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Вступ. Самоушкоджувальна поведінка (NSSI) є складним феноменом, характерним для
осіб молодого віку, та супроводжується підвищеним ризиком розвитку афективних і
тривожних розладів, імпульсивності та суїцидальної поведінки. Комплексна
біопсихосоціальна природа даного явища обумовлює необхідність системного
дослідження чинників, що детермінують його виникнення та перебіг.

Мета. Визначити провідні біологічні, психологічні та соціальні чинники, що асоційовані
з формуванням самоушкоджувальної поведінки у осіб молодого віку, шляхом
комплексного аналізу психічного стану, особливостей копінг-стратегій, рівня соціальної
підтримки, самоспівчуття та афективної симптоматики.

Матеріали і методи. Емпіричне дослідження проведено у 2024–2025 роках на базі КНП
«Міський психіатричний диспансер» Одеської міської ради та Одеського обласного
медичного центру психічного здоров’я. Обстежено 34 респонденти віком 16–30 років із
наявністю проявів самоушкоджувальної поведінки. Використано стандартизовані
психодіагностичні методики (HADS, CD-RISC-10, SCS-SF, MSPSS, методика Айзенка) та
авторський опитувальник. Статистичну обробку даних здійснено із застосуванням
описових методів, кореляційного і регресійного методів аналізу за допомогою SPSS 27.

Результати. Встановлено, що основними детермінантами самоушкоджувальної
поведінки є високий рівень травматизації, порушення емоційної регуляції, низький
рівень самоспівчуття та недостатня соціальна підтримка. У вибірці переважали середні
та низькі рівні резильєнтності, високі рівні тривожності та агресивності, а також
домінування дезадаптивних копінг-стратегій, зокрема уникнення і самоконтролю.

Висновки. Результати дослідження свідчать, що самоушкоджувальна поведінка у осіб
молодого віку має мультифакторну природу, обумовлену взаємодією афективних
розладів, порушень емоційної регуляції, соціальних детермінант та біологічних чинників.
Регресійний аналіз продемонстрував провідну роль рівня травматизації, психологічних
чинників та емоційної регуляції у формуванні ризику самоушкодження, тоді як вищий
рівень самоспівчуття виступає захисним фактором. Кореляційний аналіз підтвердив
наявність сильних асоціацій між частотою самоушкоджень та психологічними і
соціальними детермінантами. Аналіз психосоціальних показників виявив високу
поширеність тривожності, агресивності, дезадаптивних копінг-стратегій та низький
рівень соціальної підтримки серед респондентів, що свідчить про недостатню
ефективність механізмів психологічної саморегуляції.

Актуальність 
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Самоушкоджувальна поведінка (NSSI) є складним і багатофакторним феноменом,
характерним для осіб молодого віку, який супроводжується підвищеним ризиком розвитку
афективних і тривожних розладів, імпульсивності та суїцидальної поведінки [1-3]. Основними
характеристиками NSSI є навмисні дії, спрямовані на ушкодження власного тіла без
суїцидального наміру, що часто виконують функцію регуляції емоційного збудження або
зниження психологічного дистресу [4-6]. Високі показники поширеності серед підлітків і
молодих осіб визначають клінічну та соціальну значущість даного явища [2,5]. 

За даними епідеміологічних досліджень, поширеність NSSI серед підлітків становить 15–20%,
причому вищі показники зафіксовані серед осіб жіночої статі [2,7,8]. Основними факторами
ризику є депресивні й тривожні розлади, травматичний досвід, булінг і соціальна дезадаптація
[7,9]. У дорослій популяції частота NSSI досягає 4–6% і переважно асоціюється із психічними
розладами [10,11]. Значущу роль у розвитку NSSI відіграють соціальні, нейробіологічні та
гендерні чинники [7,12,13].

Біологічні механізми розвитку NSSI включають дисфункцію серотонінергічної,
дофамінергічної та опіоїдної нейротрансмісії, а також структурні зміни у префронтальній корі
та амігдалі [10,14,15]. Генетичні фактори, такі як поліморфізми 5-HTTLPR та MAOA, підвищують
схильність до емоційної дисрегуляції та імпульсивності [10,14]. Серед психологічних чинників
провідними є емоційна дисрегуляція, низька самооцінка, надмірна самокритика та схильність
до румінацій [11,16,17].

Соціальні фактори також істотно впливають на формування NSSI. Булінг, дисфункціональні
сімейні стосунки та стигматизація осіб із проявами NSSI сприяють розвитку деструктивних
патернів поведінки [9,13,18]. У країнах із недостатнім рівнем розвитку системи психічного
здоров'я поширеність NSSI може бути недооціненою через обмежений доступ до діагностики
та лікування [9,14].

До основних факторів ризику NSSI також належать депресивні стани, тривожні розлади,
порушення нейророзвитку, дитячі травми та соціальна ізоляція [10,15,16].

Біопсихосоціальна модель, запропонована Дж. Енгелем, інтегрує біологічні, психологічні та
соціальні чинники здоров'я, демонструючи їхню взаємодію в розвитку й підтриманні NSSI 
[17,18]. Цей підхід забезпечує цілісне розуміння етіопатогенезу самоушкоджувальної поведінки
та обґрунтовує потребу у мультидисциплінарних стратегіях діагностики, профілактики й
лікування [18,19].

Мета дослідження

Встановити провідні біологічні, психологічні та соціальні чинники, асоційовані із
формуванням самоушкоджувальної поведінки у осіб молодого віку, на основі комплексного
аналізу психічного стану, копінг-стратегій, рівня соціальної підтримки, самоспівчуття та
афективної симптоматики у осіб молодого віку.

Матеріали та методи дослідження 

Дослідження було проведене протягом 2024–2025 років на базі КНП «Міський психіатричний
диспансер» Одеської міської ради та Одеського обласного медичного центру психічного
здоров’я. Вибірка включала 34 особи віком від 16 до 30 років (18 жінок, 16 чоловіків), які
надали підписану інформовану згоду на участь. Критерії включення: наявність
самоушкоджувальної поведінки (суїцидальної або несуїцидальної), вік 16–30 років; критерії
виключення: тяжкі когнітивні порушення, гострі психотичні стани.

Дослідження проводилося в кілька етапів: клінічне інтерв'ю та анкетування;
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психодіагностика; аналіз медичної документації; статистична обробка даних. Збір інформації
здійснювався очно та онлайн через стандартизовані анкети (Google Forms) з дотриманням
принципів конфіденційності. Було застосовано описово-аналітичний поперечний дизайн
дослідження з інтеграцією біологічних, психологічних і соціальних факторів у межах
біопсихосоціальної моделі.

Психодіагностичне обстеження включало стандартизовані методики: Госпітальну шкалу
тривоги і депресії (HADS), шкалу резильєнтності CD-RISC-10, опитувальник «Копінг-стратегії»
Лазаруса, шкалу співчуття до себе (SCS-SF), методику «Самооцінка психічних станів»
(Айзенк) та багатовимірну шкалу соціальної підтримки (MSPSS). Також використовувався
авторський опитувальник «Історія самоушкоджувальної поведінки» для збору анамнестичних
даних. Оцінювалися біологічні (вік, стать, сімейний анамнез), психологічні (депресія,
тривожність, копінг-стратегії, самоспівчуття, резильєнтність) і соціальні чинники (соціальна
підтримка, умови проживання).

Статистичний аналіз здійснювався у SPSS 27 і включав описову статистику (середні,
стандартні відхилення, довірчі інтервали), перевірку нормальності розподілу (тести
Колмогорова-Смирнова, Шапіро-Вілка), t-тест або критерій Манна-Уїтні для міжгрупових
порівнянь, аналіз кореляційних зв'язків (Пірсон, Спірмен), регресійний аналіз. Здійснювалася
стандартизація шкал для уніфікації показників.

Результати 

За результатами комплексного психодіагностичного обстеження отримано узагальнені дані
щодо розподілу психічних розладів, рівнів резильєнтності, самоспівчуття, тривожності,
депресії, копінг-стратегій, соціальної підтримки, психічних станів, особливостей
самоушкоджувальної поведінки та відповідних психосоціальних і біологічних чинників.

Найбільш поширеними психічними розладами серед осіб із самоушкоджувальною поведінкою
встановлено афективні розлади (29,41%), інші тривожні розлади (20,59%) та обсесивно-
компульсивний розлад (17,65%). Середній рівень коморбідності становив 3,06, що свідчить про
високу психопатологічну обтяженість вибірки.

Оцінка рівня резильєнтності засвідчила переважання осіб із середнім рівнем резильєнтності
(32,4%), що вказує на наявність помірно виражених механізмів психологічної адаптації за умов
збереженої здатності до підтримання стабільності психічного стан (Рисунок 1).
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Figure 1.  Розподіл рівнів резильєнтності серед вибірки (Шкала резильєнтності Коннора-Девідсона-10, CD-RISC-10) 
 

За результатами оцінювання за шкалою самоспівчуття, у більшості респондентів (55,9%)
виявлено середній рівень цієї хараткеристики, що свідчить про помірно виражену здатність до
підтримання психологічної стійкості в умовах дистресу (Рисунок 2).
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Figure 2.  Розподіл рівнів самоспівчуття серед вибірки (Опитувальник «Співчуття до себе», SCS-SF)   

Аналіз афективного стану респондентів виявив високу поширеність тривожних (91,2%) та
депресивних (91,2%) симптомів, із переважанням помірного рівня вираженості зазначених
психопатологічних порушень (Рисунок 3, Рисунок 4).

 

  

Figure 3.  Розподіл рівнів тривоги серед респондентів (Госпітальна шкала тривоги і депресії, субшкала HADS-А)   

 

                             5 / 13



Психосоматична медицина та загальна практика
Том 10 № 2 (2025)
DOI: 10.26766/pmgp.v10i2.607

  

Figure 4.  Розподіл рівнів депресії серед респондентів (Госпітальна шкала тривоги і депресії, субшкала HADS-D)   

Структура копінг-стратегій виявила переважання дезадаптивних механізмів подолання
стресу, зокрема уникнення (52,9%) та самоконтролю (41,2%) (Таблиця 1).

Копінг-
стратегія

Високий рівень
(%)

Середній рівень
(%)

Низький рівень
(%)

Середнє
значення

Стандартне
відхилення

Достовірність
різниці між
групами (p)

Конфронтація 17.6 70.6 11.8 10.18 2.611 0.044*
Дистанціюванн
я

11.8 79.4 8.8 9.85 2.787 0.047*

Самоконтроль 41.2 47.1 11.8 12.44 4.258 0.263
Пошук
підтримки

35.3 50.0 14.7 11.18 3.865 0.224

Відповідальніст
ь

11.8 41.2 47.1 7.82 3.68 0.110

Уникнення 52.9 29.4 17.6 12.47 5.023 0.363
Вирішення
проблем

20.6 61.8 17.6 9.68 4.132 0.454

Переоцінка
ситуації

26.5 52.9 20.6 9.44 4.514 0.937

Table 1.  Розподіл рівнів копінг-стратегій та їхні статистичні характеристики (Опитувальник «Копінг-
стратегії» Лазаруса)  * - різниця достовірна при р<0,05. 

Рівень соціальної підтримки серед досліджуваної вибірки виявився зниженим у 47,1%
респондентів, що свідчить про виражену соціальну дезадаптацію та обмеженість доступу до
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міжособистісних ресурсів (Рисунок 5).

 

  

Figure 5.  Розподіл рівнів соціальної підтримки (Багатомірна шкала сприйняття соціальної підтримки, MSPSS)   

Психічний стан досліджуваних осіб за результатами їх самооцінки характеризувався
домінуванням (без достовірності різниці) середніх рівнів тривожності, фрустрації, агресивності
та ригідності (Таблиця 2).

Психічнийста
н

Низький
рівень (%)

Середній
рівень (%)

Високий
рівень (%)

Середнє
значення

Стандартна
похибка

Стандартне
відхилення

Достовірність
різниці між
групами (p)

Тривожність 5.9 73.5 20.6 11.76 0.537 3.134 0.184
Фрустрація 20.6 55.9 23.5 11.53 0.754 4.399 0.468
Агресивність 17.6 44.1 38.2 12.24 0.714 4.164 0.170
Ригідність 17.6 67.6 14.7 10.88 0.681 3.968 0.503

Table 2.  Розподіл рівнів тривожності, фрустрації, агресивності та ригідності серед респондентів (Методика
"Самооцінка психічних станів")   

Аналіз особливостей самоушкоджувальної поведінки засвідчив домінування психологічних
факторів, що обумовлюють високу афективну напругу в структурі актів самоушкодження
(Таблиця 3 та Таблиця 4).

Шкала Середнє значення Стандартне відхилення
Блок A (Психологічні чинники) 38.38 8.457
Блок Б (Соціальні чинники) 16.88 3.945
Блок В (Ризикована поведінка) 18.15 3.854
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Блок Г (Біологічні чинники) 15.06 5.488
Емоційна регуляція 4.71 1.750
Соціальні наслідки 5.00 1.670
Травматизація 4.65 1.790
Специфічність поведінки 19.97 5.155

Table 3.  Показники за шкалами оцінки самоушкоджувальної поведінки (Авторський опитувальник "Історія
самоушкоджуючої поведінки")   
Шкала Низький рівень (%) Середній рівень (%) Високий рівень (%) Достовірність різниці

між групами (p)
Блок A (Психологічні
чинники)

8.8 23.5 67.6 p = 0,985

Блок Б (Соціальні
чинники)

11.8 55.9 32.4 p = 0,683

Блок В (Ризикована
поведінка)

20.6 67.6 11.8 p = 0,021*

Блок Г (Біологічні
чинники)

38.2 35.3 26.5 p = 0,154

Емоційна регуляція 41.2 52.9 5.9 p = 0,526
Соціальні наслідки 44.1 44.1 11.8 p = 0,545
Травматизація 41.2 55.9 2.9 p = 0,757
Специфічність
поведінки

17.6 41.2 41.2 p = 0,534

Table 4.  Розподіл респондентів за рівнями ризику на основі шкал оцінки самоушкоджувальної поведінки
(Авторський опитувальник "Історія самоушкоджуючої поведінки")  * - різниця достовірна при р<0,05. 

Множинний регресійний аналіз підтвердив провідну роль травматизації (β = –0.804; t = –4.217;
p < 0.001; часткова кореляція = –0.604), психологічних факторів (β = –0.53; t = 3.532; p =
0.001; часткова кореляція = 0.53), а також зниженого рівня самоспівчуття як індикатора
дефіциту емоційної саморегуляції (β = 0.396; t = 2.359; p = 0.025; часткова кореляція = 0.298)
у патогенезі NSSI. 

Кореляційний аналіз виявив статистично значущий сильний позитивний зв’язок між частотою
епізодів самоушкодження та психологічними чинниками (r = 0.530; p = 0.001), а також
середній позитивний зв’язок із соціальними детермінантами (r = 0.489; p = 0.003) та
порушеннями емоційної регуляції (r = 0.435; p = 0.01). Водночас встановлено середній
негативний зв’язок між частотою самоушкоджень і пошуком соціальної підтримки як копінг-
стратегією (r = –0.485; p = 0.004). 

Зазначені змінні мають статистично значущий вплив на ймовірність рецидиву актів
автоагресії, що дозволяє розглядати їх як ключові предиктори в межах біопсихосоціальної
моделі самоушкоджувальної поведінки.

Аналіз статевих особливостей засвідчив вищі показники тривожності серед чоловіків (p =
0.023; Рис. 6), а також агресивності (p = 0.170; Рис. 7) та ризикованої, суїцидальної й
адиктивної поведінки (p = 0.154; Рис. 8). Натомість жінки продемонстрували вищі рівні
відповідальності (p = 0.051; Рис. 9) та сприйняття соціальної підтримки (p = 0.726; Рис. 10),
що може свідчити про відмінності у соціальній орієнтації й механізмах адаптації до
психологічного дистресу.
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Figure 6.  Розподіл рівнів тривожності (HADS) серед респондентів залежно від статі   

 

  

Figure 7.  Розподіл рівнів агресивності серед респондентів залежно від статі   
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Figure 8.  Розподіл рівня ризикованої, суїцидальної та адиктивної поведінки серед респондентів залежно від
статі   

 

  

Figure 9.  Розподіл рівнів відповідальності серед респондентів залежно від статі   
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Figure 10.  Розподіл рівнів соціальної підтримки серед респондентів залежно від статі   

Обмеження 

Основними обмеженнями дослідження є невеликий обсяг вибірки, що обмежує екстраполяцію
результатів на загальну популяцію осіб молодого віку, та поперечний дизайн, який не
дозволяє встановити причинно-наслідкові зв’язки між досліджуваними чинниками та
самоушкоджувальною поведінкою. Додатковим обмеженням є використання самозвітних
методик, що підвищує ризик систематичних похибок через суб’єктивність та упередженість.
Перспективними напрямами подальших досліджень є розширення вибірки, застосування
лонгітюдного дизайну дослідження і включення об'єктивних психометричних показників та
клінічних біомаркерів.

Висновки 

У ході проведеного дослідження здійснено комплексний теоретичний та емпіричний аналіз
біопсихосоціальних детермінант самоушкоджувальної поведінки у осіб молодого віку.
Визначено її мультифакторну природу, обумовлену взаємодією афективних розладів,
порушень емоційної регуляції, соціальних чинників і біологічних детермінант. 

Емпіричне дослідження засвідчило, що найбільш значущими предикторами NSSI є рівень
травматизації (β = -0,804; p < 0,001) та психологічні чинники (β = -0,53; p = 0,001).
Встановлено також вплив емоційної регуляції на частоту епізодів самоушкодження (r = 0,435;
p = 0,01). Рівень самоспівчуття (β = 0,396; p = 0,025) продемонстрував захисну функцію,
асоційовану зі зниженням ризику самоушкодження. Кореляційний аналіз виявив сильний
позитивний зв’язок між частотою самоушкоджень та психологічними чинниками (r = 0,53; p =
0,001) і середній позитивний зв’язок із соціальними чинниками (r = 0,489; p = 0,003).

Аналіз психосоціальних характеристик вибірки засвідчив переважання осіб із середнім та
нижчим рівнем резильєнтності (50,0%) та зниженим рівнем соціальної підтримки (47,1%).
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Структура копінг-стратегій характеризувалася домінуванням дезадаптивних механізмів
подолання стресу, зокрема уникнення (52,9%) та самоконтролю (41,2%). У психічному стані
респондентів виявлено високі рівні тривожності (94,1%), агресивності (38,2%) та значну
частку осіб із зниженим рівнем самоспівчуття (32,4%), що свідчить про недостатню
ефективність механізмів психологічної саморегуляції та високий рівень психологічного
дистресу.

Отримані в ході дослідження дані в подальшому можуть бути використані для розробки
програм психопрофілактики та реабілітаційної роботи для осіб молодого віку з
самоушкоджувальною поведінкою.
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