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ВСТУП 

Актуальність. Алкогольна залежність є однією з найпоширеніших 

проблем психічного здоров’я, яка негативно впливає не лише на фізичний стан 

людини, але й на її емоційний, соціальний та психологічний добробут [16]. 

Незважаючи на наявність різних підходів до лікування алкогольної залежності, 

багато дорослих осіб не можуть самостійно впоратися з цією проблемою через 

глибокі психологічні причини, такі як депресія, тривожність та емоційна 

дисрегуляція. Більше того, потяги до алкоголю та рецидиви створюють серйозні 

труднощі на шляху до одужання. Впровадження та аналіз ефективності 

адаптованих психологічних інтервенцій, таких як когнітивно-поведінкова 

терапія (КПТ), мотиваційне інтерв’ю (MI) та терапія на основі усвідомленості 

(MBRP), є надзвичайно важливим кроком для розробки ефективних підходів до 

лікування залежності. Це дослідження дозволяє оцінити, як такі інтервенції 

можуть впливати на емоційний стан, рівень тривожності, депресії та здатність 

контролювати потяги до алкоголю, що має практичне значення для покращення 

психічного здоров’я осіб із залежністю та запобігання рецидивам [46]. 

Мета дослідження: вивчити впливу алкогольної залежності на психічний 

стан дорослих осіб та оцінка ефективності різних психологічних інтервенцій у 

зменшенні рівнів споживання алкоголю, депресії, тривожності та потягів до 

алкоголю. Дослідження також спрямоване на розробку практичних рекомендацій 

щодо впровадження ефективних психологічних методів для лікування 

алкогольної залежності. 

Завдання дослідження: 

 1. Теоретично дослідити вплив алкогольної залежності на 

психологічний стан дорослих осіб. 

 2. Розробити концепцію психодіагностичного дослідження. 
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 3. Оцінити початкові рівні споживання алкоголю, депресії, тривожності 

та потягів до алкоголю серед дорослих учасників, які страждають на алкогольну 

залежність. 

 4. Розробити та впровадити адаптовані психологічні інтервенції, 

включаючи когнітивно-поведінкову терапію (КПТ), мотиваційне інтерв’ю (MI) 

та терапію на основі усвідомленості (MBRP). 

 5. Проаналізувати ефективність кожної інтервенції у зниженні рівнів 

вживання алкоголю, депресії, тривожності та інтенсивності потягів до алкоголю 

шляхом статистичного порівняння до- та після інтервенційних показників. 

 6. Дослідити суб’єктивний досвід та емоційні реакції учасників через 

проведення глибинних інтерв’ю. 

 7. Розробити практичні рекомендації щодо впровадження ефективних 

психологічних інтервенцій для підтримки психічного здоров’я дорослих з 

алкогольної залежністю на основі отриманих кількісних та якісних даних. 

Методики дослідження: У цьому дослідженні поєднували кількісні та 

якісні методи збору даних і аналізу для вивчення психологічного впливу 

алкогольної залежності на дорослих осіб. Для оцінки різних аспектів 

психологічного стану учасників використовувалися психометричні інструменти, 

включаючи шкалу AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) для 

вимірювання рівня вживання алкоголю, шкалу BDI (Beck Depression Inventory) 

для оцінки рівня депресії, шкалу GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder Scale) для 

визначення рівня тривожності та шкалу PACS (Penn Alcohol Craving Scale) для 

оцінки інтенсивності потягів до алкоголю. Важливу роль у дослідженні 

відігравали напівструктуровані глибинні інтерв’ю, які дозволили дослідити 

суб’єктивний досвід учасників та їхні емоційні реакції на залежність і лікування. 

Методи статистичного аналізу (описова статистика, парний t-тест, аналіз 

дисперсії (ANOVA), кореляційний аналіз); інтервенційні програми (TF-CBT, 

MBSR, RBG-T). 
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Об’єкт дослідження: психологічний стан дорослих осіб з алкогольною 

залежністю. 

Методи дослідження: теоретичні (аналіз та систематизація); емпіричні 

(психодігностичне тестування); математико-статистичні методи (t-критерій 

Стьюдента (SPSS 13.0 for Windows)); використовувався кількісний 

(кореляційний) та якісний аналіз. 

Психодіагностичний комплекс дослідження був спрямований на оцінку 

психологічного стану дорослих осіб, які страждають на алкогольну залежність, із 

використанням як кількісних, так і якісних методів. Основними інструментами 

дослідження були стандартизовані психометричні методики: шкала оцінки 

розладів, пов’язаних із вживанням алкоголю (AUDIT), шкала депресії Бека (BDI), 

шкала генералізованого тривожного розладу (GAD-7) та шкала потягів до 

алкоголю (PACS). Оцінка проводилася до початку інтервенцій та після їх 

завершення, що дозволило визначити динаміку змін у споживанні алкоголю, 

рівнях депресії, тривожності та інтенсивності потягів. Додатково, для зібрання 

якісних даних щодо емоційних реакцій та суб’єктивного досвіду учасників, 

використовувалися напівструктуровані інтерв’ю. Для аналізу отриманих 

результатів застосовувалися методи математичної статистики, включаючи 

описову статистику, парний t-тест та кореляційний аналіз для оцінки зв’язків між 

змінами у психологічному стані учасників до і після інтервенцій. 

Предмет дослідження: ефективність структурованих психологічних 

інтервенцій. 

Вибірку дослідження склали: 64 дорослі особи, які страждають на 

алкогольну залежність. Усі учасники були розділені на дві групи: дослідницьку 

та контрольну. Дослідницька група включала 32 учасників (17 чоловіків та 15 

жінок), які проходили структуровані психологічні інтервенції, зокрема 

когнітивно-поведінкову терапію (КПТ), мотиваційне інтерв’ю (MI) та терапію на 

основі усвідомленості (MBRP). Контрольна група також складалася з 32 осіб (16 
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чоловіків та 16 жінок), які отримували лише загальні консультації та психоосвіту 

без спеціалізованих інтервенцій. Учасники відібралися на основі добровільної 

згоди та мали підтверджений діагноз алкогольної залежності. Віковий діапазон 

учасників складав від 30 до 50 років, а рівні вживання алкоголю та психологічні 

проблеми оцінювалися за допомогою стандартизованих психодіагностичних 

інструментів. 

Теоретико-методологічною основою роботи є: ключові психологічні 

теорії, що дозволяють комплексно підходити до вивчення впливу алкогольної 

залежності на психологічний стан дорослих осіб. Основу дослідження складає 

когнітивно-поведінкова теорія, яка є базовою для когнітивно-поведінкової 

терапії (КПТ). Ця теорія підкреслює важливість когнітивної реструктуризації для 

корекції дезадаптивних мисленнєвих моделей і поведінкових реакцій, які часто 

супроводжують алкогольну залежність (Бек, 1967). Крім того, дослідження 

ґрунтується на мотиваційній теорії, яка стала основою для мотиваційного 

інтерв’ю (MI). Цей підхід допомагає посилити внутрішню мотивацію пацієнтів 

до змін, акцентуючи увагу на їхніх власних ресурсах та цілях (Міллер і Ролнік, 

1991). Важливою складовою також є теорія усвідомленості, що застосовувалась 

у рамках терапії на основі усвідомленості для запобігання рецидивам (MBRP). Ця 

теорія розглядає практики усвідомленості як спосіб регуляції потягів до 

алкоголю та зниження стресу через розвиток здатності залишатися присутнім у 

моменті без негайної реакції на потяги (Кабат-Зінн, 1990). Крім того, 

дослідження інтегрувало теорії емоційної регуляції, які пояснюють взаємозв’язок 

між алкогольними потягами, тривожністю, депресією та емоційною 

дисрегуляцією, що сприяє зменшенню залежності через вдосконалення 

механізмів самоконтролю (Гросс, 2002). 

Практична значущість дослідження полягає у розробці та впровадженні 

ефективних психотерапевтичних інтервенцій для дорослих осіб, що страждають 

на алкогольну залежність. Дослідження продемонструвало, що такі програми, як 
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когнітивно-поведінкова терапія (КПТ), мотиваційне інтерв’ю (MI) та терапія на 

основі усвідомленості для запобігання рецидивам (MBRP), є ефективними у 

зниженні рівнів споживання алкоголю, депресії, тривожності та інтенсивності 

потягів до алкоголю. Це дозволяє зробити висновок, що впровадження цих 

програм у систему психотерапевтичної допомоги може значно покращити 

результати лікування осіб з алкогольними залежностями, сприяти їхньому 

емоційному відновленню та зменшенню ризиків рецидиву. Отримані результати 

можуть бути використані психологами, психотерапевтами, соціальними 

працівниками та іншими фахівцями для створення цільових програм 

психотерапевтичної допомоги. Це забезпечить комплексний підхід до лікування 

алкогольної залежності та сприятиме покращенню психічного стану пацієнтів, 

підвищенню їх емоційної стійкості та зменшенню залежності від алкоголю. 

Апробація результатів: Основні теоретичні положення і висновки 

відображені в науковій публікації «Психічне здоров’я дорослих із алкогольною 

залежністю: результати психодіагностики та терапевтичних інтервенцій». 

Структура роботи включає аналіз наукової літератури з теми, методичну 

частину, результати дослідження, обговорення та висновки, а також рекомендації 

щодо покращення психологічної підтримки внутрішньо переміщених осіб. 

Загальний об’єм роботи – 86 сторінок, об’єм основної частини роботи складає – 

74 сторінки, проілюстрований 5 таблицями. Список використаної літератури 

містить 109 джерел. 
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РОЗДІЛ І 

 
1.1. Багатофакторний аналіз причин, що впливають на розвиток 

алкогольної залежності. 

 

Багатофакторний аналіз причин, що впливають на розвиток алкогольної 

залежності, розглядає широкий спектр впливів, які формують ризик її 

виникнення. Такий підхід дозволяє глибше зрозуміти взаємодію між різними 

біологічними, психологічними та соціальними факторами, що сприяють 

залежності. [49, 71, 102] 

Алкогольна залежність, клінічно відома як розлад, пов’язаний із 

вживанням алкоголю (РПВА), є багатогранним станом, на який впливає 

взаємодія генетичних, нейробіологічних та екологічних факторів. З 

психологічної точки зору, розуміння генетичної основи є ключовим для 

усвідомлення індивідуальної сприйнятливості до РПВА та розробки 

персоналізованих стратегій втручання [1]. 

Дослідження в галузі поведінкової генетики постійно показують, що 

генетична схильність значно впливає на ризик розвитку алкогольної залежності. 

Спадковість РПВА оцінюється в діапазоні від 50 % до 60 %, що вказує на те, що 

більше половини ризику може бути приписано генетичним факторам [32]. У осіб 

із сімейною історією алкогольної залежності значно підвищений ризик розвитку 

РПВА. Таке сімейне накопичення передбачає наявність успадкованих 

генетичних факторів, що впливають на поведінку, пов’язану з вживанням 

алкоголю. Генетичні схильності можуть впливати на: 

 • Метаболізм алкоголю (варіації в генах, що кодують ферменти, такі 

як алкогольдегідрогеназа (ADH) та альдегіддегідрогеназа (ALDH), впливають на 

ефективність метаболізму алкоголю. Наприклад, певні поліморфізми в гені 
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ALDH2 можуть призводити до накопичення ацетальдегіду, викликаючи 

несприятливі реакції на алкоголь та потенційно знижуючи його споживання); 

 • Підкріплення (генетичні відмінності можуть змінювати чутливість 

нейронних шляхів винагороди до ефектів алкоголю. Особи можуть відчувати 

посилене підкріплення від вживання алкоголю через варіації в 

нейротрансмітерних системах); 

 • Генетичні варіації (специфічні генетичні поліморфізми впливають на 

нейротрансмітерні системи, важливі для шляхів розвитку залежності. 

Допамінергічна система - варіації в генах, таких як DRD2 (ген рецептора 

допаміну D2), впливають на функцію допамінергічної системи. Допаміновий 

шлях критично важливий для обробки винагороди та навчання підкріпленню. 

Змінена доступність допамінових рецепторів може посилити винагороджувальні 

ефекти алкоголю, підвищуючи сприйнятливість до залежності; ГАМК-ергічна 

система - поліморфізми в генах, таких як GABRA2 (ген альфа-2-субодиниці 

рецептора GABA_A), впливають на інгібіторний нейротрансмітер ГАМК. Зміни 

в ГАМК-ергічній нейротрансмісії можуть впливати на реакцію на стрес, рівні 

тривожності та седативні ефекти алкоголю, таким чином модулюючи поведінку 

при вживанні спиртного. Серотонінергічна система - гени, залучені в регуляцію 

серотоніну, такі як 5-HTTLPR в гені транспортера серотоніну (SLC6A4), можуть 

впливати на регуляцію настрою та імпульсивність — риси, пов’язані з 

підвищеним вживанням алкоголю [1, 81, 102]. 

Важливо визнати, що генетичні схильності не діють ізольовано. Взаємодії 

генів та навколишнього середовища відіграють ключову роль у прояві РПВА 

[105]. Екологічні фактори, такі як хронічний стрес, травма та несприятливі умови 

раннього дитинства, можуть призводити до епігенетичних змін — успадкованих 

модифікацій експресії генів без зміни послідовності ДНК. Ці зміни можуть 

активувати або пригнічувати гени, пов’язані з уразливістю до залежності [4]. 

Також варіації в генах, що регулюють гіпоталамо-гіпофізарно-надниркову (ГГН) 
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вісь, можуть взаємодіяти з екологічними стресорами, впливаючи на схильність 

особи використовувати алкоголь як механізм подолання [5, 22, 63]. 

У сучасній науковій літературі питання взаємозв’язку між психічними 

розладами та розвитком алкогольної залежності активно досліджується. 

Дослідники вказують на багатофакторну природу цього явища, яке включає 

біологічні, психологічні та соціальні чинники [88]. Огляд останніх наукових 

праць дозволяє виділити ключові напрямки досліджень, які поглиблюють 

розуміння взаємозалежності між психічними розладами та алкогольною 

залежністю [14, 22, 25, 77]. 

Багато науковців підкреслюють, що люди з психічними розладами, такими 

як депресія, тривожні розлади та ПТСР, мають підвищену ймовірність розвитку 

залежності від алкоголю [55]. У дослідженнях Anderson et al. (2017) було 

виявлено, що особи, які страждають на депресію, вживають алкоголь у значно 

більшій кількості порівняно з тими, у кого немає симптомів депресії. Ці дані 

підтверджують гіпотезу про самолікування, згідно з якою алкоголь 

використовується як спосіб зменшення психологічного дистресу [70]. 

Дослідження De Witte et al. (2018) продемонстрували, що алкоголь впливає 

на нейромедіаторні системи, зокрема на серотонінову та дофамінову системи, що 

також порушуються у людей з депресією та тривожними розладами. Вони 

підкреслюють, що дисбаланс у цих системах може одночасно сприяти розвитку 

як психічних розладів, так і алкогольної залежності. Тобто нейробіологічні 

механізми цих двох станів перетинаються, підсилюючи один одного [106]. 

Дослідження Hasin et al. (2016) підтверджують високий рівень 

коморбідності між алкоголізмом та іншими психічними розладами. Згідно з 

їхніми висновками, люди, які мають хоча б один психічний розлад, частіше 

зазнають проблем з алкоголем, аніж ті, у кого таких розладів немає. Це також 

ускладнює процес лікування, оскільки коморбідність вимагає більш складних та 

інтегрованих підходів до терапії [83]. 
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Дослідники Beck et al. (2015) звертають увагу на те, що когнітивно-

поведінкові порушення є важливим механізмом у розвитку залежності від 

алкоголю. Люди з негативними когнітивними схемами, такими як переконання у 

власній некомпетентності або безвиході, часто вживають алкоголь як засіб 

уникнення емоційної напруги. У цьому контексті алкоголь стає не лише засобом 

уникнення проблем, але й фактором, що підкріплює деструктивні поведінкові 

патерни [72]. 

Класичні роботи Sinha (2008) показали, що хронічний стрес є важливим 

чинником у розвитку алкогольної залежності. Люди, які перебувають під 

постійним впливом стресових чинників, таких як фінансові проблеми або 

конфлікти у стосунках, часто звертаються до алкоголю як до “швидкого рішення” 

для зменшення психологічного навантаження. Це дослідження підтверджує 

важливість ефективних стратегій стрес-менеджменту для попередження 

залежності [100]. 

З нейробіологічної точки зору, схожість у дисфункції нейротрансмітерних 

систем при алкогольній залежності та психічних розладах підтверджує 

необхідність інтегрованого підходу до лікування. Зокрема, варто більше уваги 

приділяти не тільки медикаментозній терапії, але й когнітивно-поведінковим 

інтервенціям, які можуть допомогти змінити деструктивні моделі мислення і 

поведінки [95, 108]. 

Наявність стресових факторів, особливо хронічного характеру, значно 

підвищує ризик розвитку залежності. Тому навчання пацієнтів ефективним 

стратегіям управління стресом є необхідним компонентом будь-якої програми 

лікування залежності [3, 22, 38]. 

З психологічної точки зору, генетичні фактори сприяють індивідуальним 

відмінностям у: контролі імпульсів (генетичні впливи на виконавчі функції та 

регуляцію імпульсів можуть впливати на процеси прийняття рішень, пов’язані з 

вживанням алкоголю), емоційній регуляції (генетичні схильності можуть 
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впливати на нейротрансмітерні системи, залучені в регуляцію настрою та 

тривожності, приводячи до того, що особи використовують алкоголь для 

самолікування психологічного стресу, поведінкових рисах (особистісні фактори, 

такі як пошук новизни, схильність до ризику та уникнення шкоди, мають 

генетичні компоненти, які можуть схиляти до небезпечного вживання алкоголю) 

[43, 44, 61, 76]. 

Генетичні фактори значно впливають на розвиток алкогольної залежності 

через складні механізми, що включають нейротрансмітерні системи, метаболічні 

шляхи та взаємодії генів та навколишнього середовища [92]. Розуміння цих 

біологічних основ є важливим для клініцистів та дослідників у галузі психології 

та психіатрії при розробці ефективних стратегій профілактики та лікування. 

Інтегруючи генетичні дані з психологічною оцінкою та екологічними факторами, 

втручання можуть бути краще адаптовані для задоволення специфічних потреб 

осіб, які знаходяться в групі ризику або борються з розладом, пов’язаним із 

вживанням алкоголю [108]. 

Розуміння нейробіологічних та метаболічних основ розладу, пов’язаного з 

вживанням алкоголю (РПВА), необхідне для всебічного розуміння його розвитку 

та стійкості [13, 20]. Ці фактори пояснюють, як хронічне вживання алкоголю 

змінює функцію мозку і як індивідуальні відмінності в метаболізмі можуть 

впливати на ризик розвитку залежності. Хронічне вживання алкоголю 

призводить до значних змін у нейротрансмітерних системах, які глибоко 

впливають на настрій, когніцію та поведінку [29]. Алкоголь діє як депресант 

центральної нервової системи, впливаючи на кілька ключових 

нейротрансмітерів: 

 • ГАМК (гамма-аміномасляна кислота): алкоголь посилює гальмівні 

ефекти ГАМК, призводячи до седативних і анксіолітичних результатів. З часом 

мозок адаптується, зменшуючи чутливість ГАМК-рецепторів, що сприяє 

розвитку толерантності та появі симптомів відміни при припиненні вживання; 
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 • Глутамат: алкоголь інгібує глутаматні рецептори (особливо NMDA-

рецептори), які критично важливі для збуджуючої нейротрансмісії. Хронічне 

інгібування призводить до підвищеної експресії цих рецепторів, викликаючи 

гіпервозбудливість та нейротоксичність під час відміни; 

 • Допамін: алкоголь стимулює вивільнення допаміну в 

мезолімбічному шляху, посилюючи відчуття винагороди. Повторний вплив 

знижує чутливість допамінових рецепторів, вимагаючи збільшеного вживання 

для досягнення того ж ефекту (толерантність); 

 • Серотонін та ендорфіни: зміни в цих нейротрансмітерах впливають 

на регуляцію настрою та реакцію на стрес, потенційно погіршуючи супутні 

психіатричні стани, такі як депресія та тривога [41, 59, 86]. 

Нейроадаптивні зміни, що виникають внаслідок тривалого вживання 

алкоголю, призводять до фізичної залежності. Спроба мозку підтримувати 

гомеостаз у присутності алкоголю призводить до нейрохімічних дисбалансів при 

припиненні його вживання, що проявляється у вигляді симптомів відміни. Ці 

симптоми можуть варіюватися від легкої тривожності та тремору до серйозних 

ускладнень, таких як делірій та судоми [4, 12, 35].  

Активація алкоголем системи винагороди мозку, особливо 

допамінергічних шляхів, що включають вентральну область покришки (VTA) та 

ядро accumbens, підкріплює поведінку, пов’язану з вживанням алкоголю. Це 

підкріплення є ключовим фактором у переході від контрольованого вживання до 

компульсивного пияцтва [47]. Повторний вплив алкоголю викликає 

довготривалу потенціацію (LTP) та структурні зміни в нейронних ланцюгах, 

пов’язаних з винагородою та формуванням звичок [51]. Ремоделювання синапсів 

посилює асоціації між алкогольними сигналами та винагороджувальними 

ефектами алкоголю. Екологічні та внутрішні сигнали стають потужними 

тригерами для виникнення тяги та рецидиву через умовні асоціації, сформовані 

завдяки нейропластичним змінам [52, 78, 104]. 
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Індивідуальні відмінності в метаболізмі алкоголю значно впливають на 

сприйнятливість до РПВА. Основними залученими ферментами є 

алкогольдегідрогеназа (ADH) та альдегіддегідрогеназа (ALDH). ADH каталізує 

окислення етанолу до ацетальдегіду, токсичного проміжного продукту. 

Поліморфізми в генах ADH можуть призводити до швидшого або повільнішого 

перетворення. Наприклад, алель ADH1B 2 пов’язаний із швидким перетворенням 

етанолу в ацетальдегід, викликаючи неприємні ефекти, які можуть знизити 

вживання алкоголю [65, 74].  

Люди з ефективним метаболізмом можуть швидко переробляти алкоголь, 

знижуючи безпосередні несприятливі ефекти та потенційно призводячи до 

вищого рівня вживання для досягнення бажаних ефектів. Генетичні варіанти, що 

викликають неприємні реакції на алкоголь, можуть служити захисними 

факторами проти надмірного вживання та залежності [30, 89]. 

Тобто, нейробіологічні зміни внаслідок хронічного вживання алкоголю 

фундаментально змінюють функцію мозку, посилюючи адиктивну поведінку та 

ускладнюючи зусилля щодо утримання. Метаболічні фактори, сформовані 

генетичними варіаціями в ключових ферментах, впливають на індивідуальний 

досвід вживання алкоголю та сприйнятливість до розвитку залежності. 

Розлад, пов’язаний зі вживанням алкоголю (РЗВА), не є лише наслідком 

біологічних схильностей або соціальних впливів; психологічні фактори 

відіграють вирішальну роль у його розвитку та підтримці. Одним із ключових 

аспектів є наявність психічних розладів. Вивчення взаємозв’язку між супутніми 

психіатричними станами та алкогольною залежністю важливе для створення 

ефективних стратегій профілактики та лікування [80]. 

Люди, які страждають від таких психічних розладів, як депресія, тривожні 

стани, посттравматичний стресовий розлад (ПТСР) і біполярний розлад, 

демонструють підвищену вразливість до розвитку алкогольної залежності. Ця 

коморбідність може бути обумовлена декількома психологічними механізмами. 
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Багато людей використовують алкоголь як спосіб зменшення 

психологічного стресу, пов’язаного з їхніми психічними станами. Депресивні 

ефекти алкоголю можуть тимчасово знижувати симптоми тривоги або 

покращувати настрій при депресії, що підсилює вживання алкоголю як стратегію 

подолання [98]. 

Спільні нейрохімічні механізми лежать в основі як розладів настрою, так і 

розладів, пов’язаних зі вживанням речовин. Порушення в роботі 

нейротрансмітерів, таких як серотонін, дофамін і ГАМК, можуть схиляти людей 

як до психіатричних симптомів, так і до адиктивної поведінки [105, 107]. 

Психічні розлади часто супроводжуються когнітивними спотвореннями, 

порушеннями мислення та труднощами у прийнятті рішень, що може призвести 

до неадаптивних стратегій подолання, таких як надмірне вживання алкоголю [12, 

35]. 

Наявність психічного розладу може підсилювати інші чинники ризику 

РЗВА, такі як соціальна ізоляція, безробіття та проблеми в особистих стосунках, 

створюючи порочне коло, яке підтримує обидва стани [16]. 

Підвищений рівень стресу та недостатні навички управління стресом також 

є важливими психологічними чинниками, що сприяють розвитку алкогольної 

залежності. Хронічний стрес активує гіпоталамо-гіпофізарно-наднирникову 

(ГГН) вісь, що призводить до підвищення рівня кортизолу. Збільшений рівень 

кортизолу може впливати на систему винагород мозку, підсилюючи 

підкріплювальний ефект алкоголю та стимулюючи його подальше вживання. 

Постійний стрес може призводити до підвищеної тривожності та станів 

гіпервозбудження. Анксиолітичні властивості алкоголю роблять його 

привабливим варіантом для тих, хто шукає негайного полегшення від цих 

неприємних фізіологічних відчуттів [1, 4]. 

Психічні розлади значно підвищують ризик розвитку розладу, пов’язаного 

зі зловживанням алкоголем, через механізми самолікування, реакції на стрес і 



 16 
емоційної дисрегуляції. Усвідомлення цих психологічних чинників є необхідним 

для створення ефективних терапевтичних стратегій. Звернення до корінних 

психологічних причин і забезпечення людей здоровими механізмами подолання 

дозволяє розірвати цикл супутніх психічних проблем та алкогольної залежності, 

створюючи умови для тривалого одужання [49]. 

Алкогольна залежність не обмежується лише біологічними чи соціальними 

чинниками, вона тісно пов’язана з психологічними факторами, серед яких вагоме 

місце займають психічні розлади. Вивчення цієї взаємодії є важливим для 

розробки ефективних стратегій профілактики та лікування алкогольної 

залежності [84, 102]. 

Психічні розлади є вагомим чинником ризику для розвитку алкогольної 

залежності. Розуміння цих психологічних аспектів є критичним для розробки 

ефективних терапевтичних інтервенцій, що сприятимуть стійкому одужанню та 

зменшенню рівня рецидивів [64, 79]. 

Алкогольна залежність, або розлад, пов’язаний із вживанням алкоголю 

(РПВА), є складним феноменом, що формується під впливом різноманітних 

психологічних та соціальних факторів. Ключовим психологічним чинником є 

механізми подолання стресу, зокрема емоційна дисрегуляція та історія 

травматичних переживань [15]. Труднощі в управлінні емоціями можуть 

призводити до інтенсивних емоційних реакцій та відсутності ефективних 

стратегій їх регуляції. У такому контексті алкоголь часто виступає як 

неадаптивний засіб подолання, оскільки його депресивні ефекти тимчасово 

знижують інтенсивність негативних емоцій, таких як тривога, депресія, гнів чи 

стрес [21]. Однак покладання на алкоголь для управління емоціями перешкоджає 

розвитку здорових навичок емоційної регуляції та може погіршувати емоційну 

нестабільність з часом, посилюючи залежність і сприяючи ескалації вживання. 

Емоційна дисрегуляція також часто асоціюється з супутніми психічними 
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розладами, такими як прикордонний розлад особистості, депресія чи тривожні 

розлади, що підвищує ризик розвитку РПВА [19, 47, 102]. 

Історія травматичних подій є вагомим фактором ризику алкогольної 

залежності. Травма може мати глибокий та тривалий вплив на психологічний 

стан, змінюючи механізми подолання стресу. Особи з посттравматичним 

стресовим розладом (ПТСР) можуть використовувати алкоголь для пом’якшення 

симптомів, таких як нав’язливі думки, гіперарousal та емоційне оніміння. Згідно 

з гіпотезою самостійного лікування, алкоголь застосовується для самолікування 

психологічного дистресу, що виникає внаслідок невирішеної травми, що може 

призвести до циклу залежності через підсилення тимчасового полегшення [11]. 

Травматичний досвід також може змінювати нейробіологічні структури та 

функції мозку, пов’язані з реакцією на стрес та емоційну регуляцію, підвищуючи 

вразливість до розладів, пов’язаних з вживанням речовин. Крім того, особи, які 

пережили травму, можуть відчувати міжособистісні труднощі та соціальну 

ізоляцію, що підсилює використання алкоголю як механізму подолання [9, 17]. 

Соціальні фактори відіграють вирішальну роль у формуванні алкогольної 

залежності. Культурні норми та доступність алкоголю значно впливають на 

поведінку, пов’язану з його вживанням [62]. У суспільствах або спільнотах, де 

надмірне вживання алкоголю нормалізоване або заохочується, особи більш 

схильні до важкого пиття [93]. Культурні практики та ритуали можуть розмивати 

межі між соціальним вживанням та зловживанням, а гендерні стереотипи можуть 

впливати на моделі пиття, сприяючи вищому споживанню серед певних груп. 

Доступність алкоголю, зокрема висока щільність точок продажу та м’які 

регуляторні обмеження, підвищує його споживання. Економічна доступність 

через низькі ціни та маркетингові акції стимулює вищий прийом, особливо серед 

економічно вразливих груп. Реклама та маркетинг алкоголю впливають на 

ставлення до пиття та підвищують ймовірність початку та продовження 

вживання [11, 24, 75, 86]. 
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Тиск з боку однолітків та соціальні мережі є важливими соціальними 

чинниками. Бажання соціальної інтеграції може призводити до адаптації до 

групових моделей пиття. Підлітки та молоді дорослі особливо вразливі до впливу 

однолітків, що може стимулювати ініціацію та ескалацію вживання алкоголю. 

Позитивне соціальне підкріплення поведінки пиття сприяє її продовженню та 

може призводити до підвищення рівня споживання. Навчання через 

спостереження, зокрема сімейний вплив та соціальне навчання, відіграє значну 

роль у формуванні моделей вживання алкоголю [101]. Виростання в сім’ї з 

поширеним важким питтям може нормалізувати таку поведінку та підвищити 

ризик розвитку РПВА, оскільки особи імітують поведінку значущих інших [2, 

17]. 

Соціально-економічний статус також впливає на ризик розвитку 

алкогольної залежності. Економічний стрес, викликаний фінансовими 

труднощами, пов’язаний з підвищеним рівнем психологічного дистресу, що 

може спонукати до зловживання алкоголем як засобу подолання тривоги, 

депресії чи безнадії [53]. Це може призвести до циклу бідності та залежності, 

який важко розірвати. Низький рівень освіти та обізнаності щодо ризиків, 

пов’язаних з вживанням алкоголю, може спричинити необдумані рішення щодо 

його споживання. Соціально-економічні нерівності обмежують доступ до 

програм профілактики та ресурсів, що сприяють здоровій поведінці, а 

культурний капітал впливає на ставлення до алкоголю та здатність 

використовувати альтернативні стратегії подолання [26, 58]. 

Отже, механізми подолання та соціальні фактори є критичними 

компонентами у розумінні складної природи розладу, пов’язаного з вживанням 

алкоголю [8]. Емоційна дисрегуляція та історія травми підкреслюють 

психологічні основи, що спонукають до використання алкоголю як засобу 

подолання дистресу [24]. Соціальні впливи, включаючи культурні норми, 

доступність, тиск з боку однолітків та соціально-економічний статус, формують 
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поведінку пиття через різні механізми. Ефективні стратегії профілактики та 

лікування повинні інтегрувати ці психологічні та соціальні аспекти. Втручання, 

спрямовані на розвиток навичок емоційної регуляції, терапевтичне опрацювання 

травми та модифікацію екологічних факторів, можуть знизити ризик алкогольної 

залежності. Крім того, зміцнення підтримуючих соціальних мереж та підвищення 

рівня освіти і обізнаності щодо ризиків вживання алкоголю є важливими кроками 

у пом’якшенні впливу цих факторів на поведінку споживання [98, 105]. 

 

1.2. Специфіка надання всебічної підтримки людям з алкогольною 

залежністю в Україні 

Алкогольна залежність, або розлад, пов’язаний із вживанням алкоголю 

(РЗВА), є серйозною проблемою громадського здоров’я в Україні [64]. 

Ефективне вирішення цієї проблеми потребує багатофакторного підходу, де 

ключову роль відіграють медичні установи, які надають комплексну допомогу 

[11]. До таких установ належать спеціалізовані наркологічні диспансери, загальні 

лікарні та клініки, а також застосування медикаментозної терапії (МТ). 

Наркологічні диспансери — це спеціалізовані медичні заклади, які займаються 

діагностикою, лікуванням та реабілітацією осіб з розладами, пов’язаними з 

вживанням психоактивних речовин, включаючи алкогольну залежність. Вони є 

важливою частиною системи охорони здоров’я України, оскільки пропонують 

спеціалізовану допомогу, мають експертні знання в адиктології та забезпечують 

детоксикацію пацієнтів [3, 74, 85, 107].  

Медична детоксикація передбачає моніторинг життєвих показників, 

призначення медикаментів для полегшення симптомів та запобігання 

ускладненням, таким як делірій [1]. Окрім цього, наркологічні диспансери 

використовують доказові фармакологічні втручання для зниження тяги, 

запобігання рецидивам і лікування супутніх психіатричних розладів. Інтегровані 

послуги психотерапії допомагають вирішувати психологічні чинники 



 20 
залежності, зокрема через застосування когнітивно-поведінкової терапії (КПТ), 

мотиваційного інтерв’ю (МІ) та групової терапії [29]. 

 Реабілітаційні програми в цих закладах спрямовані на довгострокове 

одужання, включаючи стратегії запобігання рецидивам, розвиток навичок 

подолання тригерів і зміцнення соціальної підтримки [99]. Одним з важливих 

аспектів є забезпечення неперервності догляду, що передбачає тривалий 

моніторинг і подальше спостереження для підтримання тверезості та своєчасного 

вирішення проблем, що виникають. Загальні лікарні та амбулаторні клініки 

доповнюють спеціалізовані послуги, що надаються наркологічними 

диспансерами. Лікарні займаються лікуванням гострих станів, спричинених 

хронічним вживанням алкоголю, таких як цироз печінки, панкреатит, 

кардіоміопатія та неврологічні порушення. Деякі з них мають спеціалізовані 

відділення для лікування залежностей, що дозволяє надавати комплексну 

допомогу в межах ширшого медичного контексту [7, 11, 96].  

Співпраця між лікарями, психіатрами, психологами та соціальними 

працівниками забезпечує міждисциплінарний підхід до лікування пацієнтів. 

Амбулаторні клініки підвищують доступність послуг, дозволяючи пацієнтам 

отримувати консультації, оцінку стану та подальше спостереження без 

необхідності госпіталізації. Інтеграція лікування залежностей у загальну систему 

охорони здоров’я допомагає зменшити стигматизацію та сприяє всебічному 

підходу до здоров’я [101]. 

 Медикаментозна терапія є важливою складовою лікування алкогольної 

залежності, поєднуючи фармакологічні втручання з психосоціальною 

підтримкою [4, 19]. Для зменшення тяги та запобігання рецидивам 

використовують налтрексон — антагоніст опіоїдних рецепторів, що блокує 

активність ендогенних опіоїдів і знижує задоволення від вживання алкоголю. 

Медикаментозна терапія проводиться під наглядом кваліфікованих лікарів для 

забезпечення правильного дозування, моніторингу побічних ефектів та оцінки 
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ефективності лікування [87]. Поєднання медикаментозної терапії з 

психотерапевтичними втручаннями покращує результати лікування, дозволяючи 

ефективно вирішувати біологічні та психологічні аспекти залежності [33, 105].  

Індивідуальне консультування відіграє ключову роль у виявленні та 

вирішенні психологічних факторів, які сприяють розвитку алкогольної 

залежності. Психологи та психотерапевти проводять індивідуальні сесії з 

пацієнтами, допомагаючи їм розібратися в їхніх емоційних і поведінкових 

патернах, що підтримують залежність [29]. Групова терапія забезпечує пацієнтам 

можливість отримати підтримку з боку однодумців, а також поділитися власним 

досвідом, що допомагає людям відчувати себе менш ізольованими на шляху до 

одужання. Для осіб із супутніми психічними розладами розробляються 

інтегровані плани лікування, які враховують як алкогольну залежність, так і 

психіатричні стани, такі як депресія або тривожність [68, 84, 100]. 

У той час, стаціонарні реабілітаційні центри надають пацієнтам структуру 

та безпечне середовище, де вони можуть зосередитися на своєму одужанні, брати 

участь у терапії та розвивати навички подолання зовнішніх тригерів. 

Амбулаторні програми пропонують більшу гнучкість, дозволяючи людям 

отримувати лікування, зберігаючи при цьому роботу або виконуючи сімейні 

обов’язки. Такі програми часто включають індивідуальні консультації, освітні 

заняття та стратегії запобігання рецидивам [29, 91]. 

Групи підтримки, такі як Анонімні Алкоголіки (АА), діють в Україні, 

пропонуючи програму 12 кроків та підтримку, яку забезпечують самі учасники 

[13]. Соціальні працівники допомагають людям з алкогольною залежністю 

реінтегруватися в суспільство, надаючи підтримку у працевлаштуванні, пошуку 

житла та підключенні до інших соціальних ресурсів. Сімейне консультування 

залучає членів родини до процесу відновлення, що дозволяє покращити динаміку 

в сім’ї та створити додаткову мережу підтримки для пацієнта [94]. 
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Український уряд реалізував національні стратегії, спрямовані на зниження 

вживання алкоголю, запобігання залежності та поліпшення доступу до послуг 

лікування. Законодавчі заходи включають нормативи щодо продажу алкоголю, 

обмеження реклами та заходи для боротьби з вживанням алкоголю 

неповнолітніми [15]. Державне фінансування підтримує громадські лікувальні 

заклади та профілактичні програми, хоча розподіл ресурсів може варіюватися 

залежно від регіону [88. 102]. 

Також, різноманітні місцеві НГО заповнюють прогалини в наданні послуг, 

пропонуючи консультування, програми для населення та захист прав людей з 

алкогольною залежністю. Співпраця з міжнародними організаціями сприяє 

отриманню додаткових ресурсів, навчання та передових практик, що підвищує 

місцевий потенціал у галузі лікування та профілактики залежностей [51, 72]. 

Соціальна стигматизація залежності часто стає бар’єром для звернення 

людей по допомогу, що призводить до недостатнього використання доступних 

послуг [34, 77]. Недостатнє фінансування та нестача кваліфікованих фахівців 

можуть впливати на якість і доступність програм лікування, особливо в сільській 

місцевості. Географічні розбіжності означають, що комплексні послуги 

доступніші у містах, ніж у віддалених регіонах. Крім того, поточні регіональні 

конфлікти створюють додаткове навантаження на ресурси охорони здоров’я та 

підвищують стресові фактори, що можуть сприяти збільшенню випадків 

зловживання алкоголем [54, 78, 91, 103]. 

Громадські інформаційні кампанії націлені на підвищення обізнаності 

населення щодо ризиків зловживання алкоголем і пропаганду здорового способу 

життя. Шкільні програми орієнтовані на молодь і мають на меті запобігти 

початку вживання алкоголю через надання інформації та навчання навичкам 

протистояння ризикам. Покращення підготовки медичних працівників у галузі 

адиктології сприяє підвищенню якості наданих послуг [5, 16, 106]. 
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Отже, надання комплексної підтримки людям із алкогольною залежністю в 

Україні вимагає координації зусиль у медичній, психологічній та соціальній 

сферах. Попри виклики, такі як стигма, обмеженість ресурсів та регіональні 

розбіжності, Україна продовжує працювати над поліпшенням доступу до 

ефективних послуг лікування та підтримки [34]. Співпраця між державними 

установами, медичними працівниками, НГО та громадами є критично важливою 

для задоволення складних потреб людей, які страждають на алкогольну 

залежність, і сприяння їхньому довгостроковому одужанню та реінтеграції в 

суспільство [7, 9, 86]. 

 

1.3. Підходи до надання всебічної допомоги особам із алкогольною 

залежністю в міжнародній практиці   

 

Алкогольна залежність є серйозною глобальною проблемою охорони 

здоров’я, і багато країн розробили багатофакторні підходи для надання допомоги 

людям із розладом, пов’язаним із вживанням алкоголю (РЗВА) [1]. Ці підходи 

передбачають комбінацію медичних, психологічних, соціальних і громадських 

втручань, що забезпечують всебічну підтримку та створюють умови для стійкого 

одужання [45]. Міжнародні практики демонструють ефективність інтегрованих 

моделей лікування, які враховують усі аспекти залежності – від медичної 

детоксикації до психосоціальної реабілітації [84]. 

Однією з ключових особливостей міжнародних підходів є інтеграція 

медичних, психологічних та соціальних послуг для надання комплексної 

допомоги [99]. Інтегровані моделі лікування, що широко використовуються у 

США, Великобританії, Канаді та багатьох інших країнах, об’єднують зусилля 

лікарів, психологів, психіатрів, соціальних працівників та інших фахівців. Цей 

підхід дозволяє координувати лікування залежності, зосереджуючись на 

індивідуальних потребах пацієнта. Така співпраця забезпечує цілісне розуміння 
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проблем пацієнта та дозволяє врахувати як біологічні, так і психологічні аспекти 

його стану [70, 107]. 

Поступовий або ступеневий підхід до лікування є ще одним важливим 

елементом міжнародних моделей. Він полягає в початковому використанні менш 

інтенсивних і менш інвазивних методів із можливістю поступового збільшення 

інтенсивності інтервенцій за необхідності [55]. Наприклад, лікування може 

починатися з амбулаторної підтримки й консультування, а за потреби переходити 

до стаціонарної реабілітації або інтенсивної терапії. Це дозволяє оптимально 

адаптувати лікування до конкретних умов і потреб пацієнта [37, 64]. 

Також детоксикація є важливим аспеутом лікування алкогольної 

залежності, особливо в пацієнтів із тяжкою формою залежності. Медично 

контрольована детоксикація, яка практикується в таких країнах, як США, 

Великобританія та Австралія, є першим етапом у лікуванні пацієнтів, що мають 

серйозні проблеми з алкоголем. Цей процес спрямований на управління 

симптомами абстиненції під наглядом медичного персоналу, що мінімізує ризик 

ускладнень, таких як судоми або делірій тременс. Детоксикація створює безпечне 

середовище для поступового виходу з фізичної залежності від алкоголю [77, 80, 

93, 105]. 

Фармакологічна терапія є важливою складовою комплексного лікування 

залежності. У міжнародній практиці широко використовуються такі препарати, 

як налтрексон, акампросат і дисульфірам [76]. Ці ліки допомагають зменшити 

тягу до алкоголю, полегшити абстинентні симптоми та запобігти рецидивам. 

Окрім цих препаратів, у деяких країнах, таких як Німеччина та Франція, 

застосовуються антагоністи опіоїдних рецепторів, наприклад налмефен, який 

використовується для зменшення тяги до алкоголю [78. 94]. 

Психологічна підтримка є невід’ємною частиною лікування алкогольної 

залежності. Одним із найефективніших методів є когнітивно-поведінкова терапія 

(КПТ), яка активно використовується в США, Великобританії та Німеччині. КПТ 
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допомагає пацієнтам усвідомлювати свої деструктивні думки та поведінкові 

патерни, що сприяють зловживанню алкоголем, і навчатися новим стратегіям для 

їх зміни. Ця терапія також включає навчання навичкам профілактики рецидивів, 

які дозволяють пацієнтам успішно справлятися зі стресом і уникати ризикових 

ситуацій, пов’язаних із вживанням алкоголю [18, 49, 54]. 

Мотиваційне інтерв’ю (МІ) є ще одним дієвим підходом у лікуванні 

алкогольної залежності, яке використовується в Австралії, Канаді та Новій 

Зеландії. МІ допомагає пацієнтам подолати амбівалентність і прийняти рішення 

про зміну поведінки, пов’язаної з алкоголем. Цей метод орієнтований на 

підтримку мотивації до змін і є особливо ефективним у випадках, коли пацієнти 

не повністю готові до припинення вживання алкоголю [16, 70]. 

Методи, засновані на усвідомленості, також набувають популярності в 

таких країнах, як США та Великобританія. Практики усвідомленості 

допомагають пацієнтам краще усвідомлювати свої думки, емоції та бажання без 

негайного реагування на них. Це сприяє розвитку стійкості до тригерів і 

формуванню нових механізмів подолання складних ситуацій [103]. 

Соціальна реінтеграція відіграє неабияку роль у процесі одужання людей із 

алкогольними залежностями. У таких країнах, як Канада, Німеччина та 

Нідерланди, існують програми, що сприяють працевлаштуванню людей, які 

завершили лікування. Повернення до роботи є важливим елементом соціальної 

адаптації та допомагає колишнім пацієнтам відчувати свою значущість у 

суспільстві [94]. 

Програми надання житла, такі як модель «спочатку житло», яка 

реалізується у Фінляндії, забезпечують стабільні житлові умови для людей із 

залежністю. Ця модель ґрунтується на тому, що забезпечення стабільного житла 

є першим кроком до успішної реабілітації та соціальної інтеграції [82]. 

Сімейна терапія також є важливим елементом міжнародних підходів до 

лікування залежності. У таких країнах, як США та Швеція, члени родини 
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залучаються до процесу лікування, що дозволяє покращити сімейну динаміку, 

підтримку та комунікацію, які є ключовими для підтримки тривалої тверезості 

пацієнта [103]. 

У деяких країнах використовуються стратегії зі зменшення шкоди, які 

спрямовані на мінімізацію негативних наслідків вживання алкоголю, навіть якщо 

пацієнти не готові повністю відмовитися від алкоголю. У Великобританії та 

Австралії існують програми контрольованого вживання, які допомагають людям 

поступово зменшувати кількість алкоголю, що вони споживають, замість того, 

щоб вимагати негайного повного утримання [64, 89]. 

Міжнародний досвід також демонструє важливість регуляторних і 

політичних заходів у сфері громадського здоров’я. У Шотландії було введено 

мінімальну одиничну ціну (MUP) на алкоголь для зниження рівня його 

споживання, що виявилося ефективним інструментом у боротьбі з надмірним 

вживанням алкоголю, особливо серед найбільш вразливих груп населення. Крім 

того, у багатьох країнах упроваджуються високі податки на алкоголь і суворі 

обмеження на його продаж та рекламу, що сприяє зменшенню рівня його 

споживання [74, 89, 96, 104]. 

Телемедицина й цифрові платформи відіграють дедалі важливішу роль у 

лікуванні алкогольної залежності, особливо в умовах пандемії COVID-19. У 

таких країнах, як США та Канада Телемедицина та цифрові платформи для 

підтримки пацієнтів стали особливо популярними під час пандемії COVID-19. 

Вони дозволяють людям отримувати терапевтичні послуги та підтримку через 

онлайн-ресурси, що значно розширило доступ до лікування в таких країнах, як 

США та Канада [103]. 

Міжнародний досвід надання допомоги людям із алкогольною залежністю 

підкреслює важливість комплексного підходу, який поєднує медичні, 

психологічні та соціальні втручання. Такий багатофакторний підхід дозволяє 

забезпечити тривале одужання та сприяє соціальній реінтеграції пацієнтів, 
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створюючи умови для підтримки довготривалої тверезості та поліпшення якості 

життя [71, 83, 97]. 

 

Висновки до розділу 1. 

 1. Багатофакторний аналіз причин, що впливають на розвиток 

алкогольної залежності показує, що залежність формується через взаємодію 

біологічних, психологічних і соціальних чинників. Генетична схильність, 

нейробіологічні зміни, психічні розлади (депресія, тривожність), стресові 

ситуації та соціальні умови значно підвищують ризик розвитку залежності. Цей 

багатофакторний підхід підкреслює важливість комплексного розуміння 

взаємодії цих чинників для ефективної профілактики та лікування. 

 2. Специфіка надання всебічної підтримки людям з алкогольною 

залежністю в Україні передбачає використання спеціалізованих наркологічних 

диспансерів, лікарень та клінік, що пропонують медичну детоксикацію, 

фармакотерапію та психотерапевтичну допомогу. Важливу роль відіграють 

психологічні консультації, реабілітаційні програми, соціальна підтримка та 

сімейне консультування. Однак стигматизація, обмежені ресурси й 

нерівномірний доступ до послуг між регіонами залишається значними викликами 

для ефективного лікування. 

 3. Підходи до надання всебічної допомоги особам із алкогольною 

залежністю в міжнародній практиці включають інтеграцію медичних, 

психологічних і соціальних послуг для забезпечення комплексного лікування. 

Ефективними виявилися моделі, що поєднують медичну детоксикацію, 

фармакотерапію (налтрексон, акампросат, дисульфірам), когнітивно-поведінкову 

терапію та соціальну реінтеграцію. Впровадження стратегій зі зменшення шкоди, 

таких як контрольоване вживання, та державні ініціативи, зокрема мінімальна 

одинична ціна на алкоголь, показали позитивні результати в зниженні рівня 

споживання алкоголю та підтримці стійкої тверезості. 
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РОЗДІЛ II 

2.1. Загальні характеристики учасників дослідження 

 

Основна мета цього дослідження – вивчити ефективність різних 

психологічних інтервенцій у зниженні алкогольної залежності серед дорослих. 

Зосереджуючись виключно на немедичних, психологічних методах, дослідження 

спрямоване на оцінку того, як конкретні види терапії, такі як когнітивно-

поведінкова терапія (КПТ), мотиваційне інтерв’ю (МІ), профілактика рецидивів 

на основі усвідомленості (MBRP) та інші підходи, впливають на вживання 

алкоголю, емоційну регуляцію та частоту рецидивів. Додатково в дослідженні 

розглядатиметься, як емоційні, соціальні та когнітивні чинники впливають на 

одужання, використовуючи комбінацію структурованої та неструктурованої 

психологічної підтримки. 

Для досягнення цих цілей 64 дорослі учасники з алкогольної залежністю 

будуть розділені на дві групи, як вказано у Табл.2.1. 

Таблиця 2.1. 

Характеристика вибірки дослідження 

Група  Стать К-сть учасників 

Група дослідження (ГД) чоловіки 17 

Група порівняння (ГП) жінки 15 

Загалом: 32 учасники 

Група дослідження (ГД) чоловіки 16 

Група порівняння (ГП) жінки 16 

Загалом: 32 учасники 

 

Отже, виходячи з даних Табл.2.1 Фокус-група (група дослідження) 

складалася з 32 учасників (15 жінок і 17 чоловіків). Ця група отримувала 

цілеспрямовані психологічні інтервенції, спрямовані на зниження вживання 
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алкоголю та покращення психічного здоров’я. Інтервенції включали такі методи 

терапії, як КПТ, МІ, MBRP, діалектико-поведінкова терапія (ДПТ), а також 

структуровану сімейну та соціальну підтримку.  

 Контрольна група (група порівняння) також складалась з 32 учасників. Ця 

група отримувала загальну психологічну підтримку або базові консультаційні 

втручання. Основна увага тут була зосереджена на тому, щоб служити базою для 

порівняння з більш структурованими інтервенціями, що надаватимуться фокус-

групі.  

Розподіл учасників на дві групи дозволив порівняти результати між тими, 

хто отримує інтенсивні, цілеспрямовані інтервенції, і тими, хто отримує загальну, 

неспецифічну підтримку. Спостерігаючи за відмінностями між цими групами, 

дослідження надало уявлення про те, які психологічні методи є найбільш 

ефективними для допомоги у подоланні алкогольної залежності, а також про те, 

яку роль можуть відігравати стать та соціальна динаміка у процесі лікування. 

У дослідженні використано комплексний підхід до вивчення впливу 

психологічних інтервенцій на осіб з алкогольною залежністю, який охоплює 

соціодемографічний, психодіагностичний та статистичний методи. Основною 

метою було оцінити ефективність різних психологічних підходів у зниженні 

рівня споживання алкоголю, покращенні емоційної регуляції та зменшенні 

ймовірності рецидивів. Для досягнення цих цілей було застосовано кілька 

інструментів, що дозволяють отримати всебічну оцінку психічного стану 

учасників та змін у їхній поведінці протягом дослідження. 

У дослідженні взяли участь 64 дорослих особи з діагнозом алкогольної 

залежності, які були поділені на дві групи: групу дослідження (ГД) – 32 учасники, 

та групу порівняння (ГП) – 32 учасники. ГД включала 15 жінок і 17 чоловіків, 

тоді як у ГП було по 16 жінок і 16 чоловіків. Учасники були відібрані на основі 

добровільної згоди, що гарантувало етичний аспект дослідження та 

добровільність участі. 
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Психодіагностичні методи складали основу дослідження та забезпечували 

кількісну оцінку психічного стану учасників. Ці методи дозволили провести 

первинну оцінку та подальший моніторинг змін, що відбувалися в учасників 

протягом впровадження психологічних інтервенцій. 

Тест для виявлення розладів, пов’язаних із вживанням алкоголю (AUDIT): 

цей інструмент використано для оцінки рівня споживання алкоголю та виявлення 

шкідливих моделей пиття. AUDIT складається з 10 питань, які оцінюють 

кількість споживаного алкоголю, рівень залежності та пов’язані з ним проблеми. 

Він використовувався як на етапі первинної оцінки, так і під час подальших 

вимірювань, щоб відстежувати динаміку змін у споживанні алкоголю після 

терапевтичних інтервенцій. 

Шкала депресії Бека (BDI): цей опитувальник був використаний для оцінки 

рівня депресивних симптомів, які часто супроводжують алкогольну залежність. 

BDI містить 21 пункт і оцінює емоційні та когнітивні симптоми, такі як 

безнадійність, втома та інші. BDI дозволив виявити зміни в психічному здоров’ї 

учасників до та після інтервенцій, що важливо для оцінки впливу терапії на 

депресивні симптоми. 

Шкала генералізованого тривожного розладу (GAD-7): GAD-7 була 

використана для вимірювання рівня тривожності в учасників дослідження. Цей 

7-пунктовий інструмент оцінював тривожні стани, такі як нервозність, страх і 

відчуття втрати контролю. Ця шкала дозволила вимірювати рівень тривоги до та 

після проведення інтервенцій, що допомогло зрозуміти, як терапевтичні підходи 

впливають на зниження тривожних симптомів. 

Шкала потягу до алкоголю Пенна (PACS): шкала PACS оцінювала частоту 

та інтенсивність тяги до алкоголю, що є критично важливим для оцінки 

ефективності терапій, спрямованих на зниження потягу до алкоголю. Вона 

використовувалася для постійного моніторингу потягу до алкоголю та 

відстеження змін під час різних етапів дослідження. 
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Окрім кількісних методів, для отримання якісних даних проводилися 

напівструктуровані глибинні інтерв’ю з учасниками обох груп (ГД і ГП). Ці 

інтерв’ю були спрямовані на дослідження суб’єктивного досвіду учасників у 

процесі терапії, їхніх особистих труднощів, пов’язаних із залежністю, та 

соціальної підтримки, яку вони отримували від сім’ї та друзів. Отримані дані 

дозволили краще зрозуміти, як психологічні інтервенції впливають на емоційний 

та соціальний стан учасників. 

Для аналізу зібраних даних використовувалися кілька статистичних 

методів. Описова статистика (середні значення, стандартні відхилення) була 

застосована для аналізу результатів психодіагностичних шкал (AUDIT, BDI, 

GAD-7, PACS). Для порівняння результатів між ГД і ГП застосовувалися t-тести, 

що дало можливість виявити значущі відмінності між ефективністю різних 

інтервенцій. Кореляційний аналіз використовувався для вивчення взаємозв’язків 

між змінними, такими як рівень депресії та частота рецидивів, або тривожність 

та успішність терапії. 

Загалом, даний підхід дозволив отримати всебічну картину впливу 

психологічних інтервенцій на учасників із алкогольною залежністю. Використані 

методи дали можливість оцінити як кількісні зміни у споживанні алкоголю та 

рівні тривожності чи депресії, так і якісні аспекти покращення соціальної та 

емоційної підтримки, що дозволило виявити ефективність застосованих 

терапевтичних підходів у зниженні рівня залежності та покращенні психічного 

здоров’я. 

 

2.2. Загальна характеристика застосованих методів дослідження 

 

У даному розділі представлено загальну характеристику методів, які були 

використані у дослідженні для вивчення психологічного стану дорослих осіб із 

алкогольної залежністю. Для забезпечення глибокого та всебічного аналізу, було 
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застосовано комплексний підхід, який поєднував кількісні та якісні методи 

дослідження. Кількісні методи дозволили об’єктивно оцінити рівень споживання 

алкоголю, депресії, тривожності та інтенсивності потягів до алкоголю за 

допомогою стандартизованих психометричних інструментів. Якісні методи, 

зокрема глибинні інтерв’ю, надали можливість дослідити індивідуальний досвід 

учасників терапії та їхні стратегії подолання залежності. Поєднання цих методів 

дозволило отримати повну картину впливу терапевтичних втручань на психічний 

стан учасників та ефективність різних психотерапевтичних підходів. 

Тест для виявлення розладів, пов’язаних із вживанням алкоголю (AUDIT), 

є широко використовуваним скринінговим інструментом, розробленим 

Всесвітньою організацією охорони здоров’я (ВООЗ) для ідентифікації людей з 

ризикованим або шкідливим вживанням алкоголю та можливими розладами, 

пов’язаними з його вживанням. AUDIT виявляється особливо корисним як у 

клінічних, так і в дослідницьких умовах для визначення патернів вживання 

алкоголю, які можуть призводити до фізичної, психологічної або соціальної 

шкоди. Основна мета тесту AUDIT полягає в оцінці ступеня та серйозності 

вживання алкоголю і пов’язаних з цим проблем. Він спрямований на виявлення 

людей, які: 

 1. вживають алкоголь у ризикованих кількостях (вживання з високим 

ризиком, що може призвести до проблем зі здоров’ям у майбутньому). 

 2. уже зазнали шкоди від вживання алкоголю (коли вживання алкоголю 

вже спричинило фізичну, психологічну або соціальну шкоду). 

 3. можуть розвинути залежність від алкоголю (стан, коли вживання 

алкоголю стає пріоритетом над іншими зобов’язаннями або поведінкою). 

AUDIT складається з 10 питань, які поділені на три основні області: 

 1. вживання алкоголю: вимірює частоту і кількість споживання 

алкоголю. 
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 2. проблеми, пов’язані з вживанням алкоголю: оцінює шкідливі 

наслідки вживання алкоголю, такі як втрата пам’яті, травми або конфлікти з 

іншими людьми. 

 3. симптоми залежності: оцінює, чи має людина труднощі з контролем 

над вживанням алкоголю, симптоми відміни або необхідність пити вранці. 

Кожне питання оцінюється за шкалою від 0 до 4, де вищі бали свідчать про 

більші проблеми. Загальна оцінка варіюється від 0 до 40, з класифікаціями: 0-7: 

низький ризик вживання алкоголю, 8-15: ризиковане вживання, 16-19: шкідливе 

вживання, 20+: Можлива алкогольна залежність. 

У цьому дослідженні, яке спрямоване на оцінку ефективності 

психологічних інтервенцій для людей з алкогольною залежністю, AUDIT надає 

кілька важливих переваг. Проведення тесту AUDIT на початку дослідження 

дозволяє дослідникам визначити початковий рівень вживання алкоголю у 

кожного учасника. Це забезпечує базові дані для класифікації учасників за 

ступенем ризику (ризиковане, шкідливе або залежне вживання алкоголю) та 

адаптації інтервенцій відповідно до їхніх потреб. 

 Також AUDIT було використовуватися на різних етапах дослідження, щоб 

відстежувати прогрес учасників і оцінювати, наскільки ефективними були 

інтервенції в зниженні рівня вживання алкоголю та пов’язаних із ним проблем. 

Інструмент також дозволить виявити як поліпшення (зменшення споживання 

алкоголю), так і можливі рецидиви. 

 Для учасників, які отримали результат у діапазоні 20 і більше балів, AUDIT 

дозволяв адаптувати інтервенції та забезпечити більш інтенсивну підтримку. Це 

допомогло включити додаткові консультації та методи профілактики рецидивів 

для тих, хто потребує додаткової допомоги. 

 Оскільки AUDIT є стандартизованим інструментом, його результати 

забезпечують надійність та можливість порівняння з іншими дослідженнями. Це 
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допомагає інтегрувати дані цього дослідження в ширший контекст міжнародних 

досліджень. 

Таким чином, використання AUDIT у цьому дослідженні є важливим 

компонентом для оцінки впливу психологічних інтервенцій на вживання 

алкоголю, моніторингу змін у поведінці учасників та адаптації інтервенцій 

залежно від рівня ризику. 

Наступною ми використовували шкалу депресії Бека (BDI), що є одним із 

найпоширеніших інструментів для самооцінки, розробленим для виявлення 

наявності та ступеня вираженості депресивних симптомів. Вперше її створив 

доктор Аарон Т. Бек у 1960-х роках на основі клінічних спостережень, які 

показали, що певні когнітивні та емоційні симптоми є характерними для людей, 

які переживають депресію. Згодом BDI було кілька разів оновлено, і сучасна 

версія – BDI-II – відповідає критеріям діагностики депресії, викладеним у DSM-

5 (Діагностичному і статистичному посібнику з психічних розладів). 

BDI використовується для досягнення трьох основних цілей: скринінг 

депресії (шкала дозволяє виявляти людей з депресивними симптомами різного 

ступеня тяжкості – від легких до важких), оцінка тяжкості депресії (шкала 

допомагає кількісно оцінити інтенсивність симптомів депресії за останні два 

тижні) та моніторинг результатів лікування (BDI може використовуватися 

протягом певного часу для відстеження змін у депресивних симптомах, що 

робить її важливим інструментом для оцінки прогресу в терапії). 

BDI-II складається з 21 питання з варіантами відповідей, які представляють 

конкретні симптоми депресії. Учасники оцінюють кожен пункт, виходячи з того, 

як вони почувалися за останні два тижні. Кожне питання оцінюється за шкалою 

від 0 до 3, де більш високі бали вказують на більш виражені симптоми. 

Також BDI охоплює широкий спектр емоційних, когнітивних, 

поведінкових і фізичних симптомів депресії, включаючи: настрій (почуття 

смутку, безнадійності та дратівливості), когнітивні процеси (негативні думки, 
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почуття провини, самокритика та відчуття невдачі), поведінка (втрата інтересу до 

повсякденної діяльності, соціальна ізоляція) та фізичні симптоми (зміни у режимі 

сну, втома, зміни апетиту та фізичні скарги). 

Загальна оцінка за шкалою BDI варіюється від 0 до 63, де більш високі бали 

вказують на важчі рівні депресії. 

У цьому дослідженні, яке спрямоване на вивчення ефективності 

психологічних інтервенцій для людей з алкогольною залежністю, шкала депресії 

Бека (BDI) надала важливу інформацію про емоційний і психологічний стан 

учасників. Оскільки алкогольна залежність і депресія часто супроводжують одне 

одного, моніторинг депресивних симптомів є важливим компонентом 

терапевтичного процесу. Шкала BDI була корисною у таких аспектах: 

 1. базова оцінка депресії: використання BDI на початку дослідження 

дозволило виявити початковий рівень депресії в учасників, що важливо для 

розуміння взаємозв’язку між депресією та залежністю від алкоголю. Це також 

дозволило індивідуалізувати терапевтичні втручання, особливо для учасників із 

помірною або важкою депресією; 

 2. моніторинг змін депресії з часом: BDI було застосовано на різних 

етапах дослідження для відстеження прогресу учасників та оцінки, наскільки 

психологічні інтервенції допомагають знизити депресивні симптоми. Це 

дозволило зрозуміти, як терапевтичні підходи впливають на емоційний стан і чи 

сприяє це зниженню вживання алкоголю; 

 3. взаємозв’язок між вживанням алкоголю та депресією: депресія часто 

є тригером рецидивів або посилення залежності. Використання BDI поряд із 

тестом AUDIT допомогло виявити, як зміни в депресивних симптомах 

корелюють зі змінами у вживанні алкоголю; 

 4. оцінка ефективності психологічних інтервенцій: BDI було 

використано як інструмент для оцінки ефективності таких терапій, як когнітивно-

поведінкова терапія (КПТ), мотиваційне інтерв’ю (МІ) та діалектико-поведінкова 
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терапія (ДПТ), що були спрямовані на поліпшення емоційної регуляції та 

зниження залежності; 

 5. моніторинг ризику рецидиву: учасники з високими показниками за 

шкалою BDI були в групі ризику рецидиву через незадовільний контроль 

депресивних симптомів. Виявлення цих учасників на ранніх етапах дозволило 

надати їм додаткову підтримку або направити на більш інтенсивну терапію; 

 6. глобальна стандартизація: використання BDI, як надійного і 

валідного інструменту, дозволяє порівнювати результати дослідження з іншими 

дослідженнями в галузі психічного здоров’я та залежності від алкоголю, що 

забезпечує глобальну стандартизацію даних і їхню порівняння. 

Отже, шкала депресії Бека (BDI) стала важливим інструментом для 

дослідження, яке дозволило отримати всебічну оцінку емоційного стану 

учасників та відстежити зміни, пов’язані з психологічними інтервенціями. 

Використання BDI забезпечило глибше розуміння того, як депресія впливає на 

процес лікування алкогольної залежності та як різні терапевтичні підходи 

сприяють покращенню як психічного здоров’я, так і зниженню залежності. 

Шкала генералізованого тривожного розладу (GAD-7) є коротким 

опитувальником для самооцінки, розробленим для оцінки тяжкості тривожних 

симптомів. Створена Спітцером та ін. у 2006 році, GAD-7 широко 

використовується для скринінгу та вимірювання генералізованого тривожного 

розладу (ГТР) у клінічній практиці та наукових дослідженнях. Її цінують за 

стислість, легкість у використанні та надійні психометричні властивості. 

GAD-7 використовується для: скринінгу тривожних розладів (допомагає 

виявляти осіб із тривожними симптомами), оцінки тяжкості тривоги (кількісно 

вимірює рівень вираженості тривожних симптомів) та моніторингу змін у 

тривожності (відстежує зміни в симптомах у відповідь на терапію). 

Опитувальник GAD-7 складається із 7 питань, кожне з яких оцінює частоту 

симптомів тривожності за останні два тижні. Учасники оцінюють кожен пункт за 
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чотирибальною шкалою: від 0 («зовсім не відчував») до 3 («майже щодня»). 

Загальна оцінка варіюється від 0 до 21, де вищі бали свідчать про більшу 

вираженість тривоги. 

Шкала охоплює ключові симптоми тривожності: нервозність, надмірне 

хвилювання, неспокій, дратівливість, труднощі з концентрацією та страх, що 

може статися щось жахливе. 

У цьому дослідженні GAD-7 була важливим інструментом для оцінки 

тривожності серед людей з алкогольною залежністю, адже тривожні розлади 

часто супроводжують залежність. GAD-7 дозволила оцінити базовий рівень 

тривожності, що дало змогу налаштувати інтервенції для учасників із високим 

рівнем тривоги; моніторити зміни у тривожності (відстеження рівнів тривожності 

під час і після терапії дозволить оцінити її ефективність); дослідити зв’язок 

тривожності та вживання алкоголю (використання GAD-7 разом із AUDIT 

допоможе вивчити, як зменшення тривожності впливає на зниження вживання 

алкоголю) та індивідуалізувати підтримку (учасники з високим рівнем тривоги 

можуть потребувати додаткової допомоги). 

Таким чином, GAD-7 стала ключовим інструментом для комплексної 

оцінки тривожності та її впливу на процес лікування алкогольної залежності. 

Шкала потягу до алкоголю Пенна (PACS) є коротким інструментом 

самооцінки, призначеним для вимірювання інтенсивності та частоти потягу до 

алкоголю у осіб з алкогольною залежністю. Вперше розроблена Фленнері та його 

колегами у 1999 році, ця шкала надає надійний спосіб оцінки бажання вживати 

алкоголь, що є одним із основних показників ризику рецидиву під час процесу 

одужання від залежності. 

Основною метою PACS є кількісна оцінка потягу до алкоголю, що включає 

вимірювання частоти, інтенсивності та тривалості таких епізодів. Це важливо для 

визначення ризику рецидиву під час лікування залежності. Крім того, PACS 

використовується для відстеження змін у рівнях потягу з часом, що допомагає 
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оцінити ефективність втручань. Також шкала сприяє розробці стратегій 

запобігання рецидивам, допомагаючи виявляти моменти, коли потяг до алкоголю 

є найбільш інтенсивним, і коригувати терапевтичні підходи для його контролю. 

Структура шкали PACS складається з п’яти пунктів, кожен із яких оцінює 

різні аспекти потягу до алкоголю за минулий тиждень. Учасники оцінюють 

частоту, інтенсивність і тривалість потягу, здатність контролювати його та 

загальну оцінку своїх бажань вживати алкоголь. Кожен пункт оцінюється за 

шкалою від 0 до 6, де вищі бали вказують на сильніший або частіший потяг, а 

загальний бал може варіюватися від 0 до 30. 

В контексті цього дослідження PACS стала ключовим інструментом для 

оцінки одного з основних факторів рецидиву - потягу до алкоголю. Важливим 

етапом була базова оцінка потягу на початку дослідження, що дозволило зібрати 

дані про початковий рівень потягу у кожного учасника. Це дало змогу адаптувати 

інтервенції відповідно до індивідуальних потреб пацієнтів. Зокрема, для тих 

учасників, у яких спостерігався високий рівень потягу, бути рекомендовані 

втручання, спрямовані саме на його зниження, наприклад, когнітивно-

поведінкова терапія (КПТ) або профілактика рецидивів на основі усвідомленості 

(MBRP). 

Важливою перевагою PACS є можливість відстеження динаміки потягу з 

часом, оскільки ця шкала використовується на різних етапах дослідження - до, 

під час і після лікування. Це дозволило безпосередньо оцінити, наскільки 

ефективними були застосовані психологічні втручання для зниження 

інтенсивності та частоти потягу.  

Шкала PACS також дозволила виявляти учасників, які мали підвищений 

ризик рецидиву. Якщо учасники постійно отримували високі бали за шкалою 

PACS, це вказувало на необхідність додаткової підтримки або інтенсивніших 

втручань для запобігання рецидивам. Крім того, PACS допомогла досліджувати 
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зв’язок між потягом до алкоголю та іншими психологічними факторами, такими 

як тривожність або депресія. 

Таким чином, шкала потягу до алкоголю Пенна (PACS) стала незамінним 

інструментом для оцінки інтенсивності та частоти потягу до алкоголю в процесі 

лікування алкогольної залежності. Вона надає важливі дані щодо ефективності 

психологічних інтервенцій і допомогла забезпечити підтримку для учасників, 

спрямовану на довгострокове одужання та запобігання рецидивам. 

У цьому дослідженні, окрім кількісних методів, було використано 

напівструктуровані глибинні інтерв’ю, що проводилися з учасниками обох груп 

з метою отримання якісних даних. Напівструктуровані інтерв’ю є цінним 

інструментом для вивчення суб’єктивних переживань, оскільки вони 

забезпечують гнучкість у дослідженні індивідуальних відповідей, водночас 

зберігаючи структуру для порівняння відповідей між учасниками. Інтерв’ю 

фокусувалося на кількох ключових аспектах, що дозволяють краще зрозуміти 

вплив психологічних інтервенцій на життя учасників. 

Перш за все, особливу увагу було приділено суб’єктивному досвіду терапії. 

Це дозволило вивчити, як учасники сприймали різні психологічні втручання та 

які емоційні й когнітивні зміни вони відчували під час лікування. Учасники 

описували свої емоційні стани, зміни в поведінці та ставлення до алкоголю, що 

дало змогу дослідникам оцінити глибину впливу терапевтичних методик. 

Другим важливим аспектом були особисті труднощі, пов’язані з 

алкогольною залежністю. Інтерв’ю допомогли виявити, які емоційні та 

психологічні проблеми супроводжують учасників на шляху подолання 

залежності. Учасники розповідали про свої внутрішні боротьби, зокрема 

труднощі в контролюванні потягу до алкоголю, та як ці проблеми впливали на 

їхню якість життя. Це дозволило дослідникам зрозуміти, які аспекти терапії є 

найефективнішими для подолання цих труднощів. 
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Важливу роль відігравало вивчення соціальної підтримки, яку отримували 

учасники від своїх сімей, друзів та соціальних мереж. Підтримка оточення є 

критично важливим фактором у процесі одужання, і інтерв’ю дали змогу 

дослідити, як саме ця підтримка впливала на здатність учасників дотримуватися 

терапевтичних планів. Багато учасників наголошували на тому, що позитивна 

соціальна підтримка допомагала їм пережити найважчі моменти під час 

лікування. 

Останнім ключовим аспектом інтерв’ю було дослідження механізмів 

подолання стресових ситуацій. Учасники ділилися своїм досвідом управління 

стресом та складними емоціями, з якими вони стикалися під час процесу 

одужання. Це дозволило дослідникам оцінити ефективність стратегій подолання, 

які використовувалися в терапії, та зрозуміти, як ці стратегії сприяли зниженню 

потягу до алкоголю та запобіганню рецидивам. 

Після завершення інтерв’ю зібрані дані були піддані аналізу за допомогою 

кількох статистичних методів. Описова статистика, зокрема середні значення та 

стандартні відхилення, використовувалася для аналізу результатів таких 

опитувальників, як AUDIT, BDI, GAD-7 та PACS. Це дозволило отримати базову 

оцінку психічного стану учасників та змін у їхньому поведінковому та 

емоційному стані після терапії. 

Для порівняння ефективності терапевтичних інтервенцій між 

експериментальною групою та контрольною групою були застосовані t-тести, які 

допомогли виявити статистично значущі відмінності між результатами двох 

груп. Це дало змогу дослідникам чітко оцінити, які методи терапії були найбільш 

ефективними для зниження алкогольної залежності та поліпшення психічного 

здоров’я учасників. 

Крім того, кореляційний аналіз був використаний для дослідження 

взаємозв’язків між різними змінними, такими як депресія та інтенсивність 

алкогольної залежності або рівень тривожності та ймовірність рецидиву. Аналіз 
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таких взаємозв’язків дозволив глибше зрозуміти, як психічний стан учасників 

впливає на їхню здатність впоратися із залежністю та яким чином емоційні та 

психологічні чинники можуть взаємодіяти з поведінковими змінами. 

Таким чином, напівструктуровані інтерв’ю в поєднанні зі статистичними 

методами аналізу забезпечили всебічний підхід до вивчення ефективності 

психологічних інтервенцій у зниженні алкогольної залежності. Цей 

методологічний підхід дозволив не лише кількісно оцінити результати терапії, а 

й глибше зрозуміти психологічні зміни та досвід учасників, що сприяє більш 

повній оцінці результатів дослідження та розробці ефективніших терапевтичних 

стратегій. 

 

Висновки до розділу 2. 

 

1. Дослідження включає 64 учасників з алкогольною залежністю, 

розподілених на дві групи: групу дослідження (ГД) та групу порівняння (ГП). 

Такий поділ забезпечує можливість порівняння ефективності різних інтервенцій. 

Рівномірний розподіл чоловіків та жінок в обох групах також дозволяє врахувати 

гендерні особливості впливу терапії на алкогольну залежність. 

2. У дослідженні використовуються як кількісні, так і якісні методи, що 

забезпечує всебічний підхід до вивчення психологічних інтервенцій. 

Напівструктуровані інтерв’ю дають змогу заглибитися в суб’єктивний досвід 

учасників, тоді як кількісні методи, такі як опитувальники AUDIT, BDI, GAD-7 

та PACS, дозволяють кількісно оцінювати результати втручань. Це сприяє 

глибшому розумінню того, як терапія впливає на різні психологічні аспекти 

учасників. 

3. Інтерв’ю виявляють важливу роль соціальної підтримки в процесі 

лікування алкогольної залежності. Сім’я, друзі та соціальне оточення значно 

впливають на здатність учасників дотримуватися терапії та подолати залежність. 
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Позитивна підтримка є критичним фактором, що полегшує процес одужання та 

допомагає учасникам справлятися з викликами терапії. 

4. Статистичний аналіз допомагає виявити взаємозв’язки між 

психологічними факторами, такими як тривожність, депресія та ризик рецидиву. 

Відстеження динаміки психологічних змін під час терапії дозволяє дослідникам 

розуміти, які інтервенції є найбільш ефективними для зниження залежності та 

запобігання рецидивам. 
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РОЗДІЛ 3 

 

3.1. Психологічні характеристики досліджуваних 

Алкогольна залежність є складним розладом, який зачіпає як емоційні, так 

і поведінкові аспекти життя людини. Дослідження, спрямовані на вивчення 

впливу психологічних інтервенцій на осіб із залежністю, дозволяють краще 

зрозуміти, як цілеспрямоване лікування може допомогти знизити рівень 

споживання алкоголю, а також полегшити супутні психологічні проблеми, такі 

як депресія, тривожність і тяга до алкоголю. Порівняння дослідницької та 

контрольної груп у цьому контексті дає можливість оцінити, наскільки 

структуровані втручання здатні впливати на поведінку та емоційний стан, що 

відкриває нові можливості для вдосконалення методів лікування алкогольної 

залежності та підтримки довготривалого одужання. У Таблиці 3.1. наведено 

результати групи дослідження за чотирма шкалами дослідження. 

Таблиця 3.1 

Результати дослідження ГД до впроваджених інтервенцій 

№ шкала середній бал мінімальний бал максимальний бал 

1 AUDIT 14.1 10 18 

2 BDI 19.4 14 24 

3 GAT-7 9.6 5 13 

4 PACS 7.7 5 10 

 

У Табл. 3.1. підсумкових результатів для дослідницької групи наведено 

дані по чотирьох діагностичних шкалах: AUDIT, BDI, GAD-7 та PACS. Кожна з 

цих шкал вимірює різні аспекти психологічного та поведінкового стану, пов’язані 

зі споживанням алкоголю та психічним здоров’ям учасників. Представлені 

середні, мінімальні та максимальні значення за кожною шкалою дають 
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можливість оцінити рівень алкогольної залежності, депресії, тривожності та тяги 

до алкоголю серед учасників дослідницької групи. 

По шкалі AUDIT, що оцінює рівень вживання алкоголю, середній бал 

становить 14,1, що відповідає ризикованому рівню споживання (8-15 балів), який 

загрожує здоров’ю. Мінімальний бал – 10, що також вказує на ризиковане 

вживання, проте ближче до нижньої межі цього діапазону. Максимальний бал у 

18 вказує на шкідливе вживання алкоголю, що вже має негативні наслідки для 

здоров’я. 

По шкалі BDI, що вимірює рівень депресії, середній показник становить 

19,4, що відповідає середньому рівню депресії. Мінімальний бал – 14 знаходиться 

на межі між легкою та середньою депресією, тоді як максимальний бал – 24 

свідчить про значний рівень депресивних симптомів у частини учасників. 

 

По шкалі GAD-7, яка оцінює рівень тривожності, середній бал складає 9,6, 

що вказує на легкий або помірний рівень тривожності. Мінімальний бал – 5 

відображає легкий рівень тривожності, тоді як максимальний бал – 13 свідчить 

про помірну тривожність у деяких учасників. 

Шкала PACS, яка вимірює тягу до алкоголю, показала середній бал у 7,7, 

що свідчить про помірну тягу, яка може значно ускладнювати утримання від 

алкоголю. Мінімальний показник становить 5, що свідчить про наявність 

незначної тяги до алкоголю, тоді як максимальний бал у 10 свідчить про значні 

труднощі в контролюванні бажання випити у частини учасників. 

Середні бали розраховувалися шляхом додавання всіх індивідуальних 

показників учасників за кожною шкалою та поділу на загальну кількість 

учасників у групі (32). Мінімальні бали відображають найменш виражені 

симптоми або поведінкові прояви серед учасників, тоді як максимальні бали 

свідчать про найбільш виражені симптоми за відповідною шкалою. 
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Отримані результати свідчать про те, що учасники дослідницької групи 

стикаються з ризикованим рівнем споживання алкоголю, помірними симптомами 

депресії, легким або помірним рівнем тривожності та помірною тягою до 

алкоголю. Ці показники взаємопов’язані: депресія і тривожність можуть 

посилювати вживання алкоголю, а тяга до алкоголю ускладнює його контроль. 

Це підкреслює необхідність комплексного підходу до лікування, яке має 

включати не лише роботу зі зменшенням споживання алкоголю, але й 

розв’язання емоційних та психічних проблем, що супроводжують залежність. 

Далі було проведено дослідження показників у групі порівняння, 

результати представлені у Табл. 3.2. 

Таблиця 3.2 

Результати дослідження ГП до впроваджених інтервенцій 

№ шкала середній бал мінімальний бал максимальний бал 

1 AUDIT 16.1 12 19 

2 BDI 22.3 17 26 

3 GAT-7 11.7 8 15 

4 PACS 9.5 7 12 

 

Таблиця підсумкових результатів (Табл. 3.2) для контрольної групи надає 

огляд показників за чотирма діагностичними шкалами, використаними в 

дослідженні: AUDIT, BDI, GAD-7 та PACS. У таблиці наведено середні, 

мінімальні та максимальні значення для кожної шкали серед учасників 

контрольної групи. 

Середній бал за шкалою AUDIT для контрольної групи становить 16,1, що 

відповідає рівню шкідливого вживання алкоголю (16-19 за шкалою AUDIT). Це 

свідчить про те, що учасники контрольної групи, в середньому, вживають 

алкоголь на рівні, що завдає шкоди їхньому фізичному та психічному здоров’ю. 

Мінімальний бал у групі - 12, що потрапляє в діапазон ризикованого вживання 
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(8-15), але навіть цей показник свідчить про наявність небезпечної поведінки 

щодо споживання алкоголю. Максимальний бал - 19, що є верхньою межею 

шкідливого вживання, свідчить про значну шкоду для здоров’я, яку учасники 

отримують від алкоголізму. 

За шкалою BDI середній показник становить 22,3, що свідчить про середній 

до тяжкого рівень депресії (20-28). Це означає, що учасники контрольної групи 

мають більш виражені симптоми депресії порівняно з учасниками дослідницької 

групи. Мінімальний бал у групі - 17, що відповідає рівню середньої депресії (14-

19), тоді як максимальний показник становить 26, що близький до тяжкої депресії 

(29-63). Таким чином, деякі учасники контрольної групи переживають значний 

емоційний дистрес, який може сприяти посиленню їхньої залежності від 

алкоголю. 

За шкалою GAD-7 середній бал становить 11,7, що відповідає помірному 

рівню тривожності (10-14). Це означає, що учасники контрольної групи мають 

вищий рівень тривожності, ніж учасники дослідницької групи, і це може 

впливати на їхню поведінку щодо вживання алкоголю. Мінімальний бал у групі 

- 8, що свідчить про легку тривожність, проте навіть цей рівень впливає на 

загальний стан психічного здоров’я учасників. Максимальний бал - 15, що 

свідчить про наявність тяжкої тривожності у деяких учасників, що може 

спонукати їх до самолікування алкоголем. 

Шкала PACS, що вимірює рівень тяги до алкоголю, показала середній бал 

у 9,5, що свідчить про сильніші рівні тяги до алкоголю в контрольній групі 

порівняно з дослідницькою. Це вказує на те, що учасники контрольної групи 

мають більше труднощів з контролем своєї тяги до алкоголю, що може 

перешкоджати їм утриматися від вживання. Мінімальний бал - 7, що вказує на 

помірний рівень тяги, проте навіть найнижчі значення свідчать про наявність 

труднощів з контролем бажання випити. Максимальний бал - 12, що свідчить про 
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тяжку тягу до алкоголю серед деяких учасників, які стикаються з серйозними 

труднощами в контролюванні своїх бажань. 

Середні значення обчислювалися шляхом додавання всіх індивідуальних 

показників за кожною шкалою та поділу на загальну кількість учасників групи 

(32). Мінімальні бали відображають найменш виражені симптоми серед 

учасників, тоді як максимальні бали вказують на найсерйозніші симптоми або 

поведінкові прояви за кожною шкалою. 

Результати контрольної групи свідчать про наявність шкідливого вживання 

алкоголю, помірної до тяжкої депресії, помірної тривожності та високого рівня 

тяги до алкоголю. У порівнянні з дослідницькою групою, учасники контрольної 

групи демонструють вищі рівні споживання алкоголю, більш виражену депресію 

та тривожність, а також сильнішу тягу до алкоголю. Це свідчить про те, що без 

цілеспрямованих втручань учасники контрольної групи можуть мати більше 

труднощів у подоланні алкогольної залежності через поєднання психічних 

розладів і високої тяги до алкоголю. 

Порівняння між дослідницькою групою та контрольною групою виявляє 

кілька важливих висновків. По-перше, учасники контрольної групи 

демонструють вищий рівень споживання алкоголю, більш виражені симптоми 

депресії, тривожності та тяги до алкоголю. Це свідчить про те, що без 

структурованих психологічних інтервенцій люди частіше стикаються з 

серйозним емоційним дистресом і мають труднощі з контролем своєї поведінки 

щодо вживання алкоголю. По-друге, у дослідницькій групі, хоча учасники все ще 

стикаються з помірними рівнями цих проблем, спостерігаються менш виражені 

симптоми за всіма шкалами, що вказує на те, що психологічні інтервенції, такі як 

когнітивно-поведінкова терапія (КПТ), профілактика рецидивів на основі 

усвідомленості (MBRP) або мотиваційне інтерв’ювання (MI), можуть допомогти 

знизити тяжкість депресії, тривожності та тяги до алкоголю, покращуючи 

результати, пов’язані зі вживанням алкоголю. 
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Ці результати підкреслюють необхідність комплексних психологічних 

інтервенцій, які спрямовані на емоційні та поведінкові аспекти алкогольної 

залежності. Вплив на зниження тяги до алкоголю, покращення емоційної 

регуляції та надання цілеспрямованої підтримки при депресії та тривожності 

може сприяти зменшенню шкідливого вживання алкоголю та підтримці 

довготривалого одужання. Використання структурованих підходів до 

психотерапії допоможе не лише зменшити безпосередні симптоми, але й 

створити підґрунтя для покращення якості життя та емоційної стійкості, що є 

ключовим фактором для ефективної реабілітації від алкогольної залежності. 

Окрім кількісних даних, отриманих за допомогою діагностичних шкал, у 

дослідженні проводилися напівструктуровані інтерв’ю з учасниками як 

дослідницької, так і контрольної груп. Ці інтерв’ю надали важливі якісні дані про 

особистий досвід учасників, пов’язаний з алкогольною залежністю, емоційні та 

психологічні чинники, що впливають на їх поведінку, а також їх сприйняття 

лікування або його відсутності. Під час аналізу інтерв’ю було виявлено кілька 

ключових тем. 

По-перше, обидві групи учасників часто згадували емоційний дистрес, 

зокрема депресію, тривожність та безнадійність, як основні чинники, що сприяли 

їхньому вживанню алкоголю. Багато хто описував алкоголь як механізм 

подолання негативних емоцій або стресу. Учасники дослідницької групи 

зазначали, що психологічні інтервенції допомогли їм усвідомити зв’язок між 

емоційним станом і споживанням алкоголю, що дозволило їм навчитися 

розпізнавати тригери, такі як тривога або самотність, які спонукають до 

вживання алкоголю. Натомість, учасники контрольної групи описували почуття 

безпорадності і відсутність контролю над емоційним дистресом, не знаходячи 

альтернатив алкоголю. 

Другим важливим аспектом, виявленим під час інтерв’ю, є обговорення 

інтенсивних потягів до алкоголю і тригерів, що викликають рецидиви. Учасники 
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дослідницької групи, які проходили терапію на основі усвідомленості або 

когнітивно-поведінкову терапію, відзначали, що вони навчились методам 

управління потягами до алкоголю, таким як техніки усвідомленості або 

когнітивні реструктуризації. Водночас, учасники контрольної групи 

висловлювали розчарування через неможливість контролювати свої потяги і 

часто зазначали, що рецидив був неминучим у разі виникнення тригерів, таких як 

стрес чи соціальний тиск. 

Третій аспект, виявлений у ході інтерв’ю, стосується соціальних та 

екологічних чинників, що впливають на поведінку учасників щодо вживання 

алкоголю. Учасники дослідницької групи повідомляли, що терапія допомогла їм 

усвідомити соціальні впливи на їхнє вживання алкоголю, і вони почали вчитися 

встановлювати межі в стосунках із друзями або родичами, які заохочували пити. 

Водночас учасники контрольної групи часто відчували себе замкненими в 

соціальних ситуаціях, де алкоголь був нормою, і їм було важко чинити опір 

вживанню алкоголю. 

Останньою ключовою темою є рівень мотивації до змін. Учасники 

дослідницької групи виявляли вищу мотивацію до зміни поведінки завдяки 

підтримці, яку вони отримували під час терапії. Вони відчували себе більш 

впевненими і мотивованими продовжувати зусилля з відмови від алкоголю. 

Учасники контрольної групи, навпаки, часто висловлювали сумніви щодо своєї 

здатності змінити поведінку через відсутність структурованої підтримки. 

Загалом, результати інтерв’ю демонструють суттєві відмінності між двома 

групами. Учасники дослідницької групи виявляють більшу емоційну обізнаність, 

краще управляють потягами до алкоголю, ефективніше долають соціальний тиск 

і мають вищу мотивацію до змін, тоді як контрольна група продовжує стикатися 

з труднощами в цих аспектах через відсутність відповідних інтервенцій. Ці 

висновки підкреслюють важливість структурованих психологічних втручань у 
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подоланні емоційних, когнітивних та соціальних чинників, які сприяють 

алкогольній залежності. 

 

3.2. Характеристика реалізованих інтервенцій 

 

Хронологія та результати дослідження, що включають впровадження 

інтервенцій, показують важливі відмінності між дослідницькою групою та 

контрольною групою. Протягом шести місяців учасники проходили оцінку за 

допомогою чотирьох діагностичних шкал: AUDIT, BDI, GAD-7 і PACS. Це 

дозволило відстежувати динаміку споживання алкоголю, рівнів депресії, 

тривожності та потягів до алкоголю. На початку дослідження учасники обох груп 

пройшли базову оцінку, яка допомогла зрозуміти початковий стан кожного 

учасника. 

У перший місяць дослідження учасники дослідницької групи почали 

отримувати структуровані психологічні інтервенції, серед яких когнітивно-

поведінкова терапія (КПТ), терапія на основі усвідомленості (Mindfulness-Based 

Relapse Prevention - MBRP) та мотиваційне інтерв’ю (MI). Кожен із цих методів 

був спрямований на вирішення ключових психологічних аспектів, що лежать в 

основі алкогольної залежності. 

Під час сеансів когнітивно-поведінкової терапії (КПТ) учасники вчилися 

розпізнавати та аналізувати свої тригери до вживання алкоголю. Це передбачало 

роботу з автоматичними негативними думками, які часто провокують 

зловживання алкоголем як способом впоратися зі стресом, тривогою або 

депресією. Терапевти допомагали учасникам зрозуміти, як їхні думки та 

поведінка взаємопов’язані, і як змінити ці патерни для більш здорових реакцій. 

Учасники вивчали нові підходи до подолання стресових ситуацій, замінюючи 

алкоголь іншими, більш здоровими стратегіями поведінки, такими як фізичні 

вправи, медитація чи техніки релаксації. 
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Одночасно, терапія на основі усвідомленості (MBRP) допомагала 

учасникам розвивати здатність уважно спостерігати за своїми думками, емоціями 

та фізіологічними реакціями, не піддаючись імпульсам. Учасники навчалися 

“перебувати” з бажанням вживати алкоголь, замість того щоб одразу реагувати 

на потяг. Ця техніка сприяла кращому розумінню своїх емоційних станів і давала 

змогу зменшити вплив потягів на їхню поведінку. 

Мотиваційне інтерв’ю (MI) сприяло підвищенню мотивації до змін. 

Учасники разом із терапевтами досліджували свої внутрішні бар’єри та 

прагнення щодо зниження вживання алкоголю, що допомагало підсилити 

особисту відповідальність за процес одужання. Вони почали формувати більш 

чіткі цілі та бачити шляхи до досягнення цих змін у своєму житті. 

У той самий час учасники контрольної групи отримували лише загальні 

консультації, які зосереджувалися на обговоренні їхніх проблем із алкоголем без 

конкретних інструментів для вирішення цих проблем. Під час цих сеансів вони 

ділилися своїми труднощами, проте їм не надавалися специфічні методики для 

боротьби з потягами або емоційними тригерами. Відсутність структурованого 

підходу та конкретних психологічних інструментів залишила цих учасників без 

належної підтримки у розвитку навичок самоконтролю та управління стресом, 

що згодом стало перешкодою на шляху до покращення їхнього емоційного стану 

та зниження вживання алкоголю. 

Таким чином, перший місяць дослідження став періодом поступового 

занурення учасників дослідницької групи у процес змін. Вони почали 

усвідомлювати зв’язок між своїм емоційним станом та алкогольною залежністю, 

а також отримали початкові інструменти для роботи з цими проблемами. 

Водночас контрольна група, залишаючись без чітких стратегій, не мала подібних 

позитивних змін на цьому етапі. 

У другий місяць дослідження учасники дослідницької групи продовжували 

поглиблювати свою роботу з розпізнавання емоційних тригерів та впровадження 
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альтернативних стратегій для їх подолання. На цьому етапі когнітивно-

поведінкова терапія (КПТ) та терапія на основі усвідомленості (MBRP) 

допомагали учасникам глибше усвідомлювати, як емоції впливають на їхню 

поведінку, зокрема на потяги до алкоголю. Учасники почали помічати, що багато 

з їхніх емоційних реакцій, таких як стрес, тривога або самотність, безпосередньо 

пов’язані з їхньою схильністю вживати алкоголь. Водночас вони активно 

працювали над тим, щоб замінювати старі звички новими, здоровішими 

способами подолання цих станів. 

Одним із важливих моментів було усвідомлення того, що вони можуть 

впоратися з потягами до алкоголю без необхідності їх негайно задовольняти. 

Завдяки технікам, заснованим на усвідомленості, учасники навчилися бути більш 

терплячими до своїх емоцій і фізіологічних реакцій, не піддаючись імпульсивним 

рішенням. Це давало їм змогу поступово розвивати навички стійкості до потягів 

та зміцнювати віру в свою здатність контролювати свої дії. Багато учасників 

почали повідомляти, що хоча бажання випити все ще виникало, вони стали 

здатними відкласти або повністю уникнути вживання алкоголю, використовуючи 

нові стратегії, такі як релаксація, медитація або фізичні вправи. 

До того ж, мотиваційне інтерв’ю (MI) продовжувало відігравати ключову 

роль у підвищенні мотивації учасників. Багато хто з них почав переосмислювати 

своє ставлення до алкоголю і відчувати більше рішучості працювати над своїми 

проблемами. Ця робота поступово приводила до зменшення кількості епізодів 

вживання алкоголю і, як результат, до покращення загального самопочуття та 

настрою. 

Контрольна група, натомість, не демонструвала таких позитивних зрушень. 

Відсутність структурованих методик та практичних інструментів для боротьби з 

потягами до алкоголю і емоційними тригерами спричиняла те, що учасники 

продовжували стикатися з тими самими труднощами, які були присутні на 

початку дослідження. Вони відзначали, що стресові ситуації та емоційний 



 53 
дискомфорт все ще змушують їх вдаватися до алкоголю як єдиного способу 

подолання проблем. Відсутність конкретних навичок для управління емоціями й 

подолання потягів призводила до того, що учасники контрольної групи 

залишалися в пастці своїх старих моделей поведінки. 

Таким чином, другий місяць дослідження став критичним для 

дослідницької групи, коли вони почали відчувати реальні зміни у своєму підході 

до управління потягами та емоціями. Учасники демонстрували поступовий, але 

впевнений прогрес у зменшенні вживання алкоголю та розвитку нових 

механізмів подолання стресу. Контрольна група, яка не мала доступу до подібних 

інтервенцій, продовжувала залишатися на попередньому рівні без значних 

покращень. 

На третьому місяці дослідження були проведені проміжні оцінки, які 

дозволили виявити перші суттєві результати впроваджених психологічних 

інтервенцій. У дослідницькій групі спостерігалося помітне зниження рівня 

вживання алкоголю, що вимірювалося за допомогою тесту AUDIT (Alcohol Use 

Disorders Identification Test). Учасники почали демонструвати кращий контроль 

над своєю поведінкою, зокрема зменшення кількості та інтенсивності епізодів 

вживання алкоголю. Це свідчить про ефективність когнітивно-поведінкових 

підходів (КПТ), які допомагали учасникам не лише розпізнавати тригери для 

вживання алкоголю, але й застосовувати альтернативні стратегії для подолання 

цих станів. 

Щодо психічного здоров’я, результати за шкалою BDI (Beck Depression 

Inventory) показали помітне зниження симптомів депресії серед учасників 

дослідницької групи. Це підкреслює важливість роботи з емоційними чинниками, 

які часто є основою для розвитку алкогольної залежності. Навчання методам 

емоційної регуляції та усвідомлення власних емоцій дозволило учасникам 

зменшити рівень дистресу та покращити своє самопочуття. Шкала тривожності 

GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder Scale) також продемонструвала невелике 
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зниження рівня тривоги, що свідчить про поступове покращення здатності 

учасників управляти своїми тривожними станами. 

Особливо важливими були зміни в рівні потягів до алкоголю, вимірювані 

за шкалою PACS (Penn Alcohol Craving Scale). Інтенсивність потягів знизилася, а 

учасники дослідницької групи повідомляли про значно більшу здатність 

контролювати свої бажання вживати алкоголь. Багато хто з них зазначав, що 

тепер вони можуть усвідомлено підходити до своїх потягів і вибирати здоровіші 

способи реагування, що в результаті зменшує кількість епізодів рецидивів. У 

цілому, дослідницька група почала відчувати більше впевненості у своїх силах і 

спроможності контролювати свої емоції, що стало важливим етапом на шляху до 

одужання. 

Водночас, результати контрольної групи залишалися значно менш 

позитивними. Незважаючи на те, що учасники отримували загальні консультації, 

вони продовжували демонструвати високі показники вживання алкоголю та 

емоційного дистресу. Залишалися високими також рівні депресії та тривожності, 

що свідчить про відсутність істотних змін у поведінці та емоційному стані 

учасників. Без спеціалізованих інтервенцій для боротьби з потягами до алкоголю 

і стресовими тригерами, контрольна група не показувала таких самих покращень, 

як дослідницька. 

На четвертому місяці особливу роль відіграло мотиваційне інтерв’ю (MI), 

яке продовжувало сприяти зростанню мотивації учасників дослідницької групи 

змінити свої звички щодо вживання алкоголю. Учасники повідомляли, що 

відчувають дедалі більше рішучості продовжувати працювати над своїми 

проблемами та поступово змінювати поведінку. Вони почали помічати позитивні 

зміни не лише у власному емоційному стані, але й у взаємодії з оточенням — 

поліпшення стосунків з близькими та зменшення соціальної ізоляції. Це 

підкреслює важливість комплексного підходу до лікування алкогольної 
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залежності, де емоційна регуляція та підтримка соціальних зв’язків є ключовими 

елементами. 

Натомість, учасники контрольної групи продовжували залишатися на тому 

ж рівні емоційного дистресу та проблем із вживанням алкоголю, що і на початку 

дослідження. Відсутність спеціалізованих інструментів для подолання потягів і 

тривожних станів перешкоджала їхньому прогресу, і багато з них відчували 

безнадійність через нездатність самостійно справитися зі своїми проблемами. 

На п’ятому місяці учасники дослідницької групи досягли ще більшого 

прогресу в практиках усвідомленості, які відігравали ключову роль у керуванні 

потягами до алкоголю. Завдяки регулярним вправам, вони почали краще 

усвідомлювати свої емоційні та поведінкові реакції на тригери, що сприяло 

зменшенню імпульсивних рішень щодо вживання алкоголю. Важливим 

додатковим фактором стало включення сімейної терапії. Це дозволило учасникам 

зміцнити стосунки з близькими, отримати емоційну та соціальну підтримку, що 

суттєво підвищило їхню мотивацію на шляху до одужання. Підтримка з боку 

родини також допомогла учасникам почуватися менш ізольованими та більше 

впевненими у своїх можливостях досягти тривалого утримання від алкоголю. 

Натомість, контрольна група не демонструвала значних покращень. 

Незважаючи на те, що учасники продовжували відвідувати консультації, 

відсутність конкретних інструментів для роботи з потягами до алкоголю та 

емоційними тригерами заважала їм зробити прогрес. Багато учасників 

контрольної групи продовжували стикатися з сильними емоційними 

потрясіннями, депресією та тривожністю, що підтримувало їхню залежність від 

алкоголю як способу подолання дистресу. 

На шостому, завершальному місяці дослідження, були проведені остаточні 

оцінки, які показали значні покращення в дослідницькій групі. Рівень 

споживання алкоголю знизився до безпечного, що вимірювалося за шкалою 

AUDIT, тоді як раніше учасники перебували у категорії небезпечного або 
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шкідливого вживання. Симптоми депресії та тривожності, які раніше суттєво 

впливали на їхню поведінку, значно зменшилися, що було підтверджено 

результатами за шкалами BDI та GAD-7. Учасники також повідомляли про 

меншу інтенсивність потягів до алкоголю, що свідчить про успішне 

впровадження навичок емоційної регуляції та контролю над бажанням випити. 

Ці покращення відобразилися на загальному самопочутті учасників: вони 

відзначали відчуття більшої контролю над своїм життям, емоціями та здатністю 

успішно справлятися з тригерами без вживання алкоголю. 

Контрольна група, натомість, не показала значного прогресу. Рівень 

вживання алкоголю залишався високим, як і на початку дослідження, а учасники 

продовжували стикатися з сильними симптомами депресії, тривожності та 

потягами до алкоголю. Відсутність структурованих інтервенцій позбавила їх 

можливості розвинути ефективні стратегії емоційної регуляції та боротьби з 

потягами, що ускладнювало процес відмови від алкоголю. 

Отже, підсумки дослідження виявляють чіткі відмінності між 

дослідницькою та контрольною групами, підтверджуючи ефективність 

структурованих психологічних втручань у боротьбі з алкогольною залежністю. 

Учасники дослідницької групи, які отримували такі інтервенції, як когнітивно-

поведінкова терапія (КПТ), терапія на основі усвідомленості (MBRP), 

мотиваційне інтерв’ю (MI) та діалектично-поведінкова терапія (DBT), 

продемонстрували суттєві покращення. Вони відзначили значне зниження рівня 

споживання алкоголю, ефективніше керування своїми емоційними станами, 

зокрема тривогою та депресією, а також зменшення інтенсивності потягів до 

алкоголю. 

Окрім цього, учасники дослідницької групи почали розвивати здорові 

стратегії подолання стресу, що раніше призводив до вживання алкоголю, а також 

покращили свої стосунки з родиною та оточенням завдяки сімейній терапії. 

Важливо підкреслити, що багато учасників, які пройшли через ці втручання, 
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досягли тривалого утримання від алкоголю, отримавши відчуття контролю над 

своїм життям і емоціями. 

Натомість, контрольна група, яка отримувала лише загальні консультації, 

не показала значного прогресу. Учасники цієї групи продовжували відчувати 

високі рівні емоційного дистресу, тривоги та депресії, а також не мали 

інструментів для ефективного управління потягами до алкоголю. Їхня 

нездатність впоратися з цими емоційними станами та відсутність належних 

втручань призвела до того, що вони не досягли зниження споживання алкоголю 

та продовжували стикатися з повторними рецидивами. 

Загалом, результати дослідження чітко свідчать про важливість 

цілеспрямованих психологічних підходів для лікування алкогольної залежності. 

Структуровані втручання, які орієнтовані не лише на зменшення споживання 

алкоголю, але й на поліпшення емоційної регуляції, боротьбу з депресією та 

тривожністю, є необхідними для досягнення стійких результатів у подоланні 

залежності. 

 

3.3. Оцінка ефективності впровадженої моделі психологічної допомоги 

 

Далі представлено аналіз результатів дослідження, проведеного після 

впровадження психологічних інтервенцій. Основна мета аналізу полягає в оцінці 

ефективності застосованих інтервенцій, таких як когнітивно-поведінкова терапія 

(КПТ), мотиваційне інтерв’ю (MI) та терапія на основі усвідомленості (MBRP), у 

порівнянні з мінімальними інтервенціями, які отримувала контрольна група. 

Результати оцінювалися за чотирма ключовими шкалами: AUDIT, BDI, GAD-7 та 

PACS. У цьому розділі детально розглядаються зміни у рівнях вживання 

алкоголю, депресії, тривожності та потягів до алкоголю у дослідницькій та 

контрольній групах, що дозволяє зробити висновки про ефективність проведених 

інтервенцій. 
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Таблиця 3.3. 

Результати дослідження ГД після впроваджених інтервенцій 

№ шкала середній бал мінімальний бал максимальний бал 

1 AUDIT 8.5 5 12 

2 BDI 10.2 7 14 

3 GAT-7 6.1 3 9 

4 PACS 5.0 2 7 

 

Таблиця результатів після проведення інтервенцій для дослідницької групи 

демонструє ключові показники за чотирма основними психологічними шкалами: 

AUDIT (Тест ідентифікації порушень, пов’язаних із вживанням алкоголю), BDI 

(Шкала депресії Бека), GAD-7 (Шкала генералізованого тривожного розладу) та 

PACS (Шкала потягу до алкоголю Пенна). В результатах зазначені середні, 

мінімальні та максимальні бали для кожної шкали, що дає змогу оцінити прогрес 

учасників після отримання структурованих психологічних інтервенцій. 

По шкалі AUDIT середній показник після інтервенцій становить 8,5, що 

свідчить про значне зниження рівня вживання алкоголю. Учасники, які 

початково демонстрували показники «шкідливого» вживання алкоголю 

(середній бал 14,1), перейшли до категорії «ризикованого» вживання (8-15 балів). 

Це свідчить про ефективність втручання, що забезпечило зниження ризику 

поведінки, пов’язаної з алкоголем. Математичний аналіз показує, що відносне 

зниження середнього показника AUDIT становить 39,7 %, що є значним 

зменшенням рівня споживання алкоголю серед учасників. Мінімальний бал у 5 

свідчить про досягнення низького ризику вживання алкоголю у деяких учасників, 

тоді як максимальний бал 12 вказує на те, що деякі учасники ще демонструють 

ризиковане вживання, проте це є покращенням порівняно з початковим 

показником у 18 балів, який відображав шкідливе вживання. 
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За шкалою BDI середній показник знизився до 10,2, що вказує на перехід 

учасників до категорії «легкої депресії» (10-13 балів), порівняно з початковим 

показником 19,4, який вказував на помірну депресію. Математичний аналіз 

демонструє 47,4 % зниження середнього показника BDI, що свідчить про значне 

покращення психічного стану учасників та зменшення симптомів депресії. 

Мінімальний бал 7 вказує на учасників, які досягли рівня мінімальної депресії, 

тоді як максимальний бал 14, хоча і свідчить про залишкову легку депресію, 

показує суттєве покращення порівняно з початковим показником у 24 бали, який 

належав до категорії помірної або важкої депресії. 

Середній показник за шкалою GAD-7 становить 6,1, що відповідає легкій 

тривожності (5-9 балів), на відміну від початкового показника 9,6, який вказував 

на межу між легкою і помірною тривожністю. Відносне зниження тривожності 

становить 36,5 %, що є показником ефективності інтервенцій у зменшенні рівня 

тривожності серед учасників. Мінімальний бал 3 вказує на те, що деякі учасники 

досягли рівня мінімальної тривожності, тоді як максимальний бал 9 свідчить про 

те, що деякі учасники ще демонструють легку тривожність, але це значне 

покращення порівняно з початковим станом. 

Шкала PACS показує середній бал 5,0, що свідчить про помірні потяги до 

алкоголю після інтервенцій. Порівняно з початковим показником 7,7, який 

свідчив про вищий рівень потягів, це відображає суттєве покращення у здатності 

учасників контролювати свої потяги. Математичний аналіз показує 35,1 % 

зниження потягів до алкоголю, що вказує на позитивний вплив інтервенцій на 

здатність учасників протистояти потягам. Мінімальний показник 2 свідчить про 

те, що деякі учасники мають мінімальні потяги до алкоголю, тоді як 

максимальний бал 7 демонструє, що навіть учасники з найбільш інтенсивними 

потягами показали покращення. 

Загалом, проведені інтервенції продемонстрували значне покращення за 

всіма шкалами: зниження AUDIT на 39,7 %, BDI на 47,4 %, GAD-7 на 36,5 %, 
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PACS на 35,1 %. Це підтверджує ефективність психологічних інтервенцій у 

зменшенні вживання алкоголю, покращенні емоційної регуляції та контролю над 

потягами у пацієнтів із залежністю від алкоголю. 

Наступним кроком було оцінено результати дослідження проведеного у ГП 

(наведено у Табл. 3.4). 

Таблиця 3.4 

Результати дослідження ГП після впроваджених інтервенцій 

№ шкала середній бал мінімальний бал максимальний бал 

1 AUDIT 15.5 12 19 

2 BDI 20.5 17 26 

3 GAT-7 10.9 8 14 

4 PACS 9.2 7 12 

 

Таблиця результатів після мінімальних інтервенцій для контрольної групи 

відображає стан учасників після отримання загальних консультацій та 

психоедукації. Ці дані охоплюють чотири основні психологічні шкали: AUDIT 

(Тест ідентифікації порушень, пов’язаних із вживанням алкоголю), BDI (Шкала 

депресії Бека), GAD-7 (Шкала генералізованого тривожного розладу) та PACS 

(Шкала потягів до алкоголю Пенна). Наведені середні, мінімальні та максимальні 

бали відображають обмежений прогрес у групі, яка не отримала цілеспрямованих 

психологічних інтервенцій. 

По шкалі AUDIT середній показник після інтервенцій становить 15.5, що 

свідчить про те, що учасники контрольної групи залишаються в зоні 

ризикованого вживання алкоголю (від 8 до 15 балів), причому деякі 

наближаються до категорії шкідливого вживання (понад 15 балів). До інтервенцій 

середній показник був 16.1, і зниження на 3.7 % є мінімальним, що свідчить про 

незначний вплив на зменшення вживання алкоголю. Мінімальний бал у 12 вказує 

на те, що жоден з учасників не досяг рівня безпечного вживання алкоголю, а 
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максимальний бал у 19 свідчить, що найбільш уражені учасники не зазнали 

покращення, оскільки цей показник залишився таким самим, як і до інтервенцій. 

Середній показник за шкалою BDI становить 20.5, що вказує на те, що 

учасники контрольної групи залишаються в зоні помірної депресії (від 20 до 28 

балів), з незначним зменшенням показника порівняно з початковим рівнем 22.3. 

Математичний аналіз показує зниження на 8.1 %, що свідчить про те, що без 

цілеспрямованих психологічних інтервенцій учасники не змогли суттєво 

полегшити симптоми депресії. Мінімальний бал 17 свідчить, що навіть учасники 

з найменш вираженими симптомами депресії залишаються у зоні помірної 

депресії, тоді як максимальний бал у 25 свідчить про те, що найбільш депресивні 

учасники майже не зазнали поліпшень. 

Середній показник за шкалою GAD-7 дорівнює 10.9, що свідчить про 

збереження помірної тривожності (від 10 до 14 балів) у контрольній групі. 

Незначне зниження з 11.7 на 6.8 % вказує на те, що тривожність залишається 

значною проблемою для учасників, що, ймовірно, сприяє продовженню 

вживання алкоголю. Мінімальний бал у 8 свідчить про те, що деякі учасники 

досягли рівня легкої тривожності, проте максимальний бал у 14 свідчить, що 

учасники продовжують стикатися з помірною тривожністю, що ускладнює 

емоційну регуляцію та контроль поведінки. 

Середній показник за шкалою PACS становить 9.2, що відображає високі 

рівні потягів до алкоголю у контрольній групі після інтервенцій. До інтервенцій 

середній показник був 9.5, а незначне зниження на 3.2 % вказує на те, що загальні 

консультації майже не вплинули на здатність учасників контролювати потяги. 

Мінімальний показник 7 свідчить про помірні потяги, проте навіть учасники з 

найменшими потягами відчували значні труднощі у боротьбі з ними. 

Максимальний бал у 12 вказує на сильні потяги до алкоголю у деяких учасників, 

що свідчить про відсутність покращень у здатності протистояти алкоголю. 
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Загалом, результати контрольної групи після інтервенцій демонструють, 

що мінімальні втручання, такі як загальні консультації та психоедукація, 

призвели лише до незначних покращень: 

 • показники AUDIT знизилися на 3.7 %, що вказує на незначне 

зменшення ризикованого вживання алкоголю. 

 • показники BDI знизилися на 8.1 %, але учасники залишилися в зоні 

помірної депресії без значного полегшення симптомів. 

 • показники GAD-7 знизилися на 6.8 %, що вказує на збереження 

помірної тривожності. 

 • показники PACS знизилися на 3.2 %, що свідчить про те, що 

учасники все ще мають значні труднощі з контролем потягів до алкоголю. 

Ці результати підкреслюють неефективність загальних консультацій та 

психоедукації у боротьбі з основними емоційними та когнітивними факторами, 

які сприяють алкоголізму. У порівнянні з дослідницькою групою, яка отримувала 

цілеспрямовані психологічні втручання та продемонструвала значні покращення, 

контрольна група показала мінімальний прогрес. 

Порівняльний математичний аналіз результатів дослідницької групи (ГД) 

та контрольної групи (ГП) після проведених інтервенцій демонструє суттєві 

відмінності у всіх ключових показниках за чотирма основними шкалами: AUDIT 

(Тест на ідентифікацію розладів, пов’язаних із вживанням алкоголю), BDI 

(Шкала депресії Бека), GAD-7 (Шкала генералізованого тривожного розладу) та 

PACS (Шкала потягів до алкоголю Пенна). 

Результати за шкалою AUDIT, що оцінює рівень вживання алкоголю, 

виявили, що середній показник у дослідницькій групі становив 8,5, тоді як у 

контрольній групі цей показник залишився на рівні 15,5. Математично це 

означає, що рівень ризикованого вживання алкоголю у дослідницькій групі 

зменшився на 45,16 % порівняно з контрольною групою, що вказує на суттєве 
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зниження шкідливої поведінки, пов’язаної з алкоголем, серед учасників, які 

пройшли цілеспрямовані психологічні інтервенції. 

За шкалою депресії Бека (BDI) середній показник дослідницької групи 

склав 10,2, що вказує на зниження рівня депресії до легкого ступеня. У той час, 

як у контрольній групі середній показник був на рівні 20,5, що відповідає 

середньому рівню депресії. Різниця між двома групами складає 50,24 %, що 

свідчить про значне покращення емоційного стану учасників, які отримували 

структуровані психологічні втручання. 

Аналіз результатів за шкалою генералізованого тривожного розладу (GAD-

7) показав, що середній рівень тривожності у дослідницькій групі знизився до 6,1, 

що відповідає легкому рівню тривожності. У контрольній групі цей показник 

залишився на рівні 10,9, що вказує на середній рівень тривожності. 

Математичний аналіз демонструє, що рівень тривожності в дослідницькій групі 

зменшився на 44,04 %, що свідчить про ефективність інтервенцій у зниженні 

тривожних симптомів. 

Останній показник, оцінений за шкалою потягів до алкоголю (PACS), 

показав, що середній рівень потягів у дослідницькій групі становив 5,0, що вказує 

на помірний рівень потягів до алкоголю після інтервенцій. У контрольній групі 

середній показник залишився на рівні 9,2, що свідчить про високі потяги. Різниця 

у 45,65 % між двома групами підтверджує значне покращення здатності 

учасників дослідницької групи контролювати свої потяги до вживання алкоголю. 

Отже, математичний аналіз результатів демонструє, що учасники 

дослідницької групи, які пройшли цілеспрямовані психологічні інтервенції, 

досягли значних покращень за всіма основними шкалами, що оцінюють рівень 

вживання алкоголю, депресію, тривожність та контроль над потягами до 

алкоголю. Ці дані підкреслюють ефективність структурованих психологічних 

інтервенцій у лікуванні залежності від алкоголю, на відміну від контрольної 
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групи, яка отримувала загальні консультації та демонструвала мінімальні 

покращення. 

Прогнозовані результати глибинних інтерв’ю після проведених 

інтервенцій показують важливі відмінності між дослідницькою групою, яка 

отримувала структуровані психологічні втручання, та контрольною групою, яка 

проходила лише загальне консультування. Учасники дослідницької групи, 

завдяки когнітивно-поведінковій терапії (КПТ), діалектично-поведінковій терапії 

(ДПТ), мотиваційному інтерв’ю (MI) та терапії на основі усвідомленості (MBRP), 

продемонстрували підвищену емоційну усвідомленість. Вони змогли краще 

розпізнавати емоційні тригери, які раніше спонукали до вживання алкоголю, і 

навчилися ефективно керувати стресом, тривогою та депресією без алкогольної 

залежності. Це стало можливим завдяки застосуванню нових навичок емоційної 

регуляції. Контрольна група, навпаки, не отримала цілеспрямованих технік для 

емоційної регуляції, що призвело до обмежених змін у здатності керувати 

емоціями. Багато учасників все ще залишалися залежними від алкоголю, щоб 

полегшити негативні емоційні стани, що свідчить про недостатню ефективність 

загального консультування. 

Управління потягами до алкоголю та тригерами рецидивів також 

відрізнялося між групами. Учасники дослідницької групи, завдяки МBRP, 

навчалися спостерігати за потягами до алкоголю без необхідності діяти 

відповідно до них, що призвело до зменшення рецидивів. Вони відзначали 

здатність контролювати свої потяги та знижувати частоту зривів. Учасники 

контрольної групи, на відміну від них, продовжували боротися з сильними 

потягами, оскільки не отримали специфічних інструментів для їх подолання, що 

збільшувало ризик рецидивів. 

Щодо соціальних та екологічних тригерів, учасники дослідницької групи 

за допомогою сімейної та соціальної терапії почали краще управляти 

соціальними впливами, які спонукали до вживання алкоголю. Вони вчилися 
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встановлювати межі у спілкуванні з людьми, які п’ють, і уникати соціальних 

ситуацій, де був присутній алкоголь. Учасники контрольної групи, на противагу, 

продовжували відчувати вплив соціальних тригерів і мали труднощі в управлінні 

такими ситуаціями. 

Що стосується мотивації до змін, учасники дослідницької групи показали 

значне підвищення мотивації, що було результатом інтерв’ю, спрямованих на 

посилення внутрішньої мотивації до зниження вживання алкоголю. Більшість 

учасників цієї групи виражали надію та рішучість підтримувати тверезість у 

довгостроковій перспективі. У контрольній групі, навпаки, учасники 

продовжували демонструвати амбівалентність щодо свого одужання, часто не 

маючи віри у власну здатність досягти тверезості через відсутність відчутних 

результатів. 

Загалом, результати інтерв’ю відображають значні розбіжності між 

групами. Учасники дослідницької групи, які отримували структуровані 

психологічні втручання, продемонстрували суттєві покращення в емоційній 

регуляції, управлінні потягами та соціальних навичках, тоді як учасники 

контрольної групи відчували обмежений прогрес через недостатню підтримку в 

рамках загального консультування. 

Для подальшого впровадження дослідження щодо ефективності 

психологічних інтервенцій у лікуванні алкогольної залежності необхідно 

розробити чітку стратегію, яка включатиме кілька ключових етапів. Кожен із цих 

етапів забезпечить глибше розуміння того, як різні підходи до лікування 

впливають на психологічний стан учасників, їхню здатність керувати потягами 

до алкоголю та загальний рівень емоційного здоров’я. 

1. Розширення вибірки: необхідно збільшити кількість учасників для 

отримання більш репрезентативних даних. Дослідження слід поширити на різні 

соціально-демографічні групи, враховуючи вік, стать, рівень освіти, зайнятість та 
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соціально-економічний статус. Це дозволить оцінити, чи є відмінності у впливі 

інтервенцій на різні категорії людей. 

2. Диференціація інтервенцій: пропонується додатково порівняти 

ефективність різних типів психологічних інтервенцій, таких як когнітивно-

поведінкова терапія (КПТ), діалектично-поведінкова терапія (ДПТ), мотиваційне 

інтерв’ю (MI) та терапія на основі усвідомленості (MBRP). Важливо дослідити, 

які з цих методів найкраще підходять для різних типів залежних осіб, враховуючи 

індивідуальні особливості їхніх емоційних станів та рівня потягів до алкоголю. 

3. Тривале спостереження та моніторинг: щоб забезпечити довготривалі 

результати, необхідно продовжувати моніторинг учасників після завершення 

інтервенцій. Пропонується впровадження системи регулярних перевірок (через 6 

місяців, 1 рік) для оцінки стійкості результатів і запобігання рецидивам. Також 

важливо оцінювати, як змінюються показники депресії, тривожності та потягів 

до алкоголю в довгостроковій перспективі. 

4. Впровадження технологій підтримки: для підвищення ефективності 

інтервенцій і мотивації учасників пропонується використання цифрових 

технологій, зокрема мобільних додатків для самоконтролю емоцій, реєстрації 

потягів до алкоголю, відстеження настрою та надання підтримки в реальному 

часі. Це дозволить учасникам своєчасно отримувати допомогу та підтримувати 

мотивацію до тверезості. 

5. Індивідуалізовані програми лікування: на основі отриманих даних слід 

розробити індивідуальні плани лікування для кожного учасника, враховуючи 

їхню специфічну реакцію на різні інтервенції. Це допоможе створити 

максимально ефективну програму реабілітації, орієнтовану на унікальні потреби 

кожної людини. 

6. Сімейна та соціальна терапія: продовжувати включення сімейної та 

соціальної терапії в програми лікування, адже вона показала свою ефективність 

у зміцненні підтримки з боку близьких. Стратегії, спрямовані на поліпшення 
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соціальних взаємодій і навичок встановлення меж, мають стати важливою 

частиною процесу реабілітації. 

7. Поширення результатів та практичне впровадження: завершивши 

дослідження, важливо поширити отримані результати серед фахівців у сфері 

психології, психотерапії та соціальної роботи. Це дозволить інтегрувати 

найефективніші практики в програми лікування алкогольної залежності на 

національному рівні. Також варто провести освітні семінари та тренінги для 

практикуючих психологів, щоб вони могли використовувати ці знання в роботі з 

залежними пацієнтами. 

8. Адаптація програм на державному рівні: необхідно співпрацювати з 

державними установами для впровадження цих інтервенцій у державні програми 

лікування та профілактики алкогольної залежності. Це дозволить забезпечити 

доступ до якісної психологічної підтримки для широкого кола населення. 

У підсумку, подальше впровадження дослідження повинно базуватися на 

розширенні вибірки, глибшому аналізі ефективності різних інтервенцій, 

індивідуалізації лікування та довготривалому спостереженні за учасниками. 

Важливу роль відіграє також впровадження технологій підтримки та поширення 

результатів серед фахівців, щоб покращити якість надання допомоги людям із 

залежністю. 

 

Висновки до розділу 3. 

 1. Початкові результати до інтервенцій показали, що обидві групи 

демонстрували високі рівні вживання алкоголю за шкалою AUDIT, значні 

симптоми депресії за шкалою BDI, підвищену тривожність за шкалою GAD-7 та 

інтенсивні потяги до алкоголю за шкалою PACS. Це вказувало на необхідність 

втручання для покращення емоційного стану учасників і зниження ризикованої 

поведінки, пов’язаної з вживанням алкоголю. 



 68 
 2. Учасники ГД отримували структуровані психологічні інтервенції, 

включаючи когнітивно-поведінкову терапію (КПТ), мотиваційне інтерв’ю (MI) 

та терапію на основі усвідомленості (MBRP). Ці інтервенції були спрямовані на 

зменшення тривожності, покращення емоційної регуляції, розпізнавання та 

подолання потягів до алкоголю, а також на формування нових адаптивних 

поведінкових стратегій. Натомість, учасники ГП отримували загальні 

консультації та психоедукацію, які не були спрямовані на специфічні аспекти 

подолання залежності. 

 3. Після інтервенцій результати ГД продемонстрували суттєве 

зниження всіх показників. За шкалою AUDIT рівень вживання алкоголю 

знизився на 39,7 %, свідчачи про перехід з «шкідливого» рівня вживання до 

«помірно ризикованого». Симптоми депресії за шкалою BDI зменшились на 47,4 

%, що означає перехід від помірної депресії до легких або мінімальних 

симптомів. Рівень тривожності за шкалою GAD-7 знизився на 36,5 %, вказуючи 

на перехід від помірної до легкої тривожності. Інтенсивність потягів до алкоголю 

за шкалою PACS зменшилась на 35,1 %, свідчачи про покращення контролю над 

потягами. 

 4. Натомість, результати ГП після інтервенцій продемонстрували 

мінімальні покращення. Рівень вживання алкоголю за шкалою AUDIT знизився 

лише на 3,7 %, залишаючи більшість учасників у зоні ризикованого вживання. 

Симптоми депресії за шкалою BDI зменшились лише на 8,1 %, тривожність за 

шкалою GAD-7 знизилась на 6,8 %, а інтенсивність потягів до алкоголю за 

шкалою PACS — лише на 3,2 %. Це свідчить про те, що загальні консультації та 

психоедукація не надали достатньої підтримки для суттєвих змін у поведінці та 

емоційному стані учасників ГП. 

 5. Отже, результати показують, що цілеспрямовані психологічні 

інтервенції є значно ефективнішими у зниженні вживання алкоголю, покращенні 

емоційної регуляції та контролю над потягами, ніж мінімальні втручання. 
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ВИСНОВКИ 

1. В рамках проведеного дослідження було детально підтверджено, що 

алкогольна залежність суттєво впливає на психічний стан дорослих осіб, 

спричиняючи значне погіршення їхнього психологічного благополуччя. Тривала 

алкогольна залежність проявляється у збільшенні кількості та інтенсивності 

таких психологічних проблем, як депресія, тривожні розлади, емоційна 

дисрегуляція та загальне погіршення адаптаційних можливостей. Алкогольна 

залежність діє як каталізатор для розвитку депресивних станів, які 

характеризуються постійним відчуттям безнадійності, низької самооцінки та 

емоційного виснаження, що в свою чергу лише підсилює бажання втечі від 

реальності через вживання алкоголю. Тривожність, як ще один частий супутник 

алкогольної залежності, може виступати як причиною, так і наслідком 

споживання алкоголю. Люди, які страждають на алкогольну залежність, часто 

вживають алкоголь як спосіб короткочасного полегшення тривожних станів. 

Проте з часом це лише підсилює загальну тривожність і призводить до 

поглиблення психічних проблем. Нездатність адекватно реагувати на стрес та 

емоційні подразники викликає емоційну дисрегуляцію, що унеможливлює 

здорову адаптацію до життєвих ситуацій. Алкогольна залежність створює 

замкнене коло, в якому емоційний дистрес підживлює подальше вживання 

алкоголю, що призводить до все більшого поглиблення психічного стану. У 

такому циклі людина втрачає здатність контролювати свої емоції та знаходити 

конструктивні шляхи виходу з кризових ситуацій, що тільки підсилює 

залежність. Це ще раз підтверджує важливість вчасного втручання та 

застосування ефективних психологічних методів лікування, які дозволяють 

вирватися з цього замкненого кола та покращити психічний стан пацієнтів, що 

страждають на алкогольну залежність. 

2. На основі проведеного дослідження була розроблена ґрунтовна 

концепція психодіагностичного дослідження, яка базується на використанні 
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комплексного підходу до оцінки психологічного стану дорослих із алкогольної 

залежністю. Центральним елементом цієї концепції стало застосування 

стандартизованих психодіагностичних інструментів, зокрема AUDIT (Alcohol 

Use Disorders Identification Test), який дозволяє виявити рівень та характер 

вживання алкоголю, BDI (Beck Depression Inventory) для оцінки депресивних 

симптомів, GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder Scale) для вимірювання рівня 

тривожності, а також PACS (Penn Alcohol Craving Scale), який визначає 

інтенсивність потягів до алкоголю. Завдяки цьому поєднанню діагностичних 

шкал вдалося досягти високої точності у вимірюванні ключових аспектів 

психологічного стану учасників дослідження. Кожен із цих інструментів дав 

змогу комплексно оцінити не тільки фізичний, але й психологічний вплив 

алкогольної залежності на досліджуваних, що включає їхню здатність 

справлятися з емоційним дистресом, рівень внутрішньої мотивації до змін та 

здатність контролювати власні потяги. Ця концепція психодіагностичного 

дослідження також сприяла розумінню динаміки впливу алкоголю на психічне 

здоров’я та дозволила проводити порівняльний аналіз до- та після інтервенційних 

показників. Такий підхід дав змогу виявити, які саме фактори, такі як депресія, 

тривожність або потяги до алкоголю, найбільше впливають на стійкість пацієнтів 

до терапевтичних інтервенцій та де необхідно посилити психологічний вплив для 

досягнення довготривалих результатів у лікуванні алкогольної залежності. 

3. Початкові оцінки учасників дослідження виявили високі рівні 

споживання алкоголю, які потрапляли в категорії небезпечного та шкідливого 

вживання. Зокрема, середній бал за шкалою AUDIT склав 16.1, що відображає 

шкідливе вживання алкоголю. Це свідчить про значну загрозу для психічного та 

фізичного здоров’я учасників. Математичний аналіз також показав високі середні 

бали за іншими шкалами: Beck Depression Inventory (BDI) – 22.3, що відповідає 

середньо-тяжкому рівню депресії, та Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7) 

– 11.7, що вказує на помірну тривожність. Крім того, інтенсивність потягів до 
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алкоголю, виміряна за шкалою Penn Alcohol Craving Scale (PACS), була на рівні 

9.5, що означає високий рівень потягів, які значно ускладнювали контроль над 

вживанням алкоголю. Математичний аналіз початкових даних показав, що 

середні значення за цими шкалами вказували на критичну ситуацію, яка 

потребувала негайного втручання. Зокрема, 75 % учасників мали бали на рівні 

від 15 до 19 за шкалою AUDIT, що свідчить про серйозні ризики для здоров’я 

через надмірне вживання алкоголю. При цьому рівні депресії у 65 % учасників 

були в межах від 20 до 28 за BDI, що відповідає середньому та високому рівню 

депресії, а рівень тривожності у 70 % учасників перевищував 10 балів за шкалою 

GAD-7, що вказує на наявність стійких тривожних симптомів. Цей аналіз 

підкреслює тісний зв’язок між рівнями вживання алкоголю, депресією та 

тривожністю, які взаємопідсилюють один одного. Інтенсивні потяги до 

алкоголю, виявлені у 80 % учасників, ще більше ускладнювали процес лікування, 

підвищуючи ризик рецидиву. Ці результати підтверджують необхідність 

впровадження структурованих психологічних інтервенцій, спрямованих на 

зниження рівня вживання алкоголю та поліпшення емоційного стану учасників. 

4. На основі попередніх оцінок психологічного стану учасників 

дослідження було впроваджено три адаптовані психологічні інтервенції: 

когнітивно-поведінкову терапію (КПТ), мотиваційне інтерв’ю (MI) та терапію на 

основі усвідомленості (MBRP). Кожен із цих підходів був спрямований на окремі 

аспекти психічного та емоційного функціонування учасників, враховуючи їхні 

індивідуальні потреби та рівень проблеми з алкоголем. КПТ була використана 

для того, щоб допомогти учасникам ідентифікувати та змінювати дезадаптивні 

мисленнєві патерни, які стимулювали вживання алкоголю. Цей підхід також 

навчав їх ефективним поведінковим стратегіям, спрямованим на контроль над 

ситуаціями, які можуть викликати рецидив або потяг до вживання. Мотиваційне 

інтерв’ю (MI) грало ключову роль у формуванні та підвищенні внутрішньої 

мотивації до змін. Воно допомагало учасникам усвідомити свої цінності, бажання 
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та переваги здорового способу життя, що підвищувало їхню мотивацію до 

зниження споживання алкоголю. Терапія на основі усвідомленості (MBRP) була 

адаптована для того, щоб навчити учасників спостерігати за своїми потягами до 

алкоголю без негайної реакції на них. Учасники набули навичок усвідомленості, 

що допомогло їм краще контролювати потяги через спостереження і прийняття 

цих відчуттів, а не через автоматичне вживання алкоголю. Завдяки комплексному 

підходу, кожна з цих інтервенцій була адаптована під специфічні потреби 

учасників, враховуючи їхній психологічний стан, рівень тривожності, депресії та 

залежності. Впроваджені інтервенції сприяли суттєвому покращенню психічного 

здоров’я учасників і допомогли їм розірвати замкнене коло залежності, що 

відзначилося позитивними результатами у зниженні вживання алкоголю та 

покращенні емоційної регуляції. 

5. Порівняльний аналіз результатів до та після проведених інтервенцій 

виявив значне зниження рівнів споживання алкоголю, депресії, тривожності та 

потягів до алкоголю серед учасників дослідницької групи. До інтервенцій 

середній бал за шкалою AUDIT у дослідницькій групі складав 16.1, що 

відповідало шкідливому вживанню алкоголю. Після інтервенцій середній бал 

знизився до 8.5, що відповідає рівню небезпечного вживання алкоголю, 

демонструючи 47.2 % зменшення в середньому рівні споживання алкоголю. 

Учасники також показали значне покращення за шкалою BDI. Початковий 

середній рівень депресії в групі складав 19.4, що відповідало помірному рівню 

депресії. Після втручання він знизився до 10.2, що демонструє 47.4 % зменшення 

рівня депресії і переміщення учасників до категорії легкого депресивного стану. 

Аналогічні зміни були зафіксовані й у рівнях тривожності. За шкалою GAD-7, 

рівень тривожності зменшився з початкових 9.6 до 6.1, що свідчить про 36.5 % 

зниження рівня тривожних симптомів. Особливо помітним було зменшення 

інтенсивності потягів до алкоголю за шкалою PACS. Середній бал до інтервенцій 

складав 7.7, тоді як після втручання він знизився до 5.0, що відповідає 35.1 % 
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зниженню потягів до алкоголю. Найбільший ефект продемонструвала 

когнітивно-поведінкова терапія (КПТ), яка суттєво покращила емоційну 

регуляцію та контроль над потягами до алкоголю. Учасники, які проходили 

терапію на основі усвідомленості (MBRP), також продемонстрували значне 

зменшення інтенсивності потягів до алкоголю, покращивши свою здатність 

розпізнавати та справлятися з ними без вживання. Контрольна група, яка не 

отримувала структурованих психологічних інтервенцій, не продемонструвала 

значних змін. Середній рівень споживання алкоголю в контрольній групі 

знизився лише на 3.7 %, з 16.1 до 15.5, що все ще відображає високий рівень 

шкідливого вживання. Рівні депресії (BDI) та тривожності (GAD-7) також 

зазнали лише незначних змін, знизившись відповідно на 8.1 % і 6.8% , що вказує 

на обмежену ефективність загальних консультацій. Таким чином, дані 

підкреслюють значний вплив структурованих психологічних інтервенцій на 

психічне здоров’я учасників дослідницької групи порівняно з контрольною 

групою, яка не отримувала таких інтервенцій. 

6. Результати глибинних інтерв’ю показали, що учасники дослідницької 

групи, які отримували структуровані інтервенції, продемонстрували значні 

покращення в емоційній регуляції, контролі над потягами до алкоголю та 

зниженні рівня стресу. Багато учасників відзначили, що навички, які вони 

здобули під час терапії, особливо когнітивно-поведінкової терапії (КПТ) та 

терапії на основі усвідомленості (MBRP), стали для них важливим інструментом 

у подоланні стресових ситуацій та зменшенні емоційної залежності від алкоголю. 

Вони описували, як змогли впоратися зі стресом і тривогою, не вдаючись до 

вживання алкоголю, що стало значним кроком на шляху до довготривалої ремісії. 

Окрім цього, учасники підкреслювали позитивний вплив мотиваційного інтерв’ю 

(MI) на їхню здатність мотивувати себе до змін та зберігати позитивний настрій 

під час лікування. Учасники контрольної групи, натомість, не змогли відзначити 

таких покращень, оскільки їм не були надані конкретні інструменти для боротьби 
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з емоційним дистресом та потягами до алкоголю. Вони описували свої зусилля 

як більш хаотичні, без чіткого розуміння механізмів подолання стресових 

ситуацій, що підтверджує важливість цілеспрямованих інтервенцій у терапії 

алкогольної залежності. 

7. На основі отриманих кількісних і якісних даних було розроблено 

практичні рекомендації для впровадження ефективних психологічних 

інтервенцій у лікуванні алкогольної залежності. Зокрема, рекомендується 

інтеграція когнітивно-поведінкової терапії (КПТ), мотиваційного інтерв’ю (MI) 

та терапії на основі усвідомленості (MBRP) як основних методів для зниження 

рівнів депресії, тривожності, а також контролю над потягами до алкоголю. КПТ 

сприяє зміні деструктивних мисленнєвих і поведінкових моделей, MI допомагає 

підвищити внутрішню мотивацію до змін, а MBRP навчає учасників технік 

усвідомленості, які допомагають контролювати стрес і потяги. Окрім того, 

наголошується на необхідності забезпечення соціальної підтримки з боку сім’ї та 

близьких, оскільки вона може значно посилити ефект терапії і сприяти 

довготривалим позитивним змінам у психологічному стані та поведінці 

пацієнтів. 
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СПИСОК УСОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

РПВА - розлад пов'язаний з вживанням алкоголю 

АА - Група «Анонімні алкоголіки» 

ГД - Група дослідження 

ГП - Група порівняння 

МКХ-11 - Міжнародна класифікація хвороб 11-го перегляду 

МФА – мультифакторний аналіз 

ПТСР – посттравмвтичний стесовий розлад 

AUDIT – Alcohol Use Disorders Identification Test  

BDI – Шкала депресії Бека   

DSM-5 – діагностичний і статистичний посібник з психічних розладів  

GAD-7 – Generalized Anxiety Disorder Scale  

PACS – Penn Alcohol Craving Scale  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


