку, коли 

загальна сума балів перевищує такий показник, у спеціаліста є підстави 

підозрювати наявність ПТСР у клієнта або пацієнта. Опитувальник також 
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дозволяє оцінити ступінь прояву симптомів, а отже допомагає психологу чи 

психотерапевту підібрати найбільш коректну методику терапії для кожного 

окремого хворого (McDonald & Calhoun, 2010). 

Таким чином, враховуючи стрімкий зріст проблем з ментальним 

здоров’ям, що викликаний агресією Росії проти України та поширенням 

ПТСР серед військовослужбовців та цивільного населення, використання 

такого простого та уніфікованого засобу попередньої діагностики, як 

стандартизований опитувальник PCL-5, набуває особливої актуальності, 

особливо упродовж військового стану (Rizzi et al., 2022). 

Мельбурнський опитувальник прийняття рішень це допрацьована версія 

опитувальника прийняття рішень Фліндерса, що був доповнений та 

адаптований у 1982 році (Mann et al., 1997).  

Мельбурнський опитувальник прийняття рішень включає 22 питання, що 

розподіляються на 4 кластери. 1 кластер – пильність, означає уважний 

розгляд усіх альтернатив, та ухвалення рішення, що базується на перевагах та 

недоліках кожної з них. 2 кластер – уникнення, означає уникнення прийняття 

рішень та делегування такого обов’язку іншим, що призводить до зняття з 

себе відповідальності за ухвалене рішення. 3 кластер – прокрастинація, 

означає постійне відкладання ухвалення рішень та зайнятість іншими, 

незначними справами, що допомагають «відволіктися» та не думати про 

потребу в ухваленні рішення. Останній, 4 кластер – надпильність, означає 

прийняття рішень в поспіху для того, аби якнайскоріше позбавитися від 

такого обов’язку та хоча б частково уникнути розвитку стресу (Oguzhan & M, 

2015).  

Кластер пильність виражає раціональний спосіб прийняття рішень, 

оскільки внаслідок такої копінг-стратегії рішення ухвалюється за допомогою 

оцінки об’єктивних позитивних та негативних характеристиках кожної з 

альтернатив, не враховуючи сторонні фактори (Burnett, 1991). 

Кластери уникнення, прокрастинації та надпильності призводять або до 

уникнення прийняття рішень та намагання делегувати цей процесу іншим, 
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або до ухвалення імпульсивних рішень, що здатні вирішити проблему в 

моменті, однак загалом є нераціональними або шкідливими (Isaksson et al., 

2014). 

Процес опитування відбувається наступним чином: обстежуваним 

пропонується відповісти на 22 питань. Для відповіді на кожне з них 

пропонується три варіанти – «так» - зараховується як 3 бали, «ні» –

 зараховується як 1 бал та «інколи» – зараховується як 2 бали. Після цього, 

для кожного з кластерів запитань рахується сумарний бал, на основі якого 

робиться певний висновок про ресурси, що залучаються індивідом для 

процесу прийняття рішень та його модель поведінки загалом (Mann et al., 

1997).  

Таким чином, враховуючи чутливість Мельбурнського опитувальнику 

прийняття рішень до різних копінг-стратегій, використання такого методу 

набуває особливої актуальності для дослідження процесу прийняття рішень у 

хворих на ПТСР (Jervis et al., 1978). 

Особистісні риси є психологічними показниками, що, з-поміж іншого, 

впливають на людську поведінку та процес ухвалення рішень (Roberts & 

Yoon, 2022). Відповідно до цього, було розроблено багато психологічних 

методів, що покликані дослідити риси особистості людини в стані норми або 

при певних психологічних або психіатричних порушеннях. Серед таких 

методів є психологічний тест Велика п’ятірка. Велика п’ятірка містить 44 

питання, що загалом формують 5 різних кластерів. Велика п’ятірка є досить 

великим за обсягом тестом та вимагає значну кількість часу та ресурсів для 

повного виконання (J. Shi et al., 2018).  

На основі цього, було розроблено новий інструмент для самооцінювання 

Ten Item Personality Inventory (TIPI), що є короткою версією опитувальника 

Велика п’ятірка та включає 5 кластерів рис особистості. До цих кластерів 

належить: екстраверсія – питання 1 та 6; соціальність – питання 2 та 7; 

сумлінність – питання 3 та 8; емоційна стабільність – питання 4 та 9; 

відкритість до нового досвіду – питання 5 та 10. Обстежуваним пропонується 



36 

самостійно відповідати на кожне питання, для цього використовується шкала 

від 1 (абсолютно не погоджуюся) до 7 (абсолютно погоджуюся) (Z. Shi et al., 

2022). 

Розробка коротшого за кількістю питань опитувальника була пов’язана зі 

спробою адаптувати стандартні кластери запитань опитувальника Велика 

п’ятірка до умов, коли обстежуваний не має змоги відповідати на велику 

кількість питань через брак часу або стан втоми та нудьги, що часто 

виникають у пацієнтів з психічними розладами або захворюванням (Gosling 

et al., 2003). Перед застосуванням опитувальника були проведені 

дослідження, упродовж яких порівнювалися психометричні показники повної 

та короткої версії опитувальника. Застосування коротшої версії почалося 

лише після встановлення співставності показників між короткою та повною 

версією (Mooradian & Nezlek, 1996). В тому числі і серед клінічних вибірок 

(Burisch, 1997). 

Валідність інструменту для самооцінювання TIPI було апробовано у 

багатьох дослідженнях. Одне з найбільш відомих експериментів з 

використанням опитувальника TIPI стосується студентів медичного 

університету в Китаї. Студентам було запропоновано пройти опитування, 

після чого вивчалися їх риси особистості та вплив, що вони мають на 

подальшу кар’єру вказаних студентів (Hojat et al., 2013). Окрім китайської 

мови, опитувальник TIPI було перекладено ще, щонайменше, 25 мовами та 

використано у багатьох клінічних дослідженнях, в тому числі і з пацієнтами, 

що мають психологічну травму (Teel et al., 2019). 

Одним з таких досліджень була спроба встановлення зв’язку між рисами 

особистості та вразливості до стресових факторів у медичних працівників, 

що працювали в одній з лікарень Нью Йорка упродовж пандемії COVID-19. 

За результатами цього дослідження виявилося, що риси характеру мають 

вплив на розвиток ПТСР (Stanislawski et al., 2023). 

Таким чином, враховуючи вплив рис особистості на ризик розвитку 

ПТСР та процес прийняття рішень, а також можливість провести опитування 
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так, аби це не погіршувало стан пацієнтів, використання короткого 

опитувальнику TIPІ у нашому дослідженні є найбільш оптимальним 

варіантом. 

 

2.3. Опис вибірки та організація дослідження 

 

Дослідження стратегій прийняття рішення особами з посттравматичним 

стресовим розладом проводилося на базі Комунального некомерційного 

підприємства «Київської міської клінічної наркологічної лікарні 

«Соціотерапія» (відділення №4, вул. Качалова 5А). 

Дослідження відбувалося з 12 жовтня 2022 року по 10 квітня 2023 року. 

У дослідженні взяли участь 60 осіб (n=60), серед яких 20 пацієнтів з 

діагнозом посттравматичний стресовий розлад – група №1; 20 пацієнтів з 

діагнозом депресія – група №2; а також група умовної норми, що не мали 

скарг на погане самопочуття – група №3. 

Характеристики 1 групи наступні: вік – від 20 до 50 років; стать – 16 

чоловіків; 4 жінок; сімейний стан – 7 одружені, 4 неодружені, 9 розлучені. 

Дітей мають 11 досліджуваних з 20. Освіту мають 15 досліджуваних з 20. З 

20 досліджуваних працевлаштовано 14. Тривалість захворювання – від 1 

місяця до 8 років. 

Характеристики другої групи: вік – від 18 до 55 років, стать – 8 жінок та 

12 чоловіків; сімейний стан – 8 одружені, 6 неодружені, 6 розлучені. Дітей 

мають 11 досліджуваних. Освіту мають 17 досліджуваних. З 20 

досліджуваних працевлаштовано 6. Тривалість захворювання – від 1 до 

місяця до 2 років. 

Характеристики третьої групи: вік – від 19 до 55, стать – 14 чоловіків та 

6 жінок, сімейний стан – 10 одружені, 10 неодружені. Дітей мають 2 

досліджуваних. Вищу освіту мають 19 досліджуваних. З 20 досліджуваних 

працевлаштовано 15.  



38 

До участі у дослідженні було допущено лише таких хворих, кому 

кваліфікований лікар-психіатр встановив відповідний діагноз до умов 

дослідження.  

Упродовж дослідження повністю зберігалися усі моральні, етичні та 

психологічні норми поводження з хворими на психічні розлади. 

Досліджувані не були допущеними до обстеження без підпису спеціальної 

згоди на участь у дослідженні. 

Основним методом, що використовувався упродовж дослідження був 

експериментально-психологічний метод: вивчення наявних симптомів у 

хворого за допомогою спеціалізованого опитувальника для діагностики 

посттравматичного стресового розладу PCL-5. Опитувальник було 

представлено для всіх досліджуваних у паперовому вигляді українською 

мовою. 

Дослідження стратегій прийняття рішення відбувалося з використанням 

Мельбурнського опитувальника прийняття рішень. Опитувальник надавався 

обстежуваним у паперовому вигляді, українською мовою.  

Короткий опитувальник для оцінки рис особистості TIPI, що також був 

залучений у дослідження, надавався обстежуваним у паперовому вигляді, 

українською мовою. 

Дослідження проводилося з використанням розробленого спільно з 

науковим керівником шаблону експерименту, що включав наступні етапи: 

1. Дослідження амбулаторних карток пацієнтів задля визначення діагнозу, 

що був встановлений лікарем-психіатром; 

2. Клінічна бесіда з пацієнтом стосовно його скарг та особистісних 

факторів (вік, освіта, працевлаштування, сімейний стан); 

3. Представлення обстежуваному (обстежуваній) стандартизованого 

опитувальника для діагностики посттравматичного стресового розладу PCL-

5; 
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4. Представлення обстежуваному (обстежуваній) спеціалізованого 

опитувальника для визначення стратегій прийняття рішення Мельбурнський 

опитувальник прийняття рішень; 

5. Представлення обстежуваному (обстежуваній) короткого 

опитувальника визначення рис особистості TIPI; 

6. Аналіз отриманих результатів в програмному середовищі RStudio. 

У ході виконання роботи було використано мову програмування R –

  потужний інструмент для статистичних обчислень та візуалізації даних із 

розширеним функціоналом, що підтримується більшістю операційних 

систем. Для впорядкування вихідних даних завантажували пакети “tidyverse“ 

та “dplyr“ статистичного аналізу використовували пакети “likert“ та 

“multcomp”, а для їхньої візуалізації – пакет “ggplot2”. 

Початковий етап аналізу даних включав завантаження в середовище R 

отриманих даних із трьох досліджуваних груп респондентів. Після цього, 

було проведено описову статистику. Для візуалізації отриманих даних по 

вибірках та порівняння їх між собою було побудовано графіки для кожного з 

опитувальників, а для попарного порівняння вибірок було використано U-

критерій Манна-Уітні. Для визначення зв'язку між кластерами 

опитувальників було застосовано рангову кореляцію Спірмена. Характер 

впливу одного кластеру питань на інший було вивчено із застосуванням 

лінійної регресійної моделі. 

 

Висновки до розділу 2 

 

1. У дослідженні взяли участь 60 осіб (n=60). До першої групи (20 осіб) 

увійшли пацієнти КНП «КМКНЛ «Соціотерапія» з діагнозом ПТСР. До 

другої групи (20 осіб) увійшли пацієнти КНП «КМКНЛ «Соціотерапія» з 

депресією. Третя група (20 осіб) є групою умовної норми, тобто люди, що з 

початку повномасштабного вторгнення Росії залишилися на території 
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України, однак не мають скарг на ментальне здоров’я та не зверталися за 

допомогою до спеціалістів. 

2. Дослідження почалося 12 жовтня 2022 року та закінчилося 10 квітня 

2023 року. 

3. Основними інструментами, що використовувалися упродовж 

дослідження були: стандартизований опитувальник для діагностики 

посттравматичного стресового розладу PCL-5; Мельбурнський опитувальник 

прийняття рішень; короткий опитувальник для визначення рис особистості 

інструмент Ten Item Personality Inventory (TIPI); програмне середовище 

RStudio. 

4. Статистичний аналіз інформації, отриманої за допомогою 

опитувальників, відбувався з використанням програмного середовища 

RStudio. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

 

 

3.1. Первинний аналіз результатів дослідження 

 

Як було вказано раніше, Мельбурнський опитувальник прийняття рішень 

уміщує 4 кластери питань. Аналіз відповідей, отриманих від досліджуваних 

групи №1 (рис. 3.1.) щодо питань кластеру пильність виявив наступні 

результати: на питання 2 15% досліджуваних відповіли «ні», 15% відповіли 

«інколи», 70% відповіли «так». На питання 4 20% досліджуваних відповіли 

«ні», 15% відповіли «інколи», 65% відповіли «так». На питання 6 та 12 5% 

досліджуваних відповіли «ні», 10-15% відповіли «інколи», 80-85% відповіли 

«так». На питання 8 5% досліджуваних відповіли «ні», 30% відповіли 

«інколи», 65% відповіли «так». Особливий інтерес викликають відповіді 

досліджуваних групи №1 на питання 16, що звучить українською мовою 

наступним чином: «Я ретельно все обмірковую перш ніж прийняти рішення». 

На це питання переважна більшість досліджуваних групи №1, а саме 55%, 

відповіли «інколи», 15% відповіли «так», 30% відповіли «ні». Відповіді на це 

питання дуже відрізняються від відповідей на інші питання кластеру 

пильність. 

Аналіз відповідей досліджуваних групи №1 на питання кластеру 

уникнення виявив наступні результати: на питання 3 та 11 35% 

досліджуваних відповіли «ні», 45% відповіли «інколи», 20% відповіли «так». 

На питання 9 35% досліджуваних відповіли «ні», 40% відповіли «інколи», 

25% відповіли «так». На питання 14 20% досліджуваних відповіли «ні», 40% 

досліджуваних відповіли «інколи», ще 40% відповіли «так». На питання 17 та 

19 25% досліджуваних відповіли «ні», 40-55% відповіли «інколи», 20-35% 

відповіли «так».   
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Рис. 3.1. Стратегії прийняття рішення обстежуваними групи №1: 

Примітка (тут і надалі): ПЛ – кластер стратегії пильності; 

УН – кластер стратегії уникнення; 

ПР – кластер стратегії прокрастинації; 

НП – кластер стратегії надпильності. 

 

Аналіз відповідей досліджуваних групи №1 щодо запитань кластеру 

прокрастинація виявив наступні результати: на питання 5 20% досліджуваних 

відповіли «ні», 45%, відповіли «інколи», 35% відповіли «так». На питання 7 

30% досліджуваних відповіли «ні», 35% відповіли «інколи», ще 35% 

відповіли «так». На питання 10 та 18 45% досліджуваних відповіли «ні», 20-

25% відповіли «інколи», 30-35% відповіли «так». На питання 21 20% 

досліджуваних відповіли «ні», 40% відповіли «інколи», ще 40% відповіли 

«так».  

Аналіз відповідей, отриманих від досліджуваних групи №1 щодо 

запитань кластеру надпильність виявив наступні результати: на питання 1 та 
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13 25% досліджуваних відповіли «ні», 35-40% відповіли «інколи», 35-40% 

відповіли «так». На питання 15 та 20 15% досліджуваних відповіли «ні», 30-

35% відповіли «інколи», 50% відповіли «так». На питання 22 20% 

досліджуваних відповіли «ні», 45% відповіли «інколи», 35% відповіли «так».  

Упродовж аналізу обстежуваних групи №1 виявлено, що серед 

досліджуваних цієї групи частота трапляння стратегій прийняття рішення 

наступна: пильність – 86%, уникнення – 64%, прокрастинація – 67%, 

надпильність – 70%. 

Аналіз відповідей, отриманих від досліджуваних групи №2 (рис. 3.2.) 

щодо питань кластеру пильність виявив наступні результати: на питання 2, 6 

та 12 5% досліджуваних відповіли «ні», 10-15% відповіли «інколи», 80-85% 

відповіли «так». На питання 4 25% досліджуваних відповіли «ні», 20% 

відповіли «інколи», 55% відповіли «так». На питання 16 20% досліджуваних 

відповіли «ні», 50% відповіли «інколи», 30% відповіли «так». 

 

 

Рис. 3.2. Стратегії прийняття рішення обстежуваними групи №2. 
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Аналіз відповідей, отриманих від досліджуваних групи №2 щодо питань 

кластеру уникнення виявив наступні результати: на питання 3 35% 

досліджуваних відповіли «ні», 40% досліджуваних відповіли «інколи», 25% 

відповіли «так». На питання 9 45% досліджуваних відповіли «ні», 40% 

відповіли «інколи», 15% відповіли «так». На питання 11 35% досліджуваних 

відповіли «ні», 45% відповіли «інколи», 20% відповіли «так». На питання 14 

15% досліджуваних відповіли «ні», 55% відповіли «інколи», 30% відповіли 

«так». На питання 17 40% досліджуваних відповіли «ні», ще 40% відповіли 

«інколи», 20% відповіли «так». На питання 19 15% досліджуваних відповіли 

«ні», 60% відповіли «інколи», 25% відповіли «так». 

Аналіз відповідей, отриманих від досліджуваних групи №2 щодо 

кластеру запитань прокрастинація виявив наступні результати: на питання 5 

та 21 25-30% досліджуваних відповіли «ні», 30-35% відповіли «інколи», 40% 

відповіли «так». На питання 7 та 10 45-50% досліджуваних відповіли «ні», 

30% відповіли «інколи», 20-25% відповіли «так». На питання 18 45% 

досліджуваних відповіли «ні», 40% відповіли «інколи», 15% відповіли «так». 

Аналіз відповідей, отриманих від досліджуваних групи №2 щодо 

кластеру запитань надпильність виявив наступні результати: на питання 1 

30% досліджуваних відповіли «ні», 45% відповіли «інколи», 25% відповіли 

«так». На питання 13 та 15 20-25% досліджуваних відповіли «ні», 35-40% 

відповіли «інколи», 40% відповіли «так». На питання 20 15% досліджуваних 

відповіли «ні», 45% відповіли «інколи», 40% відповіли «так». На питання 22 

25% досліджуваних відповіли «ні», ще 25% відповіли «інколи», 50% 

відповіли «так». 

Упродовж аналізу обстежуваних групи №2 виявлено, що серед 

досліджуваних цієї групи частота трапляння стратегій прийняття рішення 

наступна: пильність – 89%, уникнення – 64%, прокрастинація – 67%, 

надпильність – 77%. 

Аналіз відповідей, отриманих від досліджуваних групи №3 (рис. 3.3.) 

щодо питань кластеру пильність виявив наступні результати: на питання 2, 6 
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та 12 5% досліджуваних відповіли «ні», 5-10% відповіли «інколи», 85-90% 

відповіли «так». На питання 4 25% досліджуваних відповіли «ні», 20% 

відповіли «інколи», 55% відповіли «так». На питання 8 5% досліджуваних 

відповіли «ні», 25% відповіли «інколи», 70% відповіли «так». На питання 16 

20% досліджуваних відповіли «ні», 10% відповіли «інколи», 70% відповіли 

«так». 

 

 

Рис. 3.3. Стратегії прийняття рішення обстежуваними групи №3. 

 

Аналіз відповідей, отриманих від досліджуваних групи №3 щодо питань 

кластеру уникнення, виявив наступні результати: на питання 3, 9 та 11 30-

45% досліджуваних відповідали «ні», 40-65% відповідали «інколи», 5-15% 

відповідали «так». На питання 14 та 17 20-30% досліджуваних відповіли 

«ні», 30-45% відповіли «інколи», 35-40% відповіли «так». На питання 19 45% 

досліджуваних відповіли «ні», 30% відповіли «інколи», 25% відповіли «так». 
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Аналіз відповідей, отриманих від досліджуваних групи №3 щодо питань 

кластеру прокрастинація, виявив наступні результати: на питання 5 та 18 25-

30% досліджуваних відповіли «ні», 50% відповіли «інколи», 20-25% 

відповіли «так». На питання 7 20% досліджуваних відповіли «ні», 70% 

відповіли «інколи», 10% відповіли «так». На питання 10 45% досліджуваних 

відповіли «ні», 50% відповіли «інколи», 5% відповіли «так». На питання 21 

20% досліджуваних відповіли «ні», 75% відповіли «інколи», 5% відповіли 

«так». 

Аналіз відповідей, отриманих від досліджуваних групи №3 щодо питань 

кластеру надпильність, виявив наступні результати: на питання 1 35% 

досліджуваних відповіли «ні», 55% відповіли «інколи», 10% відповіли «так». 

На питання 13 50% досліджуваних відповіли «ні», 40% відповіли «інколи», 

10% відповіли «так». На питання 15 45% досліджуваних відповіли «ні», 40% 

відповіли «інколи», 15% відповіли «так». На питання 20 45% досліджуваних 

відповіли «ні», 50% відповіли «інколи», 5% відповіли «так». На питання 22 

60% досліджуваних відповіли «ні», 20% відповіли «інколи», 20% відповіли 

«так». 

Упродовж аналізу обстежуваних групи №3 виявлено, що серед 

досліджуваних цієї групи частота трапляння стратегій прийняття рішення 

наступна: пильність – 89%, уникнення – 64%, прокрастинація – 63%, 

надпильність – 53%. 

Упродовж аналізу відповідей досліджуваних групи №1 та 3 на питання 

Мельбурнського опитувальника прийняття рішення, було виявлено 

статистичні відмінності в межах стратегії надпильність (p < 0,05). Також, в 

межах стратегії надпильність було виявлено статистичні відмінності між 

відповідями досліджуваних групи №2 та 3 (p < 0,05). 

Статистичних відмінностей між відповідями досліджуваних групи №1 та 

2 виявлено не було. 

Аналіз відповідей на питання стандартизованого опитувальника PCL-5, 

отриманих від досліджуваних групи №1 (рис. 3.4.), виявив наступні 
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результати: медіана – 59 балів, найнижчий показник загального балу – 32, 

найвищий показник загального балу – 72. 

 

 

Рис. 3.4. Прояв симптомів ПТСР у досліджуваних групи №1 за шкалою 

опитувальника PCL-5: 

Примітка (тут і надалі): 

ІН – кластер симптомів інтрузії; 

УН – кластер симптомів уникнення; 

НЗ – кластер симптомів негативних змін у настрої на когніціях; 

ЗР – кластер симптомів надмірної збудливості та реактивності. 

 

Симптоми інтрузії (питання 1-5) – медіана серед усіх досліджуваних 

групи – 17 балів, найнижчий показник серед усіх досліджуваних групи – 8 

балів, найвищий показник серед усіх досліджуваних групи – 20 балів 

(максимум).  
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Симптоми уникнення (питання 6-7) – медіана для всіх досліджуваних 

групи – 6 балів, найнижчий показник серед усіх досліджуваних групи – 2 

бали, найвищий показник серед усіх досліджуваних групи – 8 балів. 

Симптоми негативних змін у настрої та когніціях (питання 8-14) – 

медіана для всіх досліджуваних групи – 20 балів, найнижчий показник серед 

усіх досліджуваних групи – 7 балів, найвищий показник серед усіх 

досліджуваних групи – 28 балів. 

Симптоми надмірної збудливості та реактивності (питання 15-20) –

 медіана для всіх досліджуваних групи – 17 балів, найнижчий показник серед 

усіх досліджуваних групи – 6 балів, найвищий показник серед усіх 

досліджуваних групи – 20 балів (максимум). 

Аналіз відповідей стандартизованого опитувальника PCL-5, отриманих 

від досліджуваних групи №2 (рис. 3.5) виявив наступні результати: медіана – 

34 бали, найнижчий показник загального балу – 11, найвищий показник 

загального балу – 66. 

Симптоми інтрузії (питання 1-5) – медіана для всіх досліджуваних 

групи – 9 балів, найнижчий показник серед усіх досліджуваних групи – 1 бал, 

найвищий показник серед усіх досліджуваних групи – 15 балів. 

Симптоми уникнення (питання 6-7) – медіана для усіх досліджуваних 

групи – 3 бали, найнижчий показник серед усіх досліджуваних групи – 0 

балів, найвищий показник серед усіх досліджуваних групи – 8 балів. 

Симптоми негативних змін у настрої та когніціях (питання 8-14) – 

медіана для всіх досліджуваних групи – 12 балів, найнижчий показник серед 

усіх досліджуваних групи – 1 бал, найвищий показник серед усіх 

досліджуваних групи – 26 балів. 

Симптоми надмірної збудливості та реактивності (питання 15-20) -

 медіана для всіх досліджуваних групи – 10 балів, найнижчий показник серед 

усіх досліджуваних групи – 4 бали, найвищий показник серед усіх 

досліджуваних групи – 19 балів. 
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Рис. 3.5. Прояв симптомів ПТСР у досліджуваних групи №2 за шкалою 

PCL-5. 

 

Аналіз отриманої інформації стандартизованого опитувальника PCL-5, 

отриманих від досліджуваних групи №3 (рис. 3.6.) виявив наступні 

результати: медіана – 3 бали, найнижчий показник серед усіх досліджуваних 

групи – 0 балів, найвищий показник серед усіх досліджуваних групи – 38 

балів. 

Симптоми інтрузії (питання 1-5) – медіана серед всіх досліджуваних 

групи – 3 бали, найнижчий показник серед усіх досліджуваних групи – 0 

балів, найвищий показник серед усіх досліджуваних групи – 8 балів. 

Симптоми уникнення (питання 6-7) – медіана для всіх досліджуваних 

групи – 2 бали, найнижчий показник серед усіх досліджуваних групи – 0 

балів, найвищий показник серед усіх досліджуваних групи – 6 балів. 
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Симптоми негативних змін у думках та когніціях (питання 8-14) – 

медіана для всіх досліджуваних групи – 5 балів, найнижчий показник для 

всіх досліджуваних групи – 0 бал, найвищий показник для всіх 

досліджуваних групи – 16 балів. 

Симптоми надмірної збудливості та реактивності (питання 15-20) - 

медіана для всіх досліджуваних групи – 5 балів, найнижчий показник серед 

усіх досліджуваних групи – 0 балів, найвищий показник серед усіх 

досліджуваних групи – 15 балів. 

 

 

Рис. 3.6. Прояв симптомів ПТСР у досліджуваних групи №3 за шкалою 

PCL-5. 

 

У ході аналізу відповідей на питання опитувальника PCL-5 щодо 

симптомів інтрузії, уникнення, негативних змін у настрої та когніціях, а 

також симптомів надзбудження, було виявлено статистичні відмінності між 
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усіма групами обстежуваних в межах відповідей щодо симптомів інтрузії, 

уникнення, негативних змін у настрої та когніціях, а також симптомів 

збудження та реактивності (p < 0,05). 

Аналіз відповідей короткого опитувальника для визначення рис 

особистості TIPI серед досліджуваних групи №1 (рис. 3.7.) виявив наступні 

результати серед усіх досліджуваних групи: медіана кластеру екстраверсія – 5 

балів, найнижчий показник – 3,5 балів, найвищий показник – 7 балів. 

 

 

Рис. 3.7. Риси характеру досліджуваних групи №1 за шкалою 

оцінювання TIPI:  

Примітка (тут і надалі): Q1-10 – питання опитувальника (зірочкою 

позначені питання з інверсією); 

ЕК – кластер питань екстраверсії; 

ДР – кластер питань дружелюбності; 

ДБ – кластер питань добросовісності; 

ЕС – кластер питань емоційної стабільності, 

ВНД – кластер питань відкритості новому досвіду.  

 

Медіана кластеру дружелюбність – 6 балів, найнижчий показник - 5 

балів, найвищий показник – 7 балів. 
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Медіана кластеру добросовісність – 5 балів, найнижчий показник – 2,5 

балів, найвищий показник – 6,5 балів. 

Медіана кластеру емоційна стабільність – 3 бали, найнижчий показник 

– 2 бали, найвищий показник – 5 балів. 

Медіана кластеру відкритість новому досвіду – 5 балів, найнижчий 

показник – 3 бали, найвищий показник – 7 балів. 

Аналіз відповідей короткого опитувальника для визначення рис 

особистості TIPI серед досліджуваних групи №2 (рис. 3.8.) виявив наступні 

результати серед усіх досліджуваних групи: медіана кластеру екстраверсія – 5 

балів, найнижчий показник – 2,5 балів, найвищий показник – 6,5 балів. 

 

 

Рис. 3.8. Риси характеру досліджуваних групи №2 за шкалою 

оцінювання TIPI.  

 

Медіана кластеру дружелюбність – 6 балів, найнижчий показник – 2,5 

балів, найвищий показник – 7 балів. 

Медіана кластеру добросовісність – 6 балів, найнижчий показник – 2 

бали, найвищий показник – 7 балів. 

Медіана кластеру емоційна стабільність – 4 бали, найнижчий показник – 

2 бали, найвищий показник – 7 балів. 
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Медіана кластеру відкритість новому досвіду – 5 балів, найнижчий 

показник – найнижчий показник – 1,5 балів, найвищий показник – 6,5 балів. 

Аналіз відповідей короткого опитувальника для визначення рис 

особистості TIPI серед досліджуваних групи №3 (рис. 3.9.) виявив наступні 

результати серед усіх досліджуваних групи: медіана кластеру екстраверсія – 5 

балів, найнижчий показник – 2,5 балів, найвищий показник – 6,5 балів. 

 

 

Рис. 3.9. Риси характеру досліджуваних групи №3 за шкалою 

оцінювання TIPI. 

 

Медіана кластеру дружелюбність – 6 балів, найнижчий показник – 3 

бали, найвищий показник – 7 балів. 

Медіана кластеру добросовісність – 5 балів, найнижчий показник – 2 

бали, найвищий показник – 7 балів. 

Медіана кластеру емоційна стабільність – 4 бали, найнижчий показник – 

1,5 бали, найвищий показник – 6 балів. 

Медіана кластеру відкритість новому досвіду – 5 балів, найнижчий 

показник – 2 бали, найвищий показник – 7 балів. 
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Упродовж аналізу відповідей усіх 3 груп обстежуваних щодо 

характеристик особистості, зображених в опитувальнику TIPI, статистичних 

відмінностей виявлено не було. 

 

3.2. Зв’язок між симптомами ПТСР та стратегіями прийняття рішення 

 

Аналіз відповідей трьох груп досліджуваних на питання 

стандартизованого опитувальника для попередньої діагностики ПТСР PCL-5 

та Мельбурнського опитувальника прийняття рішень, виявив кореляції 

різного ступеню між кластерами захворювання та стратегіями прийняття 

рішення. 

Аналіз відповідей досліджуваних групи №1 (рис. 3.10.) виявив позитивні 

кореляції середнього ступеню між кластером симптомів B опитувальника 

PCL-5 та стратегіями уникнення (r = 0,49*), прокрастинації (r = 0,54*) та 

надпильності (r = 0,36*) Мельбурнського опитувальника.  

У той же час, позитивні кореляції середнього ступеню було зафіксовано 

між кластером симптомів C опитувальника PCL-5 та стратегіями уникнення 

(r = 0,36*) та прокрастинації (r = 0,35*) Мельбурнського опитувальника. 

Також було виявлено позитивні кореляції середнього ступеню між кластером 

симптомів D опитувальника PCL-5 та стратегією надпильності (r = 0,59*) 

Мельбурнського опитувальника.  

Між кластером симптомів Е опитувальника PCL-5 та стратегіями 

уникнення (r = 0,58*), прокрастинації (r = 0,56*) та надпильності (r = 0,3) 

Мельбурнського опитувальника аналіз виявив позитивні кореляції середнього 

ступеню. 

Кореляції високого ступеню було виявлено між кластером симптомів D 

опитувальника PCL-5 та стратегіями уникнення (r = 0,72*) та прокрастинації 

(r = 0,9**) Мельбурнського опитувальника.  

Негативну кореляцію було виявлено між кластером Е опитувальника 

PCL-5 та стратегією пильності (r = -0,37*) Мельбурнського опитувальника. 
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Крім того, було виявлено позитивні кореляції середнього ступеню між 

різними кластерами симптомів в межах опитувальника PCL-5 та деякими 

стратегіями прийняття рішення в межах Мельбурнського опитувальника 

прийняття рішень. 

 

 

Рис. 3.10. Взаємозв'язки між симптомами ПТСР та стратегіями 

прийняття рішення групи №1: 

Примітка (тут і надалі): ІН, УН, НЗ та ЗР – групи питань опитувальника 

PCL-5 щодо симптомів інтрузії, уникнення, негативних змін у настрої та 

когніціях, збудження та реактивності відповідно. 

ПЛ – група питань щодо стратегії пильності; 

УН – група питань щодо стратегії уникнення; 

ПР – група питань щодо стратегії прокрастинації; 
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НП – група питань щодо стратегії надпильності. 

 

За допомогою непараметричного аналізу було виявлено, що відповіді 

досліджуваних групи №1 (табл. 3.1.) на питання опитувальника PCL-5, що 

належать до кластеру симптомів В, впливають на відповіді щодо стратегій 

уникнення (p = 0,024) та прокрастинації (p = 0,020) Мельбурнського 

опитувальника. Також було виявлено, що відповіді досліджуваних на питання 

кластеру симптомів D опитувальника PCL-5 впливають на відповіді щодо 

стратегій уникнення (p = 0,001), прокрастинації (p = 0,001) та надпильності 

(p = 0,005) Мельбурнського опитувальника. Крім того, було виявлено, що 

відповіді досліджуваних на питання кластеру симптомів E опитувальника 

PCL-5 впливають на відповіді щодо стратегій уникнення (p = 0,015) та 

прокрастинації (p = 0,009) Мельбурнського опитувальника. Таким чином, 

можна вивести формули: 

 

Уникнення MDMQ = 4,997 + 0,142 * Інтрузія (PCL-5) + 0,320 * Негативні 

зміни у настрої та когніціях (PCL-5) + 0,023 * Збудження та 

реактивність (PCL-5) 

 

Прокрастинація MDMQ = 3,040 + 0,093 * Інтрузія (PCL-5) + 0,451 * 

Негативні зміни у настрої та когніціях (PCL-5) - 0,042 * Збудження та 

реактивність (PCL-5) 

 

Надпильність MDMQ = 7,308 + 0,335 * Негативні зміни у настрої та когніціях 

(PCL-5) 

Таблиця 3.1. 

Регресійна модель впливу кластерів опитувальника PCL-5 на кластери 

Мельбурнського опитувальника прийняття рішень для групи №1  

Модель Шкала R
2 

Коефіцієнт Значущість 

Константа 2 MDMQ (УН) 0,421 4,997 0,054 

Предиктор 1 PCL-5 (ІН) 0,142 0,024 

Предиктор 3 PCL-5 (НЗ) 0,320 0,001 
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Предиктор 4 PCL-5 (ЗР) 0,023 0,015 

Константа 3 MDMQ (ПР) 0,704 3,040 0,099 

Предиктор 1 PCL-5 (ІН) 0,093 0,020 

Предиктор 3 PCL-5 (НЗ) 0,451 0,001 

Предиктор 4 PCL-5 (ЗР) -0,042 0,009 

Константа 4 MDMQ (НП) 0,393 7,308 0,007 

Предиктор 3 PCL-5 (НЗ) 0,335 0,005 

Примітка: тут і надалі враховано значення за p < 0,05  
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Аналіз відповідей досліджуваних групи №2 (рис. 3.11.) виявив позитивні 

кореляції середнього ступеню між кластером симптомів D опитувальника 

PCL-5 та стратегіями уникнення (r = 0,64*), прокрастинації (r = 0,55*) та 

надпильності (r = 0,4*) Мельбурнського опитувальника. 

 

 

Рис. 3.11. Взаємозв'язки між симптомами ПТСР та стратегіями 

прийняття рішення групи №2. 

 

Позитивних кореляцій високого ступеню та негативних кореляцій 

упродовж аналізу відповідей групи №2 на питання з опитувальника PCL-5 та 

Мельбурнського опитувальника прийняття рішень не виявлено. 

Крім того, було виявлено позитивні кореляції середнього ступеню між 

різними кластерами симптомів в межах опитувальника PCL-5 та деякими 
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стратегіями прийняття рішення в межах Мельбурнського опитувальника 

прийняття рішень. 

Непараметрична статистика продемонструвала, що відповіді 

досліджуваних групи №2 (табл. 3.2.) на питання кластеру симптомів В 

опитувальника PCL-5 впливають на відповіді щодо стратегії пильності 

Мельбурнського опитувальника (p = 0,018). Водночас, за допомогою 

непараметричної статистики було виявлено, що відповіді досліджуваних на 

питання кластеру симптомів D опитувальника PCL-5 впливають на відповіді 

з кластерів стратегій уникнення (p = 0,003), прокрастинації (p = 0,027) та 

надпильності (p = 0,050) Мельбурнського опитувальника. Таким чином, 

можна вивести формули:  

 

Пильність MDMQ = 18,110 - 0,197 * Інтрузія (PCL-5) 

 

Уникнення MDMQ = 8,016 + 0,409 * Негативні зміни у настрої та когніціях 

 

Прокрастинація MDMQ = 6,852 +0,330 * Негативні зміни у настрої та 

когніціях (PCL-5) 

 

Надпильність MDMQ = 7,436 + 0,245 * Негативні зміни у настрої та когніціях 

(PCL-5) 

Таблиця 3.2. 

Регресійна модель впливу кластерів опитувальника PCL-5 на кластери 

Мельбурнського опитувальника прийняття рішень для групи №2 

Модель Шкала R
2 

Коефіцієнт Значущість 

Константа 1 MDMQ (ПЛ) 0,128 18,110 0,001 

Предиктор 1 PCL-5 (ІН) -0,197 0,018 

Константа 2 MDMQ (УН) 0,342 8,016 0,001 

Предиктор 3 PCL-5 (НЗ) 0,409 0,003 

Константа 3 MDMQ (ПР) 0,102 6,852 0,011 

Предиктор 3 PCL-5 (НЗ) 0,330 0,027 

Константа 4 MDMQ (НП) 0,042 7,436 0,003 

Предиктор 3 PCL-5 (НЗ) 0,245 0,050 
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Аналіз відповідей досліджуваних групи №3 (рис. 3.12.) виявив 

позитивну кореляцію середнього ступеню між кластером симптомів С 

опитувальника PCL-5 та стратегією прокрастинації (r = 0,47) Мельбурнського 

опитувальника. Позитивну кореляцію середнього ступеню також було 

виявлено між кластером симптомів D опитувальника PCL-5 та стратегіями 

пильність (r = 0,38*) та прокрастинація (r = 0,3*) Мельбурнського 

опитувальника. Крім того, позитивну кореляцію середнього ступеню було 

виявлено кластером симптомів Е опитувальника PCL-5 та стратегією 

пильність (r = 0.37*) Мельбурнського опитувальника. 

 

 

Рис. 3.12. Взаємозв'язки між симптомами ПТСР та стратегіями 

прийняття рішення групи №3. 
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Позитивних кореляцій високого ступеню та негативних кореляцій 

упродовж аналізу відповідей досліджуваних групи №3 на питання 

опитувальника PCL-5 та Мельбурнського опитувальника прийняття рішень 

виявлено не було. 

Крім того, було виявлено позитивні кореляції середнього ступеню між 

різними кластерами симптомів в межах опитувальника PCL-5 та деякими 

стратегіями прийняття рішення в межах Мельбурнського опитувальника. 

Непараметрична статистика продемонструвала, що відповіді 

досліджуваних групи №3 (табл. 3.3.) на питання з кластеру симптомів C 

опитувальника PCL-5 впливають на відповіді з кластеру стратегії 

прокрастинація Мельбурнського опитувальника (p = 0,028). До того ж, 

непараметрична статистика продемонструвала, що відповіді досліджуваних 

на питання щодо симптомів кластеру D опитувальника PCL-5 впливають на 

відповіді з стратегії надпильності Мельбурнського опитувальника (p = 0,014). 

Таким чином, можна вивести формули: 

 

Прокрастинація MDMQ = 7,673 +0,683 * Уникнення (PCL-5) 

 

Надпильність MDMQ = 7,037 + 0,264 * Негативні зміни у настрої та когніціях 

(PCL-5) 

 

Таблиця 3.3. 

Регресійна модель впливу кластерів опитувальника PCL-5 на кластери 

Мельбурнського опитувальника прийняття рішень для групи №3 

Модель Шкала R
2 

Коефіцієнт Значущість 

Константа 3 MDMQ (ПР) 0,158 7,673 0,001 

Предиктор 2 PCL-5 (УН) 0,683 0,028 

Константа 4 MDMQ (НП) 0,212 7,037 0,001 

Предиктор 3 PCL-5 (НЗ) 0,264 0,014 

 

Вплив симптомів нав’язливих спогадів та думок на стратегію уникнення 

упродовж процесу прийняття рішення, виявлений в нашому дослідженні, 

можна пояснити за допомогою наукової інформації, що стосується впливу 
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симптомів інтрузії на когнітивні функції людини. У першу чергу такий вплив 

реалізується за рахунок порушення механізмів відтворення інформації у 

довготривалій та емоційній пам’яті. Зміни в процесах згадування 

відбуваються через те, що спогади про стресову подію хоча і не заважають 

нормальному відтворенню автобіографічної або іншої інформації у пам’яті, 

але викликають стійку негативну психоемоційну реакцію, що є більш 

суб’єктивно значущою аніж досвід, що не стосується травми, та 

сприймаються як головний орієнтир упродовж процесу прийняття рішення 

(Sumner et al., 2017).  

Також зміни у когнітивних функціях призводять до пригнічення системи 

винагороди мозку людини, що змушує психіку реагувати на адекватні 

стимули як на загрозливі та уникати певних подій, дій чи явищ, що здаються 

негативними або небезпечними, хоча насправді таким не є (Victoria et al., 

2018). Теорія щодо нав’язливих спогадів та негативних емоцій упродовж 

уникання прийняття рішення підтверджується дослідженнями з 

військовослужбовцями, які брали участь у воєнних діях в Іраці та оцінювали 

початково нейтральні стимули як загрозливі або потенційно загрозливі, 

оскільки знаходили в нейтральних стимулах схожі риси з тими, що 

спостерігалися упродовж стресової події. Як наслідок цього, вони намагалися 

уникати таких стимулів (Myers et al., 2013).  

Вплив симптомів нав’язливих думок та спогадів на стратегію прийняття 

рішення прокрастинація, виявлений в нашому дослідженні, пояснюється 

зворотнім ефектом – прокрастинація це адаптивний та захисний механізм 

психіки що використовується для того, аби позбавитися від негативного 

хвилювання та нав’язливих думок. Намагання людини контролювати власні 

нав’язливі думки, спогади та емоції не є довільним процесом та вимагає 

залучення певної кількості зусиль, концентруючись на яких, індивід 

відкладає іншу діяльність, що і є основою для появи прокрастинації (Joseph 

R. Ferrari, 2001). Враховуючи, що виконання певної діяльності або 

необхідність ухвалювати певне рішення у хворих на психічні розлади здатні 
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посилювати стан тривоги та стресу (Kühn et al., 2013), прокрастинація здатна 

короткостроково покращити емоційне самопочуття людини та знизити рівень 

стресу шляхом відкладання виконання певної діяльності на певною мірою 

необмежений термін (Howell & Watson, 2007). 

Однак, незважаючи на короткостроковий позитивний ефект, загалом 

прокрастинація при психічних розладах є тривожним фактором, оскільки 

потенціює тривогу таким чином, що індивід концентрує увагу на 

недостатності певних своїх характеристик задля виконання якоїсь діяльності 

або ухвалення якогось рішення, тому намагається їх відкласти на певний час 

(Joseph R. Ferrari, 2001). З посиленням психоемоційних симптомів психічних 

розладів, зокрема ПТСР та депресії, посилюється відчуття неготовності та 

нездатності до виконання певної діяльності, що також потенціює настання 

більш глибоких форм прокрастинації та різко негативно впливає на процес 

ухвалення рішення. Інакше кажучи, внаслідок знецінення власного «Я» та 

його ресурсів виникає стійкий страх невдачі та песимістичність стосовно 

того, аби успішно завершити певну діяльність або рішення, що потенціює 

прокрастинацію (J. R. Ferrari, 1991). 

Чимало фізіологічних досліджень намагалися встановити зв’язок між 

ендокринними змінами організму людини, що викликані тривогою або 

стресом, та станом прокрастинації. Результати цих досліджень виявили, що 

більш стійкий стан прокрастинації пов’язаний з підвищеною кількістю 

кортизолу та катехоламінів. Такі результати підтверджують вплив стресу та 

його побічних факторів, зокрема нав’язлих думок та спогадів про стресову 

подію на прокрастинацію, а отже і на процес прийняття рішення (Barel et al., 

2023). 

Особливої уваги заслуговує прокрастинація як фактор посилення 

стресових симптомів. Нещодавно, для вивчення такого феномену було 

проведено дослідження, учасниками якого стали 3500 шведських студентів. 

Для проведення дослідження було відібрано студентів, які мали звичку 

відкладати виконання певної діяльності на необмежений термін. За 
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результатами даного дослідження у таких студентів упродовж 2 місяців 

рівень стресу досяг високих показників (Johansson et al., 2023). 

Причини посилення прокрастинацією стресових симптомів не є 

достатньо вивченими, однак наразі присутні деякі докази того, що 

внутрішньоособистісні процеси оцінювання себе можуть пояснити цей 

зв’язок (Smyth et al., 2013). 

Вплив симптомів негативних змін в настрої та когніціях на стратегію 

прийняття рішень надпильність, виявлений в нашому дослідженні, також 

базується на змінах в когнітивній обробці людським мозком стимульної 

інформації, що надходить з навколишнього середовища (Kleshchova et al., 

2019). Стан надпильності це поведінковий, когнітивний та фізіологічний стан 

тривалого збудження та очікування потенційної загрози. Нейрофізіологічно 

такий стан обумовлюється активацією нейронної мережі виявлення загрози, 

що зосереджується навколо мигдалеподібного тіла (Yoon & Weierich, 2016). 

У деяких ситуаціях, що можуть бути загрозливими, стан надпильності 

потенційно може бути корисним, оскільки він полегшує виявлення та 

ідентифікацію загрози. Однак при психічних розладах стан надпильності з 

епізодичного адекватного перетворюється на постійний нав’язливий, що 

призводить як до психофізіологічних та фізіологічних ускладнень, так і до 

негативних змін упродовж процесу ухвалення рішення (Schell et al., 2004). 

Нав’язливою надпильність вважається тоді, коли зберігається у людини в 

обставинах, коли реальна або об’єктивна загроза відсутня (Kimble et al., 

2013). 

Наявність позитивних кореляцій між симптомами уникнення 

опитувальника PCL-5 та стратегіями прийняття рішення уникнення, 

надпильності та прокрастинації, що виявлені в нашому дослідженні, 

пояснюється спільним для них тривожним станом, що є базисом для їх 

виникнення. Стан тривоги та занепокоєння змушує людину відкладати 

виконання якоїсь діяльності, уникати ухвалення певного рішення або 

відкладати його на потім (J. K. Lee et al., 2010). 
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Стратегії уникнення, надпильності та прокрастинації використовуються 

тривожними особами для уявної підготовки до очікуваної неприємної події, 

наприклад, негативних наслідків від ухваленого рішення (Borkovec et al., 

1999). Стан невизначеності, що часто супроводжує процес ухвалення 

рішення, також потенціює психічний стан тривоги, а отже змушує шукати 

більш прості стратегії подолання будь-якої ситуації, зокрема стратегії 

уникнення, надпильності та прокрастинації (Dugas et al., 2004). 

 

3.3. Зв’язок між особистісними характеристиками та стратегіями 

рішення у хворих на ПТСР 

 

Аналіз відповідей трьох груп досліджуваних на питання короткого 

опитувальника для визначення рис особистості TIPI та Мельбурнського 

опитувальника прийняття рішень, виявив кореляції різного ступеню між 

рисами характеру досліджуваних та стратегіями прийняття рішення. 

Аналіз відповідей досліджуваних групи №1 (рис. 3.13.) виявив негативні 

кореляції середнього ступеню між кластером питань екстраверсія 

опитувальника TIPI та стратегіями уникнення (r = -0,38*), прокрастинації 

(r = -0,4*) та надпильності (r =-0,52*) Мельбурнського опитувальника.  

Крім того, негативну кореляцію середнього ступеню було виявлено між 

кластерами питань емоційна стабільність (r =-0,45*) та відкритість новому 

досвіду (r =-0,41*) опитувальника TIPI та стратегією надпильності 

Мельбурнського опитувальника. 

Також, упродовж аналізу відповідей групи №1 на питання 

опитувальників, було виявлено позитивні кореляції середнього ступеню. 

Зокрема між кластерами питань дружелюбність (r = 0,31) та емоційна 

стабільність опитувальника TIPI та стратегією пильності Мельбурнського 

опитувальника. Позитивних або негативних кореляцій високого ступеню 

упродовж аналізу відповідей досліджуваних групи №1 на питання 

Мельбурнського опитувальника та опитувальника TIPI виявлено не було. 
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Рис. 3.13. Взаємозв'язки між рисами характеру та стратегіями 

прийняття рішення групи №1: 

Примітка (тут і надалі): ЕК, ДР, ДБ, ЕС та ВНД – групи питань 

опитувальника TIPI щодо рис характеру екстраверсія, дружелюбність, 

добросовісність, емоційна стабільність та відкритість новому досвіду 

відповідно. 

ПЛ – група запитань щодо стратегії пильності; 

УН – група запитань щодо стратегії уникнення; 

ПР – група запитань щодо стратегії прокрастинації; 

НП– група запитань щодо стратегії надпильності. 

 

Позитивних або негативних кореляцій високого ступеню упродовж 

аналізу відповідей досліджуваних групи №1 на питання Мельбурнського 

опитувальника та опитувальника TIPI виявлено не було. 
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Крім того, було виявлено позитивні кореляції середнього ступеню між 

різними кластерами питань в межах опитувальника TIPI та деякими 

стратегіями прийняття рішення в межах Мельбурнського опитувальника 

прийняття рішень. 

Непараметрична статистика продемонструвала, що відповіді 

досліджуваних групи №1 (табл. 3.4.) на питання кластерів екстраверсія 

(р=0,014) та емоційна стабільність (р=0,048) опитувальника TIPI впливають 

на відповіді щодо стратегії надпильність Мельбурнського опитувальника. 

Таким чином, можна вивести формули: 

 

Надпильність MDMQ = 20,583 - 1,118 * Екстраверсія (TIPI) - 1,218 * 

Емоційна стабільність (TIPI) 

 

Таблиця 3.4. 

Регресійна модель впливу кластерів опитувальника TIPI на кластери 

Мельбурнського опитувальника прийняття рішень для групи №1 

Модель Шкала R
2 

Коефіцієнт Значущість 

Константа 4 MDMQ (НП) 0,546 20,583 0,001 

Предиктор 1 TIPI (ЕК) -1,118 0,014 

Предиктор 4 TIPI (ЕС) -1,218 0,048 

 

Аналіз відповідей досліджуваних групи №2 (рис. 3.14.) виявив негативні 

кореляції середнього ступеню між кластером питань екстраверсія 

опитувальника TIPI та стратегіями уникнення (r = -0,37*), прокрастинації 

(r = -0,4*) та надпильності (r = -0,59*) Мельбурнського опитувальника. Крім 

того, негативні кореляції середнього ступеню були виявлені між кластером 

питань добросовісність опитувальника TIPI та стратегіями уникнення 

(r = -0,35), прокрастинація (r = -0,59*) та надпильність (r = -0,44*). Негативні 

кореляції середнього ступеню були виявлені також між кластером питань 

емоційна стабільність опитувальника TIPI та стратегіями прокрастинація 

(r = -0,34) та надпильність (r = -0,63*) Мельбурнського опитувальника. 

Водночас, негативні кореляції середнього ступеню були виявлені між 
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кластером питань відкритість новому досвіду опитувальника TIPI та 

стратегіями уникнення (r = -0,47), прокрастинації (r = -0,43*) та надпильності 

(r = -0,43*). 

Позитивних кореляцій середнього та високого ступенів, упродовж 

аналізу відповідей групи №2 на питання опитувальника TIPI та 

Мельбурнського опитувальника прийняття рішень, виявлено не було. 

Крім того, було виявлено позитивні кореляції середнього ступеню між 

різними кластерами питань в межах опитувальника TIPI та деякими 

стратегіями прийняття рішення в межах Мельбурнського опитувальника 

прийняття рішень. 

 

 

Рис. 3.14. Взаємозв'язки між рисами характеру та стратегіями 

прийняття рішення групи №2. 
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Непараметрична статистика продемонструвала, що відповіді 

досліджуваних групи №2 (табл. 3.5.) на питання кластерів екстраверсія 

(р=0,006), добросовісність (р=0,036) та емоційна стабільність (р=0,002) 

впливають на відповіді щодо стратегії надпильності Мельбурнського 

опитувальника. Крім того, за допомогою непараметричної статистики було 

виявлено, що відповіді досліджуваних на питання кластеру добросовісність 

опитувальника TIPI впливають на відповіді щодо стратегій уникнення 

(р=0,034) та прокрастинація (р=0,001) Мельбурнського опитувальника. Крім 

того, було виявлено, що відповіді на питання кластеру відкритість новому 

досвіду опитувальника TIPI впливають на відповіді щодо стратегій 

уникнення (р=0,005) та прокрастинації (р=0,007) Мельбурнського 

опитувальника. Таким чином, можна вивести формулу:  

 

Уникнення MDMQ = 21,096 + 0, 097 * Добросовісність (TIPI) - 1,560 * 

Відкритість новому досвіду (TIPI) 

 

Прокрастинація MDMQ = 19,375 - 0,906 * Добросовісність (TIPI) - 0,500 * 

Відкритість новому досвіду 

 

Надпильність MDMQ = 22,760 - 1,029 * Екстраверсія (TIPI) + 0, 151 * 

Добросовісність (TIPI) - 0, 937 * Емоційна стабільність (TIPI) 

 

Таблиця 3.5. 

Регресійна модель впливу кластерів опитувальника TIPI на кластери 

Мельбурнського опитувальника прийняття рішень для групи №2 

Модель Шкала R
2 

Коефіцієнт Значущість 

Константа 2 MDMQ (УН) 0,177 21,096 0,002 

Предиктор 3 TIPI (ДБ) 0,097 0,034 

Предиктор 5 TIPI (ВНД) -1,560 0,005 

Константа 3 MDMQ (ПР) 0,344 19,375 0,003 

Предиктор 3 TIPI (ДБ) -0,906 0,001 

Предиктор 5 TIPI (ВНД) -0,500 0,007 

Константа 4 MDMQ (НП) 0,451 22,760 0,001 

Предиктор 1 TIPI (ЕК) -1,029 0,006 

Предиктор 3 TIPI (ДБ) 0,151 0,036 

Предиктор 4 TIPI (ЕС) -0,937 0,002 
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Аналіз відповідей досліджуваних групи №3 (рис. 3.15.) виявив негативні 

кореляції середнього ступеню між кластером питань екстраверсія 

опитувальника TIPI та стратегією пильність (r = -0,45*) Мельбурнського 

опитувальника.  

 

 

Рис. 3.15. Взаємозв'язки між рисами характеру та стратегіями 

прийняття рішення групи №3. 

 

Негативну кореляцію середнього ступеню було виявлено між кластером 

питань дружелюбність опитувальника TIPI та стратегією 

надпильність(r = -0,38*) Мельбурнського опитувальника. Також, негативна 

кореляція середнього ступеню була виявлена між кластером питань 

добросовісність опитувалька TIPI та стратегією уникнення (r = -0,4*) 
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Мельбурнського опитувальника. Крім того, було виявлені негативні кореляції 

середнього ступеню між кластерами питань емоційна стабільність (r = -0,32) 

та відкритість новому досвіду (r = -0,32*) опитувальника TIPI та стратегією 

пильність Мельбурнського опитувальника. 

Позитивних кореляцій середнього та високого ступенів, упродовж 

аналізу відповідей групи №2 на питання опитувальника TIPI та 

Мельбурнського опитувальника прийняття рішень, виявлено не було. 

Крім того, було виявлено позитивні кореляції середнього ступеню між 

різними кластерами питань в межах опитувальника TIPI та деякими 

стратегіями прийняття рішення в межах Мельбурнського опитувальника 

прийняття рішень. 

Непараметрична статистика продемонструвала, що відповіді 

досліджуваних групи №3 на питання кластеру екстраверсія опитувальника 

TIPI впливає на стратегію пильність (р=0,030), в той час як відповіді на 

питання кластеру відкритість новому досвіду впливають на питання щодо 

стратегії уникнення (р=0,003) Мельбурнського опитувальника. Таким чином, 

можна вивести формули:  

 

Пильність MDMQ = 19,671 - 0,602 * Екстраверсія (TIPI) 

 

Уникнення MDMQ = 17,329 - 1,782 * Відкритість новому досвіду (TIPI) 

 

Таблиця 3.6. 

Регресійна модель впливу кластерів опитувальника TIPI на кластери 

Мельбурнського опитувальника прийняття рішень для групи №3 

Модель Шкала R
2 

Коефіцієнт Значущість 

Константа 1 MDMQ (ПЛ) 0,057 19,671 0,001 

Предиктор 1 TIPI (ЕК) -0,602 0,030 

Константа 2 MDMQ (УН) 0,509 17,329 0,001 

Предиктор 5 TIPI (ВНД) -1,782 0,003 

 

Перш ніж розглядати зв’язок між рисами особистості та психічними 

розладами, слід коротко дослідити концептуальне питання, що стосуються 



72 

побудови особистості в контексті психології. Щодо психологічного 

визначення терміну «особистість», то він визначається як набір біологічних 

стабільних індивідуальних характеристик, що виникли в ранньому дитинстві 

та дещо змінилися упродовж соціалізації (Watson et al., 2006). 

Але все ж таки «особистість» не є статичним поняттям. Риси 

темпераменту людини можуть змінюватися з часом як внаслідок впливу 

навколишнього середовища, що змушує людину адаптуватися до нових 

позитивних або негативних змін, так і внаслідок внутрішньопсихічних 

процесів, що відбуваються у випадку розвитку як нормальних механізмів, 

наприклад, дорослішання, так і психопатології (Compas et al., 2004). 

Негативні кореляції між рисою темпераменту екстраверсія та 

стратегіями прийняття рішення уникнення та прокрастинація пояснюються 

протилежністю даних понять. Якщо в основі поведінки уникнення та 

прокрастинації знаходяться негативні переконання про себе, а також про 

навколишнє середовище як про загрозливий фактор, що підкріплюються 

почуттями страху та невпевненості (Bennett et al., 2020), то основними 

складовими екстравертної поведінки є наполегливість, впевненість, 

активність, пошук нових почуттів та бажання комунікації з оточуючими 

(Gruda & Ojo, 2022). Люди, які мають високу екстраверсію, прагнуть до 

активної соціальної взаємодії та відчувають сильний потяг щодо діяльності, 

що потенційно може принести винагороду (Smillie et al., 2015).  

Також, екстраверсія, прокрастинація та уникнення мають вплив на сам 

процес перебігу ментального захворювання. Зокрема це проявляється у 

поведінкових патернах, що здатні або підкріплювати симптоми захворювання 

(патерни уникнення та прокрастинації) або ж допомагати впоратися з 

захворюванням (патерн екстраверсії) (Zelenski & Larsen, 2002). 

За результатами тотожних досліджень до нашого, було виявлено схожі 

результати між кластером питань екстраверсії та стратегіями уникнення та 

прокрастинація. Так, негативні кореляції між екстраверсією та стратегіями 

уникнення та прокрастинація були зафіксовані у медичних працівників 
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реанімаційного відділення (Halama & Gurňáková, 2014). Причиною цього 

вважається те, що уникнення та прокрастинація є інтровертно-тривожними 

характеристиками характеру, протилежними до поняття екстраверсія, що 

означає активну, відкриту та повноцінну взаємодію з навколишнім 

середовищем (Heidari & Arani, 2017).  

Соціальна позиція, що є прямо залежною від рис екстраверсії та 

інтроверсії (уникнення, прокрастинація) має значущий вплив на процес 

прийняття рішення не тільки через психічні мотиваційні процеси, а і шляхом 

підвищення або зниження кількості корисних міжособистісних комунікацій 

(Steenland et al., 2004). У випадку зниження кількості соціальних комунікацій, 

що спостерігається при таких захворюваннях як депресія та ПТСР, людина 

може позбавитися достатньої кількості психологічної підтримки, що, в свою 

чергу, неминуче потенціюватиме симптоми захворювання, модулюватиме 

стресовий стан та заважатиме адекватному лікуванню, а також негативно 

впливатиме на процес прийняття рішення та поведінку в цілому (Winkleby & 

Cubbin, 2003).  

Крім того, зниження соціально-економічного становища, що в окремих 

випадках присутнє у осіб з ментальними проблемами як наслідок нездатності 

виконувати певну діяльність, або поведінки уникнення та прокрастинації, 

може негативно впливати на стан психічного та фізіологічного здоров’я 

людини. Це проявляється як у зниженні якості життя, так і в уявній 

необхідності шукати дезадаптивні методи боротьби зі стресом та ухвалювати 

довгостроково нераціональні або шкідливі рішення (Demakakos et al., 2008).  

Ще одним дослідженням стосовно того, як екстраверсія впливає на 

процес прийняття рішення, є вивчення цього процесу у людей, що працюють 

на фондовому ринці. Як виявилося, працівники з високою екстраверсією 

частіше ухвалюють ризиковані рішення, а також вони є більш 

комунікабельними, сміливими та оптимістичними (Sartori et al., 2017).  

Також, в нашому дослідженні було зафіксовано негативну кореляцію між 

рисою темпераменту емоційна стабільність та стратегіями надпильності та 
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прокрастинацією. Таке явище можна пояснити біполярністю психічних станів 

людини, що відповідають за кожну з вказаних характеристик. 

Характерною ознакою стратегій надпильності та прокрастинації є те, що 

вони супроводжуються підвищеним рівнем тривоги та уваги стосовно 

якогось певного явища або в цілому (Miskovic & Schmidt, 2012). Наприклад, 

особам, які мають страх павуків чи змій, вдається знайти такі стимули 

швидше, ніж учасникам, які подібних страхів не мають (Öhman et al., 2001). 

Так само, як було вказано вище, прокрастинація використовується для того, 

аби подолати тривогу та налагодити психоемоційний стан (Howell & Watson, 

2007). 

В той самий час, емоційна стабільність характеризується рівномірністю 

у людській психіці різних емоційних та мисленнєвих процесів, світобачення, 

зібраності та іншим відчуттям психічного здоров’я. Якщо у тривожних осіб 

мислення зорієнтоване на постійний пошук загрози (частіше за все вона є 

нереалістичною), то у осіб з емоційною стабільністю орієнтація відбувається 

більшою мірою на реальні стимули, що надходять з навколишнього 

середовища (Chaturvedi & Chander, 2010). 

Негативні кореляції між рисою характеру добросовісність та стратегіями 

уникнення та прокрастинації пояснюються здатністю добросовісної людини 

контролювати неадекватні потяги до уникнення або відкладання діяльності 

на майбутнє та сконцентрувати свою увагу на цілеспрямовані дії для 

досягнення певного результату. Крім того, добросовісна людина 

характеризується ще і тим, що вона може відкласти певні приємні активності 

на потім, аби виконувати необхідні в моменті задля досягнення результату 

(Jackson et al., 2010). 

Також, добросовісність характеризується такими складовими, як 

старанність, обов’язковість та наполегливість, що також контрастують з 

такими поведінковими стратегіями, як прокрастинація та уникнення 

(MacCann et al., 2009). 



75 

Причина негативних кореляцій, виявлених між рисою характеру 

відкритість новому досвіду та стратегіям прийняття рішень уникнення, 

прокрастинації та надпильності полягає у мотивації. Мотивація відкритості 

новому досвіду полягає у постійному пошуку нових можливостей взаємодії з 

навколишньою реальністю, виконання певної діяльності тощо. На противагу 

пасивним формам поведінки, відкритість тісно пов’язана з отриманням нових 

знань, нового досвіду, креативному підходу до вирішення завдань та 

сміливості (Ingram et al., 2013). 

Крім того, відкритість вважається характеристикою, що тісно пов’язана з 

такими поняттями як когнітивні здібності, емоційна стабільність та інтелект, 

що порушуються у осіб з психічними розладами (Fino et al., 2019). 

Позитивні кореляції середнього ступеню, що продемонстровані в 

нашому дослідженні між рисами характеру дружелюбність та емоційна 

стабільність опитувальника TIPI та стратегією прийняття рішення пильність 

пояснюються загальною адаптивністю даних моделей поведінки. 

Пильність це стратегія прийняття рішення, що вимагає постійного 

залучення значної кількості когнітивних ресурсів, серед яких головним є 

увага (Näsholm et al., 2014). Збільшення кількості цільових стимулів та 

порушення контролю емоцій упродовж їх ідентифікації може призвести до 

когнітивного дефіциту, що негативно впливає на стратегію пильності (Warm 

et al., 2008). 

 

Висновки до розділу 3 

 

1. Визначено, що досліджувані трьох груп демонструють високий рівень 

стратегії прийняття рішення пильність (86-89%), а також та підвищений 

рівень стратегій уникнення (64%) та прокрастинації (63-67%). У групах 

досліджуваних з ПТСР та депресією рівень стратегії надпильність 

підвищений (70-77%), в той час як у групі досліджуваних без скарг на 

ментальне здоров’я рівень цієї стратегії середній (53%). 
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2.  Визначено, що у групі досліджуваних з ПТСР рівень прояву симптомів 

захворювання високий – медіана становить 59 балів, у групі досліджуваних з 

депресією рівень прояву симптомів помірний – медіана становить 34 бали, а у 

групі досліджуваних без скарг на ментальне здоров’я рівень прояву 

симптомів майже відсутній – медіана становить 5 балів. 

3. Статистичні відмінності виявлено в межах стратегії прийняття рішення 

надпильність між відповідями досліджуваних з ПТСР та досліджуваних без 

скарг на ментальне здоров’я (р<0,05). Також, в межах стратегії надпильність 

було виявлено статистичні відмінності між відповідями досліджуваних з 

депресією та досліджуваних без скарг на ментальне здоров’я (р<0,05). Крім 

того, статистичні відмінності зафіксовано в межах всіх симптомів ПТСР 

серед трьох груп досліджуваних (р<0,05). 

4. Виявлено позитивний зв’язок між усіма симптомами ПТСР та 

стратегіями прийняття рішення уникнення, прокрастинація та надпильність у 

досліджуваних з ПТСР. У досліджуваних з депресією виявлено позитивний 

зв’язок між симптомами інтрузії, а також симптомами негативних змін у 

настрої та когніціях та стратегіями прийняття рішення уникнення, 

прокрастинація та надпильність. Також, у досліджуваних з депресією 

виявлено негативний зв’язок між характеристиками особистості екстраверсія, 

добросовісність, емоційна стабільність, а також відкритістю новому досвіду 

та стратегіями прийняття рішення уникнення, прокрастинація та 

надпильність. У досліджуваних з ПТСР виявлено негативний зв’язок між 

характеристиками особистості екстраверсія, емоційна стабільність, а також 

відкритістю новому досвіду та стратегією прийняття рішення надпильність. 

Водночас, у досліджуваних з ПТСР виявлено позитивний зв’язок між 

характеристиками особистості дружелюбність та емоційна стабільність та 

стратегією прийняття рішення пильність. 

5. Встановлено вплив усіх симптомів захворювання на стратегії 

прийняття рішення уникнення, прокрастинація та надпильність у 

досліджуваних з ПТСР (p < 0,05). У досліджуваних з депресією виявлено 
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вплив симптомів інтрузії та негативних змін у настрої та когніціях на усі 

стратегії прийняття рішення (p < 0,05). Водночас, у досліджуваних з 

депресією визначено вплив характеристик особистості екстраверсія, 

добросовісність, емоційна стабільність, а також відкритість новому досвіду 

на стратегії прийняття рішення уникнення, надпильність та прокрастинація 

(p < 0,05). У досліджуваних з ПТСР виявлено вплив характеристик 

особистості екстраверсія та емоційна стабільність на стратегію прийняття 

рішення надпильність (p < 0,05).  
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ВИСНОВКИ 

 

У роботі здійснено узагальнення теоретичних підходів до вивчення 

проблеми прийняття рішення особами з посттравматичним стресовим 

розладом, розроблено дизайн та проаналізовано результати емпіричного 

дослідження цієї проблеми.  

Прийняття рішення це складний мисленнєвий процес, що залежить від 

когнітивних функцій та психоемоційного стану людини. Вплив 

посттравматичного стресового розладу на процес прийняття рішення не є 

однорідним. Реалізується такий вплив за рахунок порушення механізмів 

інтерпретації інформації щодо стимулів навколишнього середовища та 

інтеграції цієї інформації у контекст попереднього досвіду. 

1. У досліджуваних із посттравматичним стресовим розладом зафіксовано 

високий рівень прояву всіх симптомів захворювання, тоді як досліджувані з 

депресією демонструють помірний прояв симптомів, а досліджувані без скарг 

на ментальне здоров’я – низький прояв. Статистичні відмінності виявлено 

щодо всіх симптомів захворювання між усіма групами досліджуваних 

(р<0,05). 

2. Визначено, що досліджувані трьох груп демонструють високі 

показники щодо стратегії прийняття рішення пильність та підвищені 

показники щодо стратегій уникнення та прокрастинація. Крім того, у 

досліджуваних з посттравматичним стресовим розладом та депресією 

виявлено підвищені показники щодо стратегії надпильність, а у 

досліджуваних без скарг на ментальне здоров’я виявлено середні показники 

цієї стратегії. Стосовно стратегії надпильність також зафіксовано статистичні 

відмінності між групами обстежуваних з психічними розладами та без скарг 

на ментальне здоров’я (р<0,05). 

3.  У досліджуваних з посттравматичним стресовим розладом зафіксовано 

позитивний зв’язок між усіма симптомами захворювання та стратегіями 

прийняття рішення уникнення, прокрастинація та надпильність. У 
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досліджуваних з депресією зафіксовано позитивний зв’язок між симптомами 

інтрузії, а також симптомами негативних змін у настрої та когніціях та 

стратегіями прийняття рішення уникнення, прокрастинація та надпильність. 

Крім того, у досліджуваних з депресією зафіксовано негативний зв’язок між 

характеристиками особистості екстраверсія, добросовісність, емоційна 

стабільність, а також відкритістю новому досвіду та стратегіями прийняття 

рішення уникнення, надпильність та прокрастинація. У досліджуваних з 

посттравматичним стресовим розладом виявлено негативний зв’язок між 

характеристиками особистості екстраверсія, емоційна стабільність, а також 

відкритістю новому досвіду та стратегією прийняття рішення надпильність. 

У той же час, у досліджуваних з посттравматичним стресовим розладом 

виявлено позитивний зв’язок між характеристиками особистості 

дружелюбність та емоційна стабільність та стратегією прийняття рішення 

пильність. 

4. У досліджуваних з посттравматичним стресовим розладом виявлено 

вплив усіх симптомів захворювання на стратегії прийняття рішення 

уникнення, прокрастинація та надпильність (p < 0,05). У обстежуваних з 

депресією виявлено вплив симптомів інтрузії та негативних змін у настрої та 

когніціях на всі стратегії прийняття рішення (p < 0,05). Крім того, у 

досліджуваних з депресією визначено вплив характеристик особистості 

екстраверсія, добросовісність, емоційна стабільність, а також відкритість 

новому досвіду на стратегії прийняття рішення уникнення, надпильність та 

прокрастинація (p < 0,05). У досліджуваних з ПТСР виявлено вплив 

характеристик особистості екстраверсія та емоційна стабільність на 

стратегію прийняття рішення надпильність (p < 0,05).   
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ДОДАТОК А 

МЕЛЬБУРНСЬКИЙ ОПИТУВАЛЬНИК ПРИЙНЯТТЯ РІШЕННЯ 

 

 

КОЛИ Я ПРИЙМАЮ РІШЕННЯ: 

 

1. Я відчуваю, ніби в мене шалено не вистачає часу, коли приймаю 

рішення 

 Так Ні Інколи 

 

2. Мені подобається розглядати усі варіанти 

 Так Ні Інколи 

 

3. Я волію залишати ухвалення рішень іншим людям 

 Так Ні Інколи 

 

4. Я намагаюся знайти недоліки в усіх варіантах вибору 

 Так Ні Інколи 

 

5. Я витрачаю багато часу на незначні справи, перш ніж приступаю до 

прийняття основного рішення 

 Так Ні Інколи 

 

6. Я обмірковую найкращий спосіб виконання рішення 

 Так Ні Інколи 

 

7. Навіть після того, як я прийняв(ла) рішення, я відкладаю його 

реалізацію на потім 

 Так Ні Інколи 

 

8. Коли я приймаю рішення, мені подобається збирати багато інформації 

 Так Ні Інколи 

 

9. Я уникаю приймати рішення 

 Так Ні Інколи 

 

10. Коли мені потрібно ухвалити рішення, я чекаю довгий час перед тим, 

як почати про нього думати 

 Так Ні Інколи 

 

11. Мені не подобається брати на себе відповідальність за ухвалення 

рішень 

 Так Ні Інколи 
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12. Я намагаюся мати чітке уявлення про свої цілі до того, як зробити 

вибір 

 Так Ні Інколи 

 

13. Можливість того, що якась дрібниця піде «не за планом» змушує мене 

різко змінити рішення. 

 Так Ні Інколи 

 

14. Якщо рішення може бути прийняте мною чи іншою людиною, я 

дозволяю прийняти його іншій людині 

 Так Ні Інколи 

 

15. Коли я стикаюся з важкою проблемою, я зазвичай песимістичний щодо 

можливості знайти гарне рішення. 

 Так Ні Інколи 

 

16. Я ретельно все обмірковую, перш ніж прийняти рішення 

 Так Ні Інколи 

 

17. Я не приймаю рішення, хіба що це мені потрібно 

 Так Ні Інколи 

 

18. Я відкладаю прийняття рішень до останнього моменту 

 Так Ні Інколи 

 

19. Я волію аби люди, які більш інформовані, ніж я, вирішували за мене 

 Так Ні Інколи 

 

20. Після прийняття рішень, я витрачаю багато часу на переконання 

самого (самої) себе в тому, що воно було правильним 

 Так Ні Інколи 

 

21. Я відкладаю прийняття рішень 

 Так Ні Інколи 

 

22. Я не можу ясно мислити, коли рішення треба прийняти у поспіху 

 Так Ні Інколи 

 



ДОДАТОК Б 

PCL-5 
 

 

№ Протягом останнього місяця, як сильно вас турбували: Зовсім ні Трохи Помірно Відчутно Дуже 

1 
Повторювані, хвилюючі та небажані спогади стресового 

досвіду? 
0 1 2 3 4 

2 Повторювані, хвилюючі сновидіння про стресовий досвід? 0 1 2 3 4 

3 
Раптове почуття або події, ніби стресовий досвід знову 

трапляється? 
0 1 2 3 4 

4 
Почуття засмученості, коли щось нагадує про стресовий 

досвід? 
0 1 2 3 4 

5 
Сильні фізичні реакції, коли щось нагадувало про стресовий 

досвід (наприклад, серцебиття, утруднене дихання, потіння)? 
0 1 2 3 4 

6 
Уникання спогадів, думок або почуттів, пов’язаних із 

стресовим досвідом? 
0 1 2 3 4 

7 
Уникання зовнішніх стимулів (людей, предметів, місць тощо), 

які нагадують про стресовий досвід? 
0 1 2 3 4 

8 Проблеми згадування важливих моментів стресового досвіду? 0 1 2 3 4 

9 

Сильні негативні переконання про себе, інших людей або 

навколишній світ (наприклад, «я поганий», «зі мною щось 

дуже не так», «нікому не можна довіряти», «світ – небезпечне 

місце»)? 

0 1 2 3 4 

10 Самозвинувачення або звинувачення інших на рахунок 0 1 2 3 4 
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№ Протягом останнього місяця, як сильно вас турбували: Зовсім ні Трохи Помірно Відчутно Дуже 

стресового досвіду, або того, що сталося після нього? 

11 
Сильні негативні емоції, такі як страх, жах, злість, почуття 

провини або сором? 
0 1 2 3 4 

12 
Втрата інтересу до тієї активності (діяльності), яка раніше 

приносила задоволення? 
0 1 2 3 4 

13 Відчуття віддаленості або відокремленості від інших? 0 1 2 3 4 

14 

Проблеми у переживанні позитивних емоцій (наприклад, 

незмога у відчутті радості або любові по відношенні до 

близької людини) 

0 1 2 3 4 

15 Роздратування, спалахи гніву, агресивна поведінка? 0 1 2 3 4 

16 
Те, що ви дуже ризикуєте або робите речі, які можуть 

зашкодити? 
0 1 2 3 4 

17 Бути «на взводі» або «на сторожі»? 0 1 2 3 4 

18 Відчуття постійної напруги? 0 1 2 3 4 

19 Труднощі із зосередженістю? 0 1 2 3 4 

20 Проблеми із засинанням або нічні прокидання? 0 1 2 3 4 
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ДОДАТОК В 

TEN ITEM PERSONALITY INVENTORY 
 

 

Нижче наведено перелік якостей, які можуть бути, або можуть не бути характерними особисто для Вас. Поставте, будь 

ласка, біля кожного твердження позначку, наскільки Ви погоджуєтесь із кожним із них. Оцініть, в якій мірі 

запропонована пара характеристик стосується Вас особисто, навіть якщо одна з них підходить Вам більше, аніж друга. 

абсолютно не погоджуюсь     1 

не погоджуюся                        2              

швидше не погоджуюся         3              

важко сказати                          4      

швидше погоджуюся              5 

погоджуюся                             6 

абсолютно погоджуюся          7 

 

Бачу себе як людину, яка: 

1_____Товариська, активна 

2_____Критична, конфліктна 

3_____Сумлінна, дисциплінована 

4_____Тривожна, схильна перейматися 

5_____Відкрита до нового, різностороння 

6_____Стримана, тиха 

7_____Тактовна, співчутлива, приязна 

8_____Неорганізована, легковажна 

9_____Спокійна, емоційно стабільна 

10____Не любить змін і пошуку нових рішень 
 


