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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ 

ВООЗ - Всесвітня організація охорони здоров’я (World Health Organization)

МКХ-11 - Міжнародна класифікація хвороб 11-го перегляду

РДУГ - розлад дефіциту уваги та гіперактивності

t-критерій Стьюдента - параметричний статистичний критерій для порівняння 

середніх значень двох незалежних вибірок

U-критерій Манна-Уїтні - непараметричний статистичний критерій для 

порівняння розподілів двох незалежних вибірок

ADHD - Attention Deficit Hyperactivity Disorder (англ. назва РДУГ)

DSM-5-TR - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, 

Text Revision (Діагностичний та статистичний посібник з психічних розладів, 

п’яте видання, текстова редакція)

α Кронбаха - коефіцієнт внутрішньої узгодженості шкали (Cronbach’s alpha)

d (Cohen’s d) - показник розміру ефекту для порівняння двох середніх

M - середнє арифметичне значення (mean)

n - обсяг вибірки (кількість спостережень у групі)

p - рівень статистичної значущості

r - коефіцієнт кореляції (міра сили та напрямку зв’язку між змінними)

SD - стандартне відхилення (standard deviation)
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ВСТУП

Розлад дефіциту уваги та гіперактивності (РДУГ) на сьогодні розглядають

як один з найпоширеніших хронічних нейророзвиткових розладів дитячого віку:

за даними метааналізів, його поширеність серед дітей становить близько 5-7 %,

а в опитуваннях батьків у США діагноз РДУГ мають приблизно 10 % дітей, при

цьому спадковість за результатами близнюкових досліджень досягає 70-80 %

(Polanczyk  et  al.,  2014;  Salari  et  al.,  2023;  Danielson  et  al.,  2018;  Faraone  &

Larsson,  2019).  Попри це,  сучасні  клінічні  й  епідеміологічні  дані  послідовно

демонструють значні гендерні відмінності: у дитинстві хлопчиків діагностують

значно частіше, ніж дівчат, причому в популяційних вибірках співвідношення

діагнозів становить приблизно 2-3:1, а в клінічних вибірках може сягати 9-10:1;

у дорослому ж віці поширеність РДУГ знижується до близько 2-3 % і статеві

відмінності  істотно  вирівнюються,  що  інтерпретують  як  наслідок

систематичного  недовиявлення  дівчат  у  дитячому  віці  (Mowlem et  al.,  2019;

Hinshaw et al.,  2022; Kelly, 2024; Musullulu, 2025). Така динаміка (від 3-9:1 у

дитинстві  до  майже  1:1  у  дорослості)  дає  підстави  стверджувати,  що  нижчі

показники діагностики у дівчат відображають не меншу вираженість РДУГ, а

глибокі  структурні  прогалини  в  існуючих  діагностичних  підходах  (Quinn  &

Madhoo, 2014). Історичні огляди розвитку концепції РДУГ показують, що перші

клінічні  описи  та  емпіричні  дослідження  у  ХХ  столітті  майже  цілком

базувалися на  спостереженнях за  гіперактивними хлопчиками:  у  вибірках R.

Barkley та колег  частка  хлопців  сягала  приблизно  90  %, а  дівчата  фактично

випадали з  фокусу аналізу.  Уже  в 1990-х роках  низка  авторів (Arnold,  1996;

Hinshaw;  Rucklidge)  попереджали,  що  наявні  дані  не  дають  змоги  робити

обґрунтовані висновки щодо специфіки РДУГ у дівчат і жінок, і закликали до

спеціальних досліджень жіночих вибірок, однак зміни в діагностичній практиці

відбувалися дуже повільно. Сучасні консенсусні заяви та настанови щодо РДУГ

у  жінок  прямо  констатують,  що  дівчата  й  жінки  досі  залишаються

недопредставленими в дослідженнях і клінічних випробуваннях, а діагностичні
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критерії та шкали багато в чому "заточені" під так званий чоловічий фенотип

РДУГ, сформований на основі вибірок, де переважали хлопці (Young et al., 2020;

Yakerson, 2019; Merone, 2021; Kooij, 2025). Дослідження показують, що дівчата

з  РДУГ  мають  суттєво  вищий  ризик  емоційних  розладів:  один  з  оглядів

зазначає,  що вони приблизно у 5,4 раза частіше отримують діагноз великого

депресивного  розладу  і  утричі  частіше  -  тривожні  розлади  порівняно  з

дівчатами без РДУГ. В 11-річному лонгітюдному дослідженні було показано, що

62 % дівчат, яким РДУГ діагностували в дитинстві, у молодому дорослому віці

й  надалі  мали  клінічно  значущі  та  функціонально  обтяжливі  симптоми,  з

високою частотою розладів настрою, агорофобії та соціальної фобії. Канадські

популяційні  дані  свідчать,  що  у  жінок  з  РДУГ  утричі  частіше  фіксують

безсоння,  хронічний  біль  і  суїцидальні  думки,  майже  вдвічі  частіше  -

зловживання психоактивними речовинами, щоденне куріння, тяжку депресію,

життя  в  умовах  глибокої  бідності  та  досвід  фізичного  насильства;  окремі

дослідження  показують  приблизно  семикратне  підвищення  ризику  спроб

суїциду порівняно з жінками без РДУГ (Guendelman et al., 2016; Skoglund et al.,

2019; Schein et al., 2022; Arrondo et al., 2023). Особливо вразливими є підліткова

сексуальність  та репродуктивне здоровʼя дівчат з РДУГ. Класичні  лонгітюдні

дослідження  R.  Barkley  та  колег  показали,  що  молоді  люди  з  РДУГ

розпочинають статеве життя в середньому на рік раніше, мають суттєво більшу

кількість  статевих  партнерів  і  рідше  використовують  контрацепцію;  у  цій

когорті  підліткова  вагітність  спостерігалась  приблизно  у  38  % осіб  з  РДУГ

проти 4 % у контрольній групі, а інфекції, що передаються статевим шляхом,

фіксувалися у 17 % проти 4 % відповідно. Інші дослідження підтверджують:

ризик підліткової вагітності у дівчат з РДУГ може сягати 15 % проти 3 % серед

одноліток без РДУГ, що відповідає понад шестикратному зростанню ризику, а

також  підвищується  ймовірність  потрапляння  в  ситуації  насильства  з  боку

інтимного партнера (Skoglund et al., 2019; Young et al., 2015). Наслідки невчасно

виявленого або нелікованого РДУГ виходять далеко за межі сфери психічного
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здоровʼя.  Великі  когортні  дослідження  демонструють  приблизно  двократне

зростання  ризику  передчасної  смертності,  підвищені  показники  нещасних

випадків  та  автокатастроф,  2-3-разове  збільшення  ризику  вживання

психоактивних  речовин,  а  також  значно  вищу  частку  осіб  з  РДУГ  серед

увʼязнених - близько 20-30 % проти 2-5 % у загальній популяції (Dalsgaard et al.,

2015; Young et al., 2015; Spera et al., 2020). Метааналізи у сфері кримінальної

юстиції показують, що близько чверті увʼязнених відповідають критеріям РДУГ,

причому майже всі правопорушники з РДУГ мають супутні психічні розлади,

що суттєво ускладнює ресоціалізацію й збільшує ризик рецидиву. На тлі цих

даних  особливо  виразно  постає  історичний андроцентризм медицини:  жінки

десятиліттями  були  недостатньо  представлені  в  клінічних  дослідженнях,  а

результати,  отримані  на  чоловічих  вибірках,  механічно  узагальнювалися  на

жіночу популяцію, що сприяло систематичному ігноруванню специфіки РДУГ у

дівчат і жінок та підтримувало стереотипний образ “гіперактивного хлопчика”

як норми для діагностичної оцінки (Yakerson, 2019; Merone, 2021; Young et al.,

2020; Hinshaw et al., 2022).

Вагомим мотиваційним чинником у виборі цієї  теми став мій особистий

досвід  життя  з  РДУГ  та  усвідомлення  масштабів  негативного  впливу  цього

розладу на  різні  сфери мого функціонування.  Під  час опрацювання наукової

літератури,  присвяченої  особливостям  проявів  симптомів  у  жінок,  для  мене

стало  очевидним,  що  починаючи  зі  шкільного  періоду  в  багатьох  дівчат

переважають  інтерналізовані  прояви,  які  не  супроводжуються  надмірною

моторною активністю й  тому  залишаються  непоміченими.  У моєму  випадку

саме  така  клінічна  картина  призвела  до  пізнього  встановлення  діагнозу,  що

зумовило  тривале  накопичення  академічних,  професійних  та  соціально-

емоційних  труднощів.  Це  усвідомлення  дало  мені  змогу  глибше  зрозуміти

причини, чинники та специфічний досвід, з яким стикаються дівчата й жінки з

РДУГ,  і  водночас  підкреслило  для  мене  практичну  важливість  гендерно

чутливої психологічної діагностики. 
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Обʼєкт дослідження - психологічна діагностика РДУГ.

Предмет дослідження - гендерні особливості проявів РДУГ у дівчат та їх 

відображення в результатах психологічної діагностики.

Мета  дослідження -  теоретично  обґрунтувати  та  емпірично  дослідити

особливості  психологічної  діагностики  гендерних  проявів  РДУГ  у  дівчат  і

розробити  рекомендації  для  фахівців  щодо  підвищення  чутливості

діагностичних підходів до жіночого фенотипу розладу. Відповідно до мети та

предмета було визначено такі  завдання дослідження: здійснити теоретичний

аналіз наукових підходів до розуміння РДУГ як нейророзвиткового розладу та

узагальнити  дані  щодо  гендерних  особливостей  його  проявів  у  дівчат  і

жінок;проаналізувати сучасні  психодіагностичні  методики виявлення РДУГ у

дітей,  підлітків  та  дорослих,  окреслити  їх  можливості  й  обмеження  щодо

оцінки  жіночого  фенотипу  РДУГ;  емпірично  дослідити  особливості

діагностичних  профілів  дівчат  з  РДУГ  за  результатами  мультимодальної

психодіагностики  та  порівняти  їх  із  показниками  хлопців;  розробити  та

обґрунтувати  рекомендації  для  психологів  і  педагогів  щодо  врахування

гендерних  особливостей  при  діагностиці  РДУГ  у  дівчат  і  підвищення

чутливості діагностичних підходів до жіночого фенотипу розладу. 

Методи  дослідження. Для  досягнення  поставленої  мети  використано

комплекс теоретичних методів (аналіз, синтез, узагальнення та систематизація

наукових  джерел  з  проблеми  РДУГ,  гендерних  відмінностей  та

психодіагностики),  емпіричних  методів  (стандартизовані  опитувальники

самозвіту,  батьківські  й  педагогічні  рейтингові  шкали,  напівструктуроване

клінічне інтервʼю) та методів математико-статистичної обробки даних (описова

статистика, порівняльний аналіз,  кореляційний аналіз,  перевірка статистичної

значущості відмінностей).
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РОЗДІЛ 1 ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ВИВЧЕННЯ РДУГ З УРАХУВАННЯМ 
ГЕНДЕРНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ

1.1 РДУГ як нейророзвитковий розлад: сучасні уявлення та підходи до 
діагностики

1.1.1 Сучасні підходи до класифікації, етіології та клінічного перебігу РДУГ

Розлад дефіциту уваги та гіперактивності (РДУГ) наразі класифікується як

нейророзвитковий  розлад,  що  характеризується  стійкими  патернами

неуважності  та/або  гіперактивності/імпульсивності,  які  порушують

функціонування  та/або  розвиток  людини. Відповідно  до  Діагностичного  та

статистичного  посібника  з  психічних  розладів,  п’яте  (переглянуте)  видання

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, Text Revision,

DSM-5-TR),  ці  симптоми  мають  зберігатися  щонайменше  шість  місяців,

проявлятися  щонайменше  у  двох  або  більше  середовищах,  не  відповідати

віковому  рівню  розвитку  особи  та  призводити  до  клінічно  значущого

порушення  академічного,  професійного  чи  соціального  функціонування

(American Psychiatric Association, 2022).

DSM-5-TR виокремлює три  діагностичні  варіанти  (презентації)  РДУГ:  з

переважно неуважними симптомами, з переважно гіперактивно-імпульсивними

симптомами та змішану презентацію. Також зазначається, що клінічна картина

симптомів може змінюватися з часом у міру того, як змінюються вікові вимоги

та факту того, що  людина навчається частково компенсувати їх за допомогою

власних поведінкових стратегій .

Міжнародна  класифікація  хвороб  11-го  перегляду або  МКХ-11

(International  Classification  of  Diseases,  11th  Revision,  ICD-11),  розроблена

Всесвітньою організацією охорони здоров’я, подібним чином визначає РДУГ як

нейророзвитковий  розлад, який  починається у  дитячому  віці  та

характеризується  стійким  патерном  неуважності  та

гіперактивності/імпульсивності  в  різних  ситуаціях.  В  МКХ-11  РДУГ

класифікується за кодом 6A05 (World Health Organization, 2019). Попри спільні

риси, між DSM-5-TR та МКХ-11 існують помітні відмінності в тому,  як вони
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описують РДУГ і визначають умови його діагностики .

DSM-5-TR задає чіткі порогові значення кількості симптомів для дітей (не

менше  шести  симптомів  у  сфері  неуважності  та/або  гіперактивності-

імпульсивності) та для підлітків і дорослих (п’ять симптомів), тоді як МКХ-11

не пропонує конкретних числових порогів, а лише зазначає, що в кожній з цих

сфер має спостерігатися кілька симптомів (від 3 +) . 

У МКХ-11  перелік  симптомів  є  ширшим:  описано  одинадцять  ознак

неуважності  й  одинадцять  ознак  гіперактивності-імпульсивності  (хоча  на

практиці часто використовують десять), тоді як у DSM-5-TR у кожній з цих груп

симптомів наведено по дев’ять пунктів. 

МКХ-11 пропонує більш гнучкий підхід: гіперактивність та імпульсивність

описуються  разом,  без  поділу  на  дрібніші  групи  симптомів  і  без  жорстко

заданих  числових  порогів.  Натомість  DSM-5-TR  так  само  об’єднує

гіперактивність та імпульсивність в одну групу симптомів,  але зберігає чітко

визначені  кількісні  критерії.  Ці  відмінності  мають  суттєві  наслідки  для

клінічної діагностики та планування досліджень: чітко визначені критерії DSM-

5-TR можуть підвищувати надійність діагностичних рішень у різних установах,

тоді  як  більш  вільно  описана  структура  МКХ-11  може  посилювати

різноманітність діагностичних висновків, але водночас дає більше простору для

клінічного  судження  та  врахування  розвиткових  особливостей  (Gómez  et  al.,

2023). 

Сучасні міждисциплінарні дослідження дедалі частіше розглядають РДУГ

як  нейророзвитковий  стан,  пов’язаний  передусім  з  особливостями  роботи

великих систем зв’язків між різними ділянками мозку, а не суто як поведінковий

розлад.  Нейробіологічні  дослідження  показують,  що  при  РДУГ  інакше

узгоджується робота лобових ділянок мозку та структур, відповідальних за рухи

й координацію, які беруть участь у плануванні дій, самоконтролі, відчутті часу

та підтриманні зосередженості (Shen & Zhou, 2024; da Silva та ін., 2023). Дані
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структурної  та  функціональної  нейровізуалізації  свідчать  про  відмінності  у

префронтальній  і  передній  поясній  корі,  базальних  гангліях  та  мозочку,  що

вказує  на  залучення  нервових  систем,  які  забезпечують  контроль  уваги,

гальмування імпульсивних реакцій і робочу пам’ять. 

Окрім  нейрокогнітивних  змін,  дані  генетичних  досліджень  свідчать,  що

РДУГ  є  станом  з  високою  часткою  спадковості:  масштабні  популяційні

дослідження та міжнародні консенсусні огляди оцінюють її приблизно у 70-80

% (Faraone та ін., 2021). Сучасні геномні роботи повного охоплення додатково

показують,  що РДУГ має складну полігенну будову й пов’язаний з  багатьма

ділянками  геному,  які  беруть  участь  у  розвитку  нервової  системи,  передачі

сигналів між нейронами та регуляції цих процесів (Demontis та ін., 2019; Klein

та  ін.,  2024).  Отримані  генетичні  дані  узгоджуються  з  нейробіологічними

знахідками  і  підкреслюють  провідну  роль  систем,  що  працюють  за  участі

катехоламінів,  зокрема дофаміну та норадреналіну,  в  механізмах формування

РДУГ. У цьому контексті оглядові публікації наголошують, що терапевтичний

ефект препаратів-стимуляторів значною мірою пов’язані з їхнім впливом на ці

нейромедіаторні системи, завдяки чому поліпшується робота мозкових мереж,

відповідальних за виконавчі функції і регуляцію уваги (da Silva та ін., 2023). 

Клінічна  гетерогенність  РДУГ  створює  суттєві  труднощі  для  точної

діагностики. Поєднання симптомів може помітно відрізнятися в різних людей і

на  різних  етапах  розвитку,  а  також  змінюється  під  впливом  умов  життя  -

сімейного  середовища,  освітнього  простору  та  супутніх  психічних  розладів

(Shen & Zhou, 2024). Тривожні й депресивні прояви, труднощі з навчанням та

розлади  поведінки  є  дуже  поширеними  супутніми  станами  й  додатково

ускладнюють діагностику, що підкреслює важливість всебічного оцінювання з

використанням  кількох  методів  (Faraone  та  ін.,  2021).  Сучасні  рекомендації

наголошують  на  потребі  поєднувати  структуроване  клінічне  інтерв’ю  зі

стандартизованими  рейтинговими  шкалами  поведінки,  такими  як  ASRS  чи

форми  Conners,  а  також  з  детальним  описом  розвитку  та  повсякденного
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функціонування, зібраним від кількох інформантів у різних контекстах (da Silva

та  ін.,  2023).  Відповідно  до  провідних  діагностичних  підходів,  під  час

оцінювання важливо зважати не тільки на сам факт наявності симптомів, а й на

те,  наскільки  вони  виражені,  як  впливають  на  повсякденне  життя,  як

змінюються  в  різних  ситуаціях  і  наскільки  відповідають  віковому  рівню

розвитку, щоб забезпечити точний і клінічно змістовний діагноз. 

На  сьогодні  накопичено  переконливі  дані  довготривалих  досліджень

розвитку  людей  з  РДУГ,  які  свідчать,  що  розлад  часто  зберігається  і  в

дорослому  віці,  хоча  клінічна  картина  з  часом  змінюється.  Огляди  таких

тривалих  спостережень  показують,  що оцінки  збереження  проявів  РДУГ від

дитинства до дорослого віку суттєво відрізняються залежно від того, як саме

визначають  розлад,  проте  значна  частина  людей  продовжує  мати  клінічно

значущі симптоми та труднощі функціонування в дорослому житті (Caye та ін.,

2016).  У  різних  вибірках  довготривалих  досліджень  повний  набір

діагностичних критеріїв РДУГ зберігається до дорослого віку лише в меншості

випадків,  натомість  ширші  підходи,  що  враховують  часткове  полегшення

симптомів або їх менш виражений рівень, дають показники збереження розладу

на рівні від приблизно третини до двох третин осіб, яким діагноз поставили в

дитинстві  (Caye  та  ін.,  2016;  Royal  College  of  Psychiatrists,  2017).  Симптоми

гіперактивності й імпульсивності зазвичай найбільше зменшуються з віком, тоді

як неуважність і дезорганізованість частіше зберігаються і стають основними

проявами  РДУГ  у  дорослому  віці  (Musullulu  та  ін.,  2025).  Унаслідок  цього

багато  дорослих  з  РДУГ  насамперед  мають  труднощі  зі  стійкою  увагою,

плануванням і виконавчими функціями, емоційною регуляцією та виконанням

соціальних і професійних ролей, а не яскраво виражену рухову гіперактивність. 
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1.1.2 Нейророзвиткові та біопсихосоціальні засади РДУГ 

Класифікація РДУГ у межах групи нейророзвиткових розладів свідчить, що

цей стан пов’язаний з особливостями дозрівання мозку, які формуються вже на

ранніх  етапах  життя  (WHO,  2019)  і  впливають  на  становлення  когнітивних,

поведінкових та емоційних функцій (Faraone та ін., 2021). Відповідно до DSM-

5-TR і МКХ-11, нейророзвиткові розлади характеризуються раннім початком та

стійкими порушеннями функціонування,  що виникають у процесі  дозрівання

нервової системи (WHO, 2019). У цьому контексті термін "нейророзвитковий"

описує  час  появи  симптомів  та  поступове  формування  мозкових  структур  і

їхньої взаємодії  в дитинстві та підлітковому віці,  коли зміцнюються потрібні

зв’язки  між  нейронами,  відсіюються  менш  ефективні  та  налагоджується

злагоджена робота різних ділянок мозку (Shen & Zhou, 2024). Саме ці процеси

забезпечують поступове вдосконалення систем, що відповідають за виконавчі

функції, регуляцію уваги та керування емоціями (Shen & Zhou, 2024). Сучасні

дослідження  РДУГ  показують,  що  порушення  або  уповільнення  цих

розвиткових процесів роблять внесок у типові симптоми та пов’язані з ними

труднощі у повсякденному функціонуванні людей з цим розладом (Faraone та

ін., 2021; Musullulu та ін., 2025). 

Численні  нейровізуалізаційні,  електрофізіологічні  та  нейропсихологічні

дослідження  показують,  що  РДУГ  пов’язаний  з  особливостями  дозрівання

мозку в низці важливих ділянок і мереж. Стабільно виявляють відмінності у

будові  та  роботі  префронтальної  кори,  яка  відповідає  за  виконавчі  процеси,

контроль уваги та гальмування імпульсивних реакцій, передньої поясної кори,

залученої  до  виявлення  суперечливих  сигналів  і  вибору  рішень,  а  також

субкортикальних структур, зокрема базальних гангліїв і мозочка, що відіграють

важливу  роль  у регуляції  рухів  і  часовій  обробці  інформації  (Faraone  та  ін.,

2021; Shen & Zhou, 2024). У сукупності ці результати підтримують уявлення

про РДУГ як про стан, пов’язаний із затриманим або атиповим нейророзвитком,

а  не  тільки з  поведінковими  особливостями.  Дослідження  функціональних
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зв’язків  додатково  вказують  на  менш  узгоджену  взаємодію  між  мережею

пасивного  режиму  мозку  та  мережами,  що  активуються  під  час  виконання

завдань, що сприяє труднощам із підтриманням уваги та регуляцією розумових

зусиль (Shen & Zhou, 2024). Дані про уповільнене стоншення кори та нетипове

дозрівання  білої  речовини,  особливо  у  лобових  і  тім’яних  ділянках,  дають

додаткові  свідчення  змінених  розвиткових  траєкторій  нервових  шляхів,  які

забезпечують увагу, виконавчі функції та саморегуляцію (Faraone та ін., 2021;

Musullulu та ін., 2025). 

Нейророзвиткова модель також підкреслює, що прояви РДУГ залежать від

поєднання  спадкових  особливостей  людини  з  впливом  середовища  у

найчутливіші  періоди  формування  мозку.  Хоча  РДУГ  має  високий  рівень

спадковості,  умови  до  народження  і  після  них,  такі  як -  передчасні  пологи,

низька маса тіла при народженні, паління чи вживання алкоголю матір’ю під

час  вагітності,  а  також  ранній  психосоціальний  стрес  -  можуть  змінювати

напрям  розвитку  нервової  системи  і  підвищувати  ймовірність  того,  що

схильність проявиться у вигляді симптомів (Faraone та ін., 2021; Misiewicz &

Iwanicka,  2024).  Такий  цілісний  підхід  відповідає  моделям  розвиткової

психопатології, які розглядають біологічні схильності та умови середовища як

чинники,  що  спільно  діють  упродовж  дитинства  й  підліткового  віку  та

поступово  формують  особливості  поведінки,  пізнання  та  емоційної  сфери

(Musullulu та ін., 2025; Poddar та ін., 2025). 

Нейророзвиткові  розлади,  зокрема  РДУГ,  розглядають  також  у  межах

дименсійного  підходу.  Він  виходить  з  того,  що  такі  риси,  як  неуважність,

гіперактивність  та  імпульсивність,  розподілені  в  популяції  як  безперервний

континуум. У цьому підході про клінічно значущий РДУГ говорять тоді, коли

показники  цих  рис  наближаються  до  крайніх  значень,  а  їхня  вираженість,

тривалість і пов’язані з ними труднощі у функціонуванні досягають рівня, що

потребує професійної допомоги (Faraone та ін., 2021; World Health Organization,

2019).  Такий спосіб мислення узгоджується із сучасними нейророзвитковими
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моделями,  які  розглядають  психічні  стани  як  наслідок  індивідуальних

відмінностей  у  дозріванні  та  організації  нейронних  систем,  а  не  як  чітко

відокремлені категорії (Musullulu та ін., 2025; Poddar та ін., 2025). 

1.1.3 Сучасні інтегративні моделі та розвиткові траєкторії РДУГ 

У сучасних дослідженнях уявлення про РДУГ поступово розширюються і,

поряд із традиційними клінічними моделями, охоплюють також еволюційні та

функціональні підходи. Еволюційні концепції припускають, що властиві РДУГ

риси  -  підвищена  чутливість  до новизни,  швидка  дослідницька  поведінка  та

виражена  рухова  активність  -  могли  бути  корисними  в  умовах  давнього

середовища,  де  уважне  відстеження  подій  навколо,  здатність  швидко

переключати  увагу  й  активно  шукати  ресурси  підвищували  шанси  на

виживання  (Esteller-Cucala  та  ін.,  2020;  Reiss,  2022).  Нещодавні  теоретичні

праці  додатково вказують,  що ці  когнітивні  та поведінкові схильності  можна

розглядати як прояв еволюційно збереженого "профілю високої допитливості",

який посилює пошук інформації та дослідження середовища і був би перевагою

в  непередбачуваних  чи  ресурсодефіцитних  умовах  (Le  Cunff,  2024).  З  цієї

перспективи РДУГ не обов’язково розуміють як суто дефіцитний стан, а радше

як  специфічний  когнітивний  стиль,  що  може  виявлятися  невідповідним

сучасним  середовищам,  які  вимагають  тривалої  зосередженості,  низької

реактивності та жорсткої поведінкової регуляції, зокрема у формальній освіті

(Kidwell, 2025). Такі еволюційні моделі та моделі невідповідності середовищу

не  заперечують  клінічні  описи  РДУГ,  а  доповнюють  їх,  підкреслюючи

потенційно адаптивне  походження цих рис,  які  за  сучасних соціокультурних

вимог можуть ставати джерелом труднощів. 

Дані про особливості розвитку нервової системи додатково підтверджують

уявлення про РДУГ як різнорідний стан як за походженням, так і за клінічними

проявами:  у  різних  людей  шлях  формування  розладу  та  картина  симптомів
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можуть  суттєво  відрізнятися  (Nigg  та  ін.,  2020).  Сучасні  лонгітюдні

дослідження показують, що ризик РДУГ відображає поєднаний вплив багатьох

генетичних варіантів і низки несприятливих чинників описаних вище (Luo та

ін.,  2019).  Сукупність  біологічних  і  середовищних  впливів  формує  різні

траєкторії розвитку: у частини людей наслідки є відносно  слабкими, тоді як в

інших симптоми та пов’язані з ними труднощі зберігаються в підлітковому й

дорослому віці  (Nigg та ін., 2020). Нейропсихологічні дослідження додатково

свідчать, що відмінності у виконавчих функціях, емоційній чутливості та тому,

як мозок  обробляє  сигнали  винагороди,  є  ключовою ланкою,  яка  поєднує  ці

чинники ризику з різними варіантами поведінкових профілів у людей з РДУГ

(Nigg та ін., 2020). 

На  сьогодні  прояви  РДУГ  упродовж  життя  розглядають  як  такі,  що

змінюються разом із розвитком людини, а не просто зникають із віком. Клінічні

та розвиткові огляди показують, що, попри зміну поєднання симптомів, багато

людей  і  надалі  відчувають  пов’язані  з  РДУГ  труднощі  в  підлітковому  та

дорослому віці: гіперактивні й імпульсивні прояви зазвичай слабшають, тоді як

неуважність  та  організаційні  проблеми  часто  залишаються  вираженими

(Custodio, 2024). У дорослому віці такі стійкі симптоми пов’язані зі значними

порушеннями  повсякденного  функціонування,  зокрема  з  підвищеними

ризиками  психіатричної  коморбідності,  соціальної  дезадаптації,  нещасних

випадків, соматичних захворювань і навіть передчасної смерті (Esteller-Cucala

та  ін.,  2020).  Огляди  розвитку  додатково  наголошують,  що  перехід  через

підлітковий  вік  і  ранню  дорослість  супроводжується  новими  академічними,

професійними та соціальними вимогами,  які  можуть посилювати пов’язані  з

РДУГ труднощі й  призводити до змін у тому,  чи відповідає  людина повним

діагностичним критеріям, навіть якщо проблеми функціонування зберігаються

(Nigg та ін., 2020). 

Ще  одним  важливим  напрямом  сучасних  досліджень  РДУГ  є  вивчення

того, як ранні симптоми та вразливості, пов’язані з цим розладом, змінюються і
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набувають інших форм у різні періоди розвитку. Довготривалі спостереження

показують, що симптоми РДУГ у пізньому дитинстві передбачають збереження

самого  розладу  та  подальшу  появу  агресивних  і  неагресивних  поведінкових

проблем, а також внутрішніх труднощів у підлітковому віці, що свідчить як про

подібність, так і про зміну форм психопатології з часом (Obsuth та ін., 2020). У

підлітковому та дорослому віці клінічні описи вказують, що помітна зовнішня

гіперактивність  часто  змінюється  відчуттям  внутрішнього  напруження,

стійкими  уваговими  й  організаційними  труднощами  та  схильністю  до

ризикованої поведінки, що підкреслює тривале збереження пов’язаних з РДУГ

порушень, попри зміну їхнього зовнішнього прояву (Cortese, 2025).  Особливо

виразно така тяглість проявів простежується в емоційній сфері. 

Упродовж  життя  емоційна  дизрегуляція  дуже  часто  спостерігається  в

людей з РДУГ і тісно пов’язана з порушеннями повсякденного функціонування

та супутніми психічними розладами. Це дає підстави розглядати її  як одну з

ключових клінічних характеристик РДУГ, а не  лише як другорядний наслідок

неуважності чи імпульсивності (Beheshti та ін., 2020). Спираючись на ці дані,

сучасні  систематичні  огляди  пропонують  прямо  включати  емоційну

дизрегуляцію  до  моделей  розуміння  та  схем  діагностики  дорослого  РДУГ,

наприклад  як  окрему  сферу  симптомів  чи  додаткову  позначку  в  діагнозі,

водночас  підкреслюючи,  що  цей  симптом  не  є  унікальним  лише  для  РДУГ

(Soler-Gutiérrez та ін., 2023). 

Паралельно дедалі більше досліджень показує, що перебіг РДУГ залежить

від умов, у яких зростає дитина. Огляди, присвячені диференційній вразливості

та  взаємодії  генетичних  факторів  із  середовищем,  свідчать,  що  особливості

сімейного  життя  і  стилю  батьківства,  зокрема  рівень  “теплоти” стосунків,

рівень конфліктів, упорядкованість чи хаотичність побуту, а також можливості

для  когнітивної  стимуляції,  можуть  визначати,  чи  ранній  ризик  РДУГ

закріпиться  у  вигляді  стійких  симптомів,  чи  перебіг  буде  м’якшим.  Ці  ж

фактори  розглядають  як  важливі  мішені  для  втручань,  зокрема  програм
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батьківського тренінгу (Einziger & Berger, 2022). Метааналітичні дані додатково

показують, що практики виховання та ширший сімейний контекст є значущими

й  принаймні  частково  змінюваними  факторами  ризику  РДУГ,  що  відкриває

можливості  для  розвитково  орієнтованих,  сімейно  спрямованих  програм,

здатних  знижувати ризик  і  вираженість  симптомів  (Claussen та  ін.,  2024).  У

цілому ці результати підтримують розвиткові моделі, у межах яких траєкторії

РДУГ розглядають як результат тривалої взаємодії індивідуальної вразливості з

умовами середовища, а не як щось раз і назавжди задане. 

1.1.4 Сучасні принципи та інструменти клінічної діагностики РДУГ 

Діагностичний  процес  при  РДУГ  за  останні  два  десятиліття  поступово

вдосконалювався,  інтегруючи  напрацювання  нейронаук,  психометрії  та

розвиткової  психології,  але  й  надалі  спирається  на  офіційні  діагностичні

класифікації. Сучасні клінічні настанови послідовно рекомендують проводити

комплексне, мультимодальне обстеження з залученням кількох інформантів, яке

поєднує рейтингові шкали симптомів, детальний розвитковий і функціональний

анамнез  та,  за  потреби,  когнітивні  чи  нейропсихологічні  дослідження

(Musullulu, 2025; Razzak та ін., 2021).

У межах таких протоколів  саме детальне клінічне інтерв’ю залишається

основним  інструментом  діагностики.  Для  дорослих  часто  використовують

структуровані та  напівструктуровані  інтерв’ю,  побудовані на критеріях DSM,

які  дають  змогу  послідовно  оцінити  історію  симптомів  і  теперішнє

функціонування. Наприклад, Diagnostic Interview for ADHD in Adults (DIVA-5) -

це  клінічне  інтерв’ю,  у  якому  кожен  із  18  симптомів  РДУГ  за  DSM-5

ілюструється конкретними поведінковими прикладами як у дитинстві, так і в

дорослому віці, а також детально розпитується про порушення функціонування

в  різних  сферах  життя  (Kooij  та  ін.,  2019).  Для  дітей  і  підлітків  широко

застосовують  напівструктуровані  інтерв’ю,  зокрема  Kiddie-Schedule  for
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Affective Disorders and Schizophrenia Present and Lifetime Version (K-SADS-PL

DSM-5).  Цей  інструмент  призначений  для  оцінки  поточної  та  минулої

психопатології у дітей віком приблизно від 6 до 18 років і дає змогу встановити

початок,  тривалість  та  вплив  симптомів  на  повсякденне  функціонування,

поєднуючи інформацію від самої дитини та її опікунів (Kaufman та ін., 1997;

Makino та ін., 2023). 

Для  доповнення  клінічних  інтерв’ю  важливу  роль  відіграють

стандартизовані рейтингові шкали поведінки, які дають змогу кількісно оцінити

симптоми РДУГ та пов’язані з ними порушення функціонування, за умови що

результати  розглядають  у  контексті  повної  клінічної  оцінки  з  урахуванням

розвиткового  анамнезу  та  професійного  судження  фахівця  (Peterson  та  ін.,

2024).  Для  дітей  шкільного  віку  серед  найпоширеніших  інструментів

використовують Vanderbilt ADHD Diagnostic Rating Scales з окремими формами

для батьків і вчителів, що охоплюють 18 основних симптомів РДУГ, а також

запитання про типові коморбідні труднощі та порушення функціонування. Ці

шкали  створені  для  підтримки  діагностичних  рішень  у  клінічній  практиці

(Anderson та ін., 2022). Ще один широко застосовуваний інструмент для дітей і

підлітків  -  ADHD  Rating  Scale-5,  до  складу  якої  входять  18  пунктів,  що

відповідають сферам неуважності та гіперактивності-імпульсивності за DSM-5 і

дають окремі підсумкові показники для кожної з цих груп симптомів (Alhossein,

2022). 

У  підлітків  і  дорослих  часто  застосовують  короткі  самооціночні

опитувальники, зокрема Adult ADHD Self-Report Scale Всесвітньої організації

охорони здоров’я. Варіант ASRS-5, заснований на DSM-5, пропонує скорочену

форму  з  шести  пунктів,  спеціально  розроблену  для  швидкого  виявлення

дорослих  із  підвищеним  ризиком  РДУГ  у  закладах  первинної  медичної

допомоги та в громадських вибірках (Ballmann та ін., 2022; Sparle Christensen та

ін.,  2025).  Сучасні  підходи  до  оцінювання  додатково  наголошують  на

важливості  залучення  кількох  інформантів  -  батьків,  учителів,  партнерів  та
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самої  людини,  оскільки  вираженість  симптомів  і  рівень  порушення

функціонування часто відрізняються між домом, школою та роботою (Young та

ін.,  2024;  Esposito  та  ін.,  2025).  Дослідження  мультиінформативної  оцінки

послідовно показують, що розбіжності між повідомленнями різних інформантів

є звичним явищем і  не мають автоматично вважатися випадковою помилкою

вимірювання.  Натомість  їх  слід  тлумачити  з  урахуванням  різниці  в  вимогах

ситуації, точках зору інформантів та вікового етапу розвитку людини (De Los

Reyes & Epkins, 2023). 

Хоча нейропсихологічне тестування не є  обов’язковим для встановлення

діагнозу  РДУГ,  сучасні  огляди  підкреслюють,  що  воно  може  виконувати

корисну  допоміжну  функцію в  диференційній  діагностиці  та  описі  супутніх

порушень  виконавчих  функцій,  якщо  поєднується  з  клінічним  інтерв’ю  та

рейтинговими  шкалами  (Musullulu,  2025).  Завдання  на  робочу  пам’ять,

гальмівний контроль, стійку увагу та когнітивну гнучкість - наприклад тести

безперервного виконання, парадигми типу Stroop і Wisconsin Card Sorting Test -

у низці метааналітичних досліджень послідовно показують невеликі та помірні

середні  відмінності  між людьми з  РДУГ і  без  нього,  особливо в показниках

робочої пам’яті та гальмування реакцій (Pievsky & McGrath,  2018). Водночас

результати  цих  тестів  істотно  перекриваються  в  клінічних  і  неклінічних

вибірках, тому на сьогодні жоден окремий нейрокогнітивний показник не має

достатньої  специфічності  для  самостійної  діагностики,  і  нейропсихологічні

проби розглядають передусім як додатковий, а не як основний критерій діагнозу

РДУГ (Musullulu, 2025). 

Сучасні діагностичні підходи підкреслюють, що прояви РДУГ формуються

в  соціальному,  емоційному  та  культурному  контекстах.  Експертні  огляди

відзначають,  що  дівчата  і  жінки  частіше  залишаються  без  діагнозу  або

отримують його пізніше, оскільки переважно мають неуважні та інтерналізовані

симптоми,  рідше  демонструють  відкриту  порушувальну  поведінку  і  нерідко

маскують або компенсують свої труднощі у навчанні та спілкуванні (Young та
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ін.,  2020).  Тому клінічні огляди наголошують на потребі  гендерно чутливого

оцінювання,  яке  прямо  враховує  інтерналізовані  проблеми,  міжособистісні

труднощі  та  стратегії  маскування  у  жінок,  щоб  уникнути  недооцінки

вираженості  РДУГ  за  відносно  контрольованої  поведінки  (Quinn  &  Madhoo,

2014). 

Останні  досягнення  в  галузі телемедицини  та  онлайн-оцінювання

розширили  доступ  до  діагностики  РДУГ,  оскільки  дали  змогу  проводити

ключові компоненти протоколів,  заснованих на клінічних настановах, такі  як

клінічні інтерв’ю та стандартизовані опитувальники, у дистанційному форматі,

зберігаючи при цьому можливість ухвалення обґрунтованих клінічних рішень

(Hetzke  та  ін.,  2024).  Водночас  експертні  рекомендації  European  ADHD

Guidelines  Group  підкреслюють,  що  навіть  за  використання  дистанційних

форматів  усі  обов’язкові  елементи  діагностичної  оцінки  РДУГ  мають  бути

виконані відповідно до національних та міжнародних стандартів, аби цифрові

інструменти  доповнювали,  а  не  замінювали  комплексну  клінічну  оцінку

(Santosh  та  ін.,  2023).  Публічні  ініціативи  зі  скринінгу  на  РДУГ  також

наполягають, що онлайн-опитувальники є саме скринінговими інструментами, а

не  діагностичними  тестами,  і  мають  супроводжуватися  подальшою

консультацією з  кваліфікованим фахівцем,  що  підкреслює  допоміжний,  а  не

остаточний характер веб-інструментів у діагностичному процесі (Mental Health

America, n.d.).

Сучасні  дослідження  підкреслюють,  що  РДУГ  слід  розглядати  з

урахуванням  культурного  й  життєвого  контексту,  який  визначає,  як

сприймається поведінка дітей і підлітків, коли сім’ї звертаються по допомогу та

хто реально отримує доступ до діагностики й лікування (Slobodin & Crunelle,

2019).  Батьківські  норми,  очікування  школи,  стигма  та  структурні  бар’єри  в

системі  охорони  здоров’я  можуть  по-різному  впливати  на  розпізнавання  й

лікування РДУГ у різних етнічних і національних групах, що частково пояснює

міжкультурні відмінності в показниках поширеності та використанні послуг.
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У відповідь на це нові  діагностичні  інструменти й програми підготовки

фахівців  просувають екологічно й культурно чутливі  підходи до оцінювання.

Вони  передбачають  цілеспрямоване  врахування  сімейного  контексту,

культурного тла та наявних ресурсів при клінічній концептуалізації випадку й

диференційній діагностиці  РДУГ та пов’язаних із  ним труднощів  у навчанні

(McWhirter & Walters, 2024).
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1.2 Гендерні особливості прояву РДУГ: специфіка симптомів у дівчат

1.2.1.Гендерні відмінності та діагностичний розрив при РДУГ 

Усвідомлення гендерних особливостей проявів РДУГ з’явилося відносно

пізно, адже перші дослідження здебільшого проводили на вибірках хлопців і

мало  враховували  специфіку  розвитку  дівчат  (Hinshaw,  2021).  У  такому

історичному  контексті  РДУГ  зазвичай  уявляли  як  "класичний"  варіант  із

вираженою гіперактивністю, імпульсивністю та деструктивною поведінкою на

уроках, яка відразу впадала в око вчителям і клініцистам (Young та ін., 2020).

Такі  відкриті  поведінкові  прояви  добре  вписувалися  в  наявні  шкільні  та

психіатричні шляхи направлення до фахівців, де пріоритет надавали очевидним

порушенням  поведінки,  що  й  призводило  до  частішого  виявлення  РДУГ  у

хлопців порівняно з дівчатами (Young та ін., 2020). 

У 1980-1990-х роках, коли РДУГ кодифікували в діагностичних системах

на  кшталт  DSM-III  та  DSM-IV,  клінічні  та  дослідницькі  вибірки  й  надалі

формували переважно з хлопців,  що зміцнювало уявлення про РДУГ як про

"чоловічий"  розлад  (Hinshaw,  2021).  Подальші  лонгітюдні  дослідження  та

оглядові  праці  показали,  що  для  дівчат  і  жінок  з  РДУГ  більш  типовими  є

переважно  неуважний  або  комбінований  профіль  симптомів  у  поєднанні  з

інтерналізованими  труднощами,  зокрема  тривожністю  та  пригніченим

настроєм,  тоді  як  хлопці  частіше  демонструють  вищі  рівні

гіперактивно/імпульсивних  та  інших  екстерналізованих  симптомів  (Hinshaw,

2021). Такі менш явні й більш інтерналізовані прояви підвищують імовірність

того,  що  труднощі  дівчат  на  початкових  етапах  інтерпретують  як  первинні

тривожні  чи  афективні  розлади,  а  не  як  прояви  РДУГ,  що  сприяє

відтермінованій або пропущеній діагностиці (Quinn & Madhoo, 2014). Сучасні

консенсусні рекомендації та огляди підкреслюють, що поєднання відмінностей

у симптомних профілях, характері звернення по допомогу та шляхах скерування

спричиняє систематичне недодіагностування і пізніше виявлення РДУГ у дівчат

порівняно з хлопцями (Dimitri та ін., 2025). 
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Нині різницю в частоті діагностики РДУГ у хлопців і дівчат розглядають

радше як наслідок відмінностей у клінічних проявах, способах направлення до

фахівців і гендерних очікуваннях, а не як доказ того, що РДУГ реально значно

рідше  трапляється  серед  дівчат  і  жінок   (Hinshaw  та  ін.,  2021).  Більш

інтерналізовані  симптоми рідше  розпізнаються  вчителями й  клініцистами як

індикатори  РДУГ,  що  сприяє  систематичному  недодіагностуванню  дівчат  і

тенденції тлумачити їхні труднощі насамперед як емоційні або міжособистісні

проблеми (Hinshaw та ін., 2021). Дані нещодавніх систематичних оглядів також

показують, що хоча в клінічних вибірках співвідношення діагнозів у хлопців і

дівчат  досі  становить  приблизно  4:1,  у  популяційних  дослідженнях  воно  є

істотно нижчим і наближається до 2,4:1, що свідчить про те, що значна частка

дівчат із клінічно значущими симптомами РДУГ лишається не розпізнаним у

повсякденній  клінічній  практиці  (Dimitri  та  ін.,  2025).  Великомасштабні

популяційні дослідження також показують, що хоча в дитинстві хлопці частіше

отримують діагноз РДУГ, у дорослому віці співвідношення між чоловіками та

жінками  значною  мірою  вирівнюється,  що  підтримує  припущення  про

відтерміноване розпізнавання та діагностику у багатьох жінок (Ramtekkar та ін.,

2010).  Лонгітюдні  дослідження  дівчат  і  жінок  з  РДУГ  фіксують  підвищені

ризики  інтерналізованих  коморбідних  розладів  і  самопошкоджувальної

поведінки,  особливо  тоді,  коли  РДУГ  у  підлітковому  віці  залишається

непоміченим або нелікованим, що підкреслює серйозні наслідки відстроченої

діагностики (Hinshaw та ін., 2021). 

Діагностичні критерії та більшість рейтингових шкал досі  побудовані на

вибірках  хлопців  і  надають  перевагу  помітним,  порушувальним,  зовні

вираженим формам поведінки. Це створює ризик, що більш м’які та приховані

прояви, типові для дівчат і  жінок, залишаться без уваги (Young та ін., 2020).

Дослідження  за  участю шкільного  персоналу  показують,  що  вчителі  значно

частіше  розпізнають  РДУГ в описах  хлопців  з  комбінованим типом розладу,

вираженою руховою активністю та поведінковими проблемами, тоді як дівчат з
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переважно  неуважним  профілем  рідше  вважають  такими,  що  потребують

подальшої  діагностики  (Moldavsky  та  ін.,  2013).  Спостережні  роботи  також

засвідчують,  що  за  однакового  рівня  помітних  симптомів  РДУГ,  батьки  й

учителі  ставлять  вищі  оцінки  тяжкості  розладу  хлопцям,  ніж  дівчатам,  що

вказує  на  дію  “чоловічої”  моделі  поведінки  як  неявного  еталону  в

інформантських оцінках (Meyer та ін., 2017). 

Останніми роками експертні консенсуси та оглядові роботи дедалі частіше

наголошують на потребі гендерно чутливих стратегій діагностики, щоб краще

виявляти та підтримувати дівчат і жінок з РДУГ протягом усього життя (Young

та ін., 2020). Дослідження РДУГ у жінок додатково показують, що гормональні

зміни  та  соціокультурні  очікування  істотно  впливають  як  на  суб’єктивне

переживання  симптомів,  так  і  на  їх  клінічне  розпізнавання,  що  підкреслює

важливість  урахування  біологічних  і  контекстуальних  чинників  під  час

оцінювання порушень функціонування та планування інтервенцій для дівчат і

жінок з РДУГ (Kooij та ін., 2025). 
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1.2.2 Клінічні й психосоціальні особливості проявів РДУГ у дівчат та жінок 

В клінічних  описах  особливо  вираженими  постають  такі  труднощі,  як

відволікання,  неорганізованість,  забудькуватість  і  труднощі  з  підтриманням

уваги  під  час  навчальних  завдань  (Young  та  ін.,  2024).  Такі  неуважні  й

спрямовані  всередину труднощі радше підривають процес навчання та образ

"Я", ніж порушують порядок у класі, що зменшує ймовірність того, що вчителі

інтерпретуватимуть  їх  як  ознаки  нейророзвиткового  розладу,  який  потребує

формальної оцінки (Young та ін., 2020). Унаслідок цього симптоми дівчат часто

подають як стійкі риси особистості - наприклад,  “мрійливість”, пасивність чи

відсутність  мотивації,  -що  відсуває  або  взагалі  унеможливлює  діагностику,

особливо  коли  хороші  навчальні  результати  підтримуються  ціною  значних

зусиль (Quinn & Madhoo, 2014).

Ще  одна  важлива  відмінність  РДУГ  у  дівчат  стосується  соціального  й

емоційного функціонування. Дівчата з РДУГ загалом демонструють вищі рівні

міжособистісних труднощів, ніж хлопці та їхні ровесниці без РДУГ (Hinshaw та

ін.,  2022).  Вони  частіше  мають  нестабільні  дружні  стосунки,  зазнають

віктимізації,  вираженого дефіциту соціальних навичок,  що вказує на стійкий

патерн проблемної взаємодії з однолітками, пов’язаний з емоційним дистресом

(Kok та ін., 2016). На відміну від хлопців, які частіше демонструють відкрито

порушувальну  чи  агресивну  поведінку,  труднощі  дівчат  нерідко  набувають

більш прихованих або соціально опосередкованих форм - надмірна балакучість,

часті  конфлікти,  емоційна  лабільність,  відчуття  внутрішньої  напруги,  які

можуть  лишатися  малопомітними  для  дорослих  у  формальних  умовах

(Antoniou,  2021).  У  підлітковому  віці  ці  особливості  часто  посилюються,

оскільки  гормональні  зміни  та  зростання  навчальних  і  соціальних  вимог

підсилюють вплив  проблем з увагою, емоційних і міжособистісних труднощів

на самооцінку та адаптацію (Antoniou, 2021). 

Дівчата  та  жінки  з  РДУГ  часто  мають  виражену  психіатричну

коморбідність: тривожні й депресивні розлади, розлади харчової поведінки та
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самопошкоджувальну  поведінку,  що  ускладнює  клінічну  картину  й  посилює

загальні психосоціальні порушення функціонування (Attoe & Climie, 2023). У

практиці  саме  ці  супутні  емоційні  й  поведінкові  труднощі  нерідко  стають

головним фокусом допомоги, тоді як основні прояви РДУГ роками залишаються

нерозпізнаними (Attoe & Climie, 2023). Унаслідок цього дівчатам і жінкам часто

призначають лікування вторинних афективних чи тривожних станів до того, як

буде встановлено діагноз РДУГ, що сприяє подальшій затримці діагностики та

накопиченню  академічних,  соціальних  та  емоційних  негативних  наслідків

розладу (Quinn & Madhoo, 2014).

Нейропсихологічні  дослідження,  що  узагальнюють  дані  численних

метааналізів,  показують:  при  РДУГ  в  середньому  виявляють  лише  малі  або

помірні дефіцити виконавчих функцій, передусім робочої пам’яті, гальмівного

контролю  та  стійкої  уваги,  а  показники  виконання  завдань  суттєво

перекриваються в людей з діагнозом і без нього (Pievsky & McGrath, 2018). Це

дає  підстави  припускати,  що  стандартне  когнітивне  тестування  не  завжди

надійно відрізняє дівчат з  РДУГ від ровесниць з  типовим розвитком або  від

хлопців  з  РДУГ,  навіть  коли  їхні  емоційні  та  соціальні  труднощі  в

повсякденному житті є значними. 

Експертні консенсусні документи, присвячені РДУГ у жінок, наголошують,

що  багато  дівчат  і  жінок  підтримують  відносно  контрольовану  поведінку  в

структурованих умовах ціною значних компенсаторних зусиль для подолання

неуважності й дезорганізованості, а також можуть применшувати, приховувати

або “маскувати” симптоми, попри виражений внутрішній дистрес і виснаження

(Young та ін., 2020). 
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1.2.3 Нейробіологічні, генетичні та гормональні чинники статевих 
відмінностей при РДУГ 

Варіативність проявів РДУГ у хлопців і дівчат дедалі частіше пояснюють

поєднаним  впливом  соціокультурних  чинників  та  статевозумовлених

нейробіологічних  відмінностей  -  насамперед  на  рівні  мозкових  мереж,

генетичної  вразливості  та  гормональної  регуляції  (Carucci  та  ін.,  2023).

Нейровізуалізаційні  дослідження  послідовно  вказують  на  зміни  у  фронто-

стріарних та пов’язаних контрольних контурах при РДУГ в осіб обох статей,

зокрема  в  шляхах,  що  поєднують  префронтальну  кору  зі  стріатумом  і

мозочковими  ділянками,  які  відповідають  за  гальмування  реакцій,  моторний

контроль  і  підтримання  стійкої  уваги  (De  La  Fuente  та  ін.,  2013).  Водночас

роботи, що безпосередньо порівнюють хлопців і дівчат з РДУГ, демонструють

статеві відмінності у фронто-субкортикальній функціональній зв’язності: Rosch

та ін. (2018) показали більш виражені порушення інтринсивної зв’язності між

стріарними  та  лімбічними  структурами  й  префронтальними  ділянками,

включно з вентромедіальною префронтальною корою та передньою поясною

корою, саме у дівчат. Узагальнюючи структурні, функціональні й клінічні дані,

огляди  припускають,  що  взаємодія  мереж,  які  опрацьовують  винагороду  й

емоції, з мережами виконавчого контролю у поєднанні зі статевоспецифічними

віковими та гормональними факторами може зумовлювати більш гіперактивно-

імпульсивні  й  порушувальні  профілі  у  хлопців  та  переважно  неуважні,

емоційно лабільні й інтерналізовані профілі у дівчат (Carucci та ін., 2023).

Дані  досліджень  з  близнюками  узгоджуються  з  гіпотезою  “жіночого

захисного  ефекту”:  у  співблизнюків  дівчат  з  дуже  високими  рівнями РДУГ-

подібних рис частіше виявляють підвищені показники РДУГ-поведінки, ніж у

співблизнюків хлопців з подібним рівнем симптомів, що свідчить про потребу

більшого етіологічного навантаження для маніфестації розладу у дівчат (Taylor

та  ін.,  2016).  Такий  патерн  підтримує  уявлення,  що  нижча  зареєстрована

поширеність  РДУГ у дівчат не  означає меншої  базової  вразливості,  а  радше
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відображає  поєднання  захисних  механізмів  та  вищих  порогів  клінічного

розпізнавання  за  подібного  рівня  порушення  функціонування  (Martin  та  ін.,

2018).

Гормональні  впливи,  зокрема  статеві  стероїдні  гормони,  дедалі  частіше

розглядають як чинники, що сприяють коливанням симптомів РДУГ у дівчат і

жінок  упродовж  пубертату,  менструального  циклу,  вагітності  та  менопаузи

(Kooij та ін., 2025). Систематичні огляди, присвячені жінкам з РДУГ, показують,

що суб’єктивно переживані неуважність, емоційна лабільність і функціональні

труднощі  часто  посилюються  в  періоди  низького  рівня  естрадіолу  протягом

циклу та  під час  репродуктивних переходів -  пубертату,  перименструального

періоду, перименопаузи (Osianlis та ін., 2025). Це підтримує інтерпретацію, що

взаємодія між гормональною динамікою та нейронними системами контролю

уваги  й  емоцій  робить  внесок  у  внутрішньоособистісну  варіативність

симптомів РДУГ упродовж життя жінки (Kooij та ін., 2025).

Лонгітюдні  МРТ-дослідження  типового  розвитку  показують,  що

пубертатний статус і стать пов’язані з  різними траєкторіями змін товщини й

площі  кори:  у  частини  префронтальних  і  тім’яних  ділянок  у  дівчат

спостерігають  ранніше  або  інтенсивніше  стоншення  кори,  ніж  у  хлопців

(Herting  та  ін.,  2015).  Огляди,  сфокусовані  на  РДУГ  у  дівчат  і  жінок,

припускають,  що  ці  статевозумовлені  відмінності  кортикального  дозрівання

можуть взаємодіяти з РДУГ-асоційованими порушеннями виконавчих функцій,

частково  пояснюючи,  чому  деякі  дівчата  демонструють  відносно  добру

адаптацію в молодшій школі, але потрапляють у поле зору фахівців лише тоді,

коли  в  підлітковому  віці  різко  зростають  академічні  й  соціальні  вимоги

(Hinshaw  та  ін.,  2022).  Сукупність  гормональних  і  нейророзвиткових  даних

підтримує  розуміння  РДУГ  як  гетерогенного  нейророзвиткового  розладу  зі

специфічними для статей патернами нейронної та функціональної дисфункції

на груповому рівні (Faraone та ін., 2021). 
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1.2.4 Епідеміологія та недооцінений тягар РДУГ у дівчат і жінок 

Епідеміологічні дослідження послідовно показують,  що РДУГ є одним з

найпоширеніших  нейророзвиткових  розладів  у  дітей  та  підлітків  і  суттєво

відрізняється  за  поширеністю  між  статями  (Ayano  та  ін.,  2023).  За  даними

опитувань у США, 15,0 % хлопців і 8,8 % дівчат віком 3-17 років хоча б раз у

житті отримували діагноз РДУГ, що відповідає співвідношенню приблизно 1,7:1

(CDC, 2024). Парасолькові метааналітичні огляди свідчать, що у глобальному

масштабі  РДУГ  вражає  близько  10  %  хлопців  і  5  %  дівчат,  формуючи

співвідношення у загальнопопуляційних вибірках ближче до 2:1 (Ayano та ін.,

2023).  Водночас  великомасштабні  популяційні  аналізи  показують,  що  це

співвідношення є значно вищим у клінічних вибірках скерованих пацієнтів, ніж

у  загальнопопуляційних,  що  узгоджується  з  припущенням,  що відмінності  в

клінічній  картині,  маршрутах  скерування  та  діагностичних  порогах

систематично  знижують  імовірність  виявлення  та  лікування  РДУГ  у  дівчат

(Mowlem та ін., 2019). 

Ці  глобальні  оцінки  спираються  на  метааналітичний  аналіз  сотень

досліджень  з  різних  регіонів  світу  й  показують,  що показники  поширеності

суттєво варіюють залежно від методології та географічного контексту(Ayano та

ін., 2023). Епідеміологічні узагальнення також свідчать, що РДУГ залишається

поширеним  і  в  дорослому  віці,  із  сумарною  глобальною  поширеністю

приблизно 2,6 % для персистентного РДУГ у дорослих і вищими оцінками для

симптоматичного  РДУГ  у  дорослому  віці,  при  цьому  міжрегіональні

відмінності  залишаються  значними  (Song  та  ін.,  2021).  За  даними

загальнопопуляційного  дослідження  в  США  National  Comorbidity  Survey

Replication,  поточна  поширеність  РДУГ  у  дорослому  віці  становить  4,4  %,

причому чоловіча стать була визначена як значущий корелят, що свідчить про

те,  що  чоловіки  й  надалі  частіше,  ніж  жінки,  відповідають  діагностичним

критеріям у дорослому віці (Kessler та ін., 2006). Клінічні огляди, сфокусовані

на  жінках  і  дівчатах  з  РДУГ,  підкреслюють,  що значна  частка  пацієнток не
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ідентифікується  в  дитинстві  й  натомість  уперше  звертається  по  допомогу  в

дорослому віці з уже наявними тривожними або депресивними симптомами, які

можуть маскувати базові прояви РДУГ і затримувати встановлення коректного

діагнозу  (Quinn  &  Madhoo,  2014).  Жінки  часто  описують  тривалі  періоди

боротьби  з  “незрозумілими”  труднощами,  отримання  часткових  або

альтернативних  діагнозів  і  лише  в  дорослому  віці,  після  значного

психосоціального  погіршення,  нарешті  отримують  діагноз  РДУГ  (Attoe  &

Climie, 2023). 

1.2.5 Сучасні дискусії та виклики гендерно чутливої діагностики РДУГ 

Попри суттєвий прогрес у визнанні статевих і гендерних відмінностей при

РДУГ, у науковій і клінічній спільнотах досі триває активна дискусія щодо того,

як саме слід концептуалізувати ці відмінності та які наслідки вони мають для

діагностики й лікування (Hinshaw et al., 2022). Сучасні дискусії довкола РДУГ

відображають  різні  емпіричні  результати  та  різні  уявлення  про  те,  як  слід

класифікувати розлад і що вважати “типовою” гендерною поведінкою (Young та

ін.,  2020). Ключовим залишається питання, чи виявлені статеві  відмінності  в

симптомних  профілях  є  наслідком  передусім  біологічних  розбіжностей,  чи

радше  результатом  гендерно  зумовленої  соціалізації  та  упереджень  у

діагностичних критеріях і практиці оцінювання (Hinshaw та ін., 2022). (на мою

думку  останнє).  З  біологічної  перспективи  низка  авторів  наголошує,  що

специфічні  для  статі  гормональні  впливи  та  відмінності  в  розвитку  мозку

можуть модулювати інтенсивність і перебіг симптомів РДУГ у жінок порівняно

з чоловіками, зокрема в періоди пубертату та коливань під час менструального

циклу (Eng та ін., 2024; Osianlis та ін., 2025). Спираючись на ці дані, позиційні

статті щодо РДУГ у жінок обґрунтовують потребу гендерно поінформованих,

психологічно  чутливих  діагностичних  підходів,  які  враховують  гормональні

переходи, етап життєвого циклу та характерні для жінок патерни переживання й
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презентації  симптомів,  водночас  визнаючи  значний  перекрив  і  спільну

нейророзвиткову основу РДУГ в осіб обох статей (Kooij та ін., 2025). 

Водночас частина дослідників застерігає від перебільшення ролі статевих

відмінностей  і  наголошує,  що  історичне  недорозпізнавання  РДУГ  у  дівчат

радше  відображає  діагностичну  практику,  зорієнтовану  на  “типово  чоловічі”

патерни  поведінки,  ніж  принципово  інші  симптомні  профілі  (Young  та  ін.,

2020). Лонгітюдні дослідження показують, що дівчата з переважно неуважними

проявами  можуть  менше  порушувати  дисципліну  в  класі,  ніж  хлопці,  але  з

часом стикаються з подібними або навіть більш вираженими навчальними та

соціально-емоційними  труднощами  (Elkins  та  ін.,  2011).  З  цієї  перспективи

пріоритетом  є  зробити  наявні  критерії  чутливішими  до  “жіночих”  варіантів

прояву  РДУГ  і  застосовувати  інклюзивніші  діагностичні  пороги,  а  не

створювати окремі моделі симптоматики для кожної статі  (Hinshaw et al., 2022).

Паралельно  триває  дискусія  щодо  того,  чи  потрібні  окремі  діагностичні

інструменти  для  хлопців  і  дівчат,  чи натомість  наявні  опитувальники можна

перекалібрувати  так,  щоб точніше відображати  жіночі  профілі  (Young та  ін.,

2020).  Частина клініцистів і  дослідників підтримує розробку спеціалізованих

скринінгових  інструментів  для  жінок,  у  яких  на  перший  план  виводяться

емоційна дизрегуляція, занижена самооцінка й інтерналізований дистрес поряд

із  базовими  симптомами  РДУГ,  аргументуючи,  що  саме  такі  виміри  краще

відображають суб’єктивний досвід багатьох дівчат і  жінок з  РДУГ (Quinn &

Madhoo, 2014). Інші наголошують на доцільності вдосконалення вже наявних

інструментів,  звертаючи  увагу,  що  широкі  рейтингові  шкали,  такі  як  Adult

ADHD Self Report Scale та споріднені методики, загалом демонструють добрі

психометричні показники в дорослих вибірках і  можуть бути адаптовані  для

кращого охоплення різноманітних симптомних профілів, включно з тими, що є

більш типовими для жінок (Brevik et al.,  2020). Водночас ефективність таких

змін значною мірою залежить від того, у якому соціальному та професійному

контексті  ці  інструменти застосовуються і  які  уявлення про “типовий” РДУГ
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поділяють фахівці. 

Культурний  та  освітній  контексти  додатково  формують  те,  як  РДУГ

проявляється  та  розпізнається  в  осіб  різної  статі.  Експериментальні

дослідження  з використанням клінічних випадків   показують,  що клініцисти

частіше встановлюють діагноз РДУГ хлопцям, ніж дівчатам, які демонструють

ідентичні симптомні профілі, що свідчить про вплив гендерних очікувань щодо

поведінки на діагностичні рішення (Bruchmüller et al., 2012). Батьки й учителі

також швидше інтерпретують порушувальну, гіперактивну поведінку хлопців як

індикатор  РДУГ,  тоді  як  співставні  рівні  неуважності  чи  інтерналізованих

труднощів у дівчат з меншою ймовірністю стають підставою для скерування на

спеціалізовану  оцінку  (Mowlem  et  al.,  2019).  Клінічні  дослідження  також

вказують, що труднощі дівчат частіше пояснюють альтернативними причинами,

такими як стрес або емоційні проблеми, що відображає продовження орієнтації

повсякденної практики на чоловічі  прототипи РДУГ (Slobodin & Davidovitch,

2019). 

Дискусії  про  категоріальні  та  дименсійні  моделі  РДУГ  безпосередньо

пов’язані з проблемою гендерних відмінностей. Підтипи DSM-5 відображають

лише частину реальної гетерогенності РДУГ і не охоплюють багатьох людей із

субпороговими,  але клінічно значущими поєднаннями симптомів,  серед  яких

чимало  дівчат  (Carucci  et  al.,  2023).  Оглядові  роботи  щодо  діагностичних

інструментів підкреслюють, що підхід, за якого оцінюють РДУГ-подібні риси

на  континуумі  та  паралельно  систематично  вимірюють  порушення

функціонування  в  різних  сферах,  краще  допомагає  зменшити  статеві

диспропорції в діагностиці, ніж орієнтація лише на жорсткі порогові критерії

(Crocker et al., 2025). Великі популяційні дослідження із застосуванням DSM-5-

орієнтованих шкал також показують, що дименсійні показники неуважності та

гіперактивності/імпульсивності  тісно  пов’язані  з  депресією  та  тривогою,

особливо в дівчат, що вказує на важливість виявлення “межевих” випадків, коли

формальний  діагностичний  поріг  ще  не  досягнуто,  але  психологічне  та
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соціальне функціонування вже істотно страждає (Gilbert et al., 2023). 

Ще одним дискусійним аспектом є вплив зростання поінформованості та

онлайн-дискурсу  про  РДУГ  на  самовизначення  людей  і  їхнє  звернення  по

допомогу,  особливо  серед  молодих  жінок,  які  знайомляться  з  тематичним

контентом у соціальних мережах (Morgan, 2024). Якісні дослідження, проведені

серед жінок, які отримали діагноз РДУГ у дорослому віці, показують, що багато

хто вперше розглянув РДУГ як можливе пояснення своїх давніх труднощів саме

після  знайомства  з  історіями  інших  жінок  онлайн,  а  згодом  були змушені

самостійно ініціювати скерування, що свідчить про те, що недодіагностування,

а не надмірна діагностика залишається провідною проблемою в цій групі (Baig

&  Kahya,  2025).  Водночас  у  коментарях  щодо  РДУГ  у  дорослому  віці

наголошується, що спрощений або некоректний контент про РДУГ у соціальних

мережах,  таких  як  TikTok,  може  спонукати  деяких  людей  інтерпретувати

нормативний стрес або неспецифічні емоційні труднощі як прояви РДУГ, що

підкреслює  потребу  в  ретельній  клінічній  диференційній  діагностиці  та

строгому  дотриманні  формальних  критеріїв  (Weber,  2025).  Таке  поєднання

зростання  саморозпізнавання  серед  жінок  і  потенційних  ризиків  хибної

інтерпретації  симптомів  через  соціальні  мережі  вказує,  що  розширення

обізнаності  має супроводжуватися ґрунтовними діагностичними процедурами

та суворим дотриманням настанов DSM-5-TR, щоб уникнути як персистентного

недодіагностування,  так  і  невиправданої  гіпердіагностики  (Abdelnour  et  al.,

2022).

Щодо практичних відповідей на гендерні диспропорції, якісні дослідження

жінок із пізно діагностованим РДУГ описують тривалі затримки зі скеруванням,

повторювані  хибні  діагнози  депресії  чи  тривожних  розладів  і  значну

психосоціальну шкоду до моменту встановлення діагнозу РДУГ, що вказує на

потребу в кращих шляхах раннього розпізнавання в освітньому середовищі та

первинній  ланці  медичної  допомоги  (Morgan,  2024).  Змішані  за  методами

дослідження роботи, у яких опитували жінок, що отримали діагноз РДУГ лише
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після багаторічних труднощів, так само свідчать, що відтермінована діагностика

негативно впливає на освіту, зайнятість, міжособистісні стосунки та самооцінку,

а  ранніше  розпізнавання  могло  б  істотно  зменшити  тяжкість  цих  наслідків

(Holden  & Kobayashi-Wood, 2025).  Інтерв’ю з дорослими жінками у Великій

Британії  додатково  показують,  що  учасниці  часто  змушені  долати  множинні

системні бар’єри, тривалий час самостійно відстоювати своє право на оцінку та

справлятися  з  інтерналізованою  стигмою,  перш  ніж  їм  вдається  отримати

направлення  на  діагностику,  що  посилює  заклики  до  створення  гендерно

чутливих  послуг  з  діагностики  РДУГ  для  дорослих  і  структурованої

постдіагностичної психологічної підтримки (Baig & Kahya, 2025). У сукупності

цей  масив  доказів  свідчить,  що  для  подолання  гендерних  диспропорцій  у

діагностиці  РДУГ  необхідні  як  ранні  шкільні  шляхи  для виявлення,  так  і

належно  забезпечені  ресурсу  послуги  для  дорослих,  а  будь-яке  обговорення

потенційної гіпердіагностики слід урівноважувати з урахуванням тривалого й

добре задокументованого недорозпізнавання РДУГ у дівчат і жінок упродовж

усього життя (Young та ін., 2020).
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1.3 Огляд сучасних методів психологічної діагностики РДУГ з урахуванням 
гендерних особливостей

Сучасні  діагностичні  системи,  такі  як  DSM-5-TR,  визначають  РДУГ  як

нейророзвитковий розлад, прояви якого змінюються залежно від етапу розвитку

та  контексту,  що підкреслює важливість  вікових і  ситуативних факторів  при

оцінюванні  (Musullulu,  2025).  Однак діагностичні  критерії  та  багато  широко

вживаних рейтингових шкал були розроблені та стандартизовані переважно на

вибірках, де домінували хлопчики, тим самим закріплюючи “типово чоловічий”

профіль як стандартний прояв РДУГ (Young et al., 2020). Така орієнтована на

чоловіків доказова  база  знижує чутливість  існуючих підходів  до  оцінювання

неуважних, інтерналізованих та залежних від контексту профілів, які частіше

описуються у дівчат та жінок (Quinn & Madhoo, 2014).

У дитячих та підліткових популяціях переліки симптомів на основі DSM

зазвичай реалізуються через  шкали  оцінки  поведінки,  такі  як  шкали NICHQ

Vanderbilt,  шкали Conners та шкала рейтингу РДУГ (ADHD Rating Scale), які

трансформують  неуважність  та  гіперактивність-імпульсивність  у

спостережувану поведінку,  що оцінюється батьками та вчителями (Musullulu,

2025).  Оскільки ці  інструменти фокусуються на зовнішній поведінці,  а не на

внутрішніх  переживаннях,  таких  як  низька  самооцінка,  перфекціоністська

гіперкомпенсація або тривале розумове напруження, вони можуть не виявляти

дівчат,  які  мають  "тиху"  неуважність,  емоційний дистрес  та  використовують

стратегії маскування (Quinn & Madhoo, 2014). Експериментальні дослідження з

використанням кейсів (віньєток) для вчителів показують, що шкільний персонал

частіше приписує наявність РДУГ хлопцям, ніж дівчатам, за однакового опису

симптомів.  Це  свідчить  про  те,  що  деструктивна  активність  та  патерни

поведінки,  типові  для  чоловіків,  часто функціонують  як імпліцитна норма  у

судженнях  інформаторів  (Young  et  al.,  2020).  Епідеміологічний  аналіз  також

свідчить про те, що дівчатам часто потрібні більш виражені екстерналізовані

симптоми  або  порушення  функціонування,  щоб  отримати  діагноз  РДУГ  чи

медикаментозне  лікування,  що  узгоджується  з  поведінковими  порогами,  які
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ставлять жіночі прояви у невигідне становище (Mowlem et al., 2019).

Шкали NICHQ Vanderbilt  демонструють хорошу надійність та валідність

для виявлення РДУГ і розладів деструктивної поведінки у дітей шкільного віку,

проте всі  пункти щодо РДУГ сформульовані як спостережувана поведінка. У

них  відсутні  пункти,  що  стосуються  самооцінки,  суб’єктивної  втоми  або

компенсаторних  стратегій,  що  обмежує  їхню  здатність  охопити  внутрішній

стан,  про  який  повідомляють  багато  дівчат  із  РДУГ  (Wolraich  et  al.,  2003).

Дименсійні інструменти,  такі  як шкала "Сильні та слабкі  сторони симптомів

РДУГ і нормальної поведінки" (SWAN), мають переваги, оскільки оцінюють як

сильні  сторони,  так  і  труднощі  у  сферах  уваги  та  контролю  імпульсів  у

загальних  та  клінічних  вибірках  (Arnett  et  al.,  2013).  Крос-культурні

дослідження,  включно  з  українською  адаптацією,  підтверджують  надійність

показників SWAN у різних мовних і культурних контекстах (Ositkovska, 2021).

Проте наявні  валідизаційні дослідження рідко надають специфічні  для жінок

норми чи  аналіз,  а  це  означає,  що  навіть  дименсійні  шкали  можуть  все  ще

базуватися на розподілах, отриманих переважно на чоловічих вибірках (Young

et al., 2020).

У  дорослих  популяціях  опитувальник  самозвіту  ASRS  v1.1

продемонстрував  хороші  показники  скринінгу  та  ефективне  виявлення

ймовірних випадків РДУГ як у загальних, так і в клінічних вибірках (Kessler et

al.,  2005).  Так само інтерв’ю DIVA-5 продемонструвало високу діагностичну

точність  як  напівструктурований  клінічний  інструмент  у  валідизаційних

дослідженнях дорослих із РДУГ (Hong et al.,  2020). Однак якісні та оглядові

дослідження за участі жінок, діагностованих у дорослому віці, вказують на те,

що  багато  з  них  роками  маскували  свої  труднощі  або  вдавалися  до

гіперкомпенсації.  Ці  стратегії  часто  залишаються  непоміченими,  якщо

клініцисти  цілеспрямовано  не  запитують  під  час  інтерв’ю  про  внутрішні

зусилля,  виснаження  та  напруження,  пов’язане  з  самосприйняттям  (Attoe  &

Climie,  2023).  Аналіз  оцінювання  за  допомогою DIVA-5  також свідчить,  що
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жінки  можуть  потребувати  вищого  рівня  екстерналізованих  симптомів  або

порушень  функціонування  для  отримання  діагнозу.  Це  підкреслює,  що

ефективність структурованих інтерв’ю для діагностики жінок значною мірою

залежить від гендерно обізнаної підготовки клініцистів (Platania et al., 2025).

Загалом,  сучасні  діагностичні  інструменти  рідко  розроблялися  чи

нормувалися спеціально для жіночих профілів РДУГ, що пояснює, чому дівчата

та  жінки  частіше,  ніж  чоловіки,  отримують  пізні  діагнози,  рідше  охоплені

лікуванням  та  мають  попередні  помилкові  діагнози  розладів  настрою  чи

тривожних розладів (Gilbert et al., 2023). На цій підставі низка авторів закликає

до  гендерно  адаптованого  перегляду  існуючих  шкал  та  розробки  нових

інструментів,  які  б  поряд  із  традиційною оцінкою симптомів  включали  такі

сфери,  як  емоційна  дизрегуляція,  хронічне  когнітивне  навантаження,

маскування  та  соціальна  відстороненість  (Pérez  Beltrán  et  al.,  2024).  У

дослідженнях  дорослих  жінок  починають  з’являтися  підходи  зі  змішаними

методами,  що  поєднують  стандартні  переліки  симптомів  із  наративними

описами, саморефлексивними опитувальниками та інтерв’ю, сфокусованими на

ідентичності,  але  в  рутинній  клінічній  практиці  вони  залишаються  рідкістю

(Grimell, 2025). Щоб зменшити гендерну упередженість при виявленні РДУГ,

експерти  рекомендують  проводити  гендерно  орієнтоване  навчання  для

клініцистів,  а  також  використовувати  протоколи  оцінювання,  що  залучають

багатьох інформаторів і різні методи, та спиратися на вибірки для нормування,

які цілеспрямовано включають дівчат і жінок (Young et al., 2020).

Клінічні  огляди,  присвячені  жінкам  і  дівчатам,  підкреслюють,  що

інтерналізовані  ознаки,  такі  як  тривожність,  пригнічений  настрій  та  низька

самооцінка,  часто домінують  у  клінічній  картині.  Їх  необхідно діагностично

враховувати нарівні з основними симптомами неуважності  та гіперактивності

(Quinn & Madhoo, 2014). Quinn і Madhoo також наголошують, що задовільна

академічна успішність не повинна виключати РДУГ, якщо вона підтримується

лише за рахунок непропорційних зусиль, дистресу або інтенсивної батьківської
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підтримки  -  патерн,  який  часто  спостерігається  у  дівчат  з  високими

досягненнями  (Quinn  &  Madhoo,  2014).  Напівструктуровані  діагностичні

інтерв’ю,  такі  як  DIVA-5,  операціоналізують  критерії  DSM-5  для  РДУГ  у

дорослих,  а  валідизація  корейської  версії  демонструє  високу  діагностичну

точність, чутливість і специфічність при використанні в рамках комплексного

оцінювання (Hong et al.,  2020).  Дименсійні рейтингові шкали, такі як SWAN,

вимірюють  повний  спектр  рис  уваги  та  активності,  оцінюючи  як  сильні

сторони,  так  і  труднощі,  що  допомагає  виявити  менш  явні,  але  такі,  що

порушують  функціонування,  профілі  симптомів  у  дівчат  (Vajsz  et  al.,  2024).

Нещодавні  дослідження  з  використанням  SWAN  на  клінічних  вибірках

вказують,  що  її  двонаправлене  оцінювання  покращує  діагностичну  та

конвергентну  валідність  порівняно  з  традиційними  шкалами,  орієнтованими

лише на дефіцит. Це підтверджує її роль у нюансованому, гендерно чутливому

оцінюванні (Alexander et al., 2020). Якісні та наративні підходи дедалі частіше

використовуються  разом  зі  структурованими  інструментами,  щоб  охопити

суб’єктивний  досвід  маскування,  емоційного  тягаря  та  когнітивного

перевантаження у дівчат  аспектів,  які  можуть  бути пропущені  стандартними

опитувальниками (Nagar et al., 2025).

Дослідження  методом  e-Delphi,  проведене  Perez  Beltran  та  колегами,

дозволило  створити  інструмент  самозвіту  для  дітей  віком  7-16  років  із

пунктами, отриманими на основі критеріїв DSM-5-TR та експертних суджень

щодо  гендерних  проявів  РДУГ (Perez  Beltran  et  al.,  2024).  Об’єктивні  тести

безперервної продуктивності, такі як QbTest, що поєднують комп’ютеризовані

завдання  на  увагу  з  відстеженням  рухів,  були  розроблені  для  надання

клініцистам додаткових об’єктивних даних про активність,  імпульсивність та

увагу  при  інтеграції  в  ширші  діагностичні  алгоритми  (Bellato  et  al.,  2024).

Систематична оцінка QbTest свідчить, що хоча його не слід використовувати як

самостійний діагностичний або скринінговий інструмент, він може підвищити

ефективність  і  підтримати  прийняття  клінічних  рішень  при  використанні  як
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доповнення до стандартного оцінювання (Bellato et al., 2024). Нові стандарти

якості  оцінювання  РДУГ  також  підкреслюють,  що  клініцисти  повинні

інтерпретувати бали рейтингових шкал з урахуванням вікових вимог, сімейної

підтримки та соціокультурних гендерних норм, а не покладатися виключно на

числові пороги (Young et al., 2024). Ці стандарти наголошують на ризику того,

що інтерналізований дистрес і  компенсаторна поведінка  дівчат будуть  хибно

приписані проблемам з настроєм або стосунками, якщо клініцисти не пройдуть

підготовку,  яка  акцентує  увагу  на  гендері  та  стигмі  (Hinshaw  et  al.,  2024).

Освітні  та  клінічні  навчальні  програми,  побудовані  на  гендерно  обізнаному

контенті, довели свою здатність підвищувати впевненість вчителів і практиків у

виявленні РДУГ у дівчат та зменшувати стереотипні уявлення про деструктивну

поведінку як первинний маркер розладу (Davis, 2025).

Висновки до розділу 1

Здійснений  у  першому  розділі  теоретичний  аналіз  сучасних  наукових

джерел  дозволив  систематизувати  уявлення  про  розлад  дефіциту  уваги  та

гіперактивності (РДУГ) та виокремити специфіку його діагностики у дівчат.

Узагальнення положень сучасних класифікаційних систем (DSM-5-TR, МКХ-

11) та нейробіологічних досліджень дало змогу визначити РДУГ як складний

нейророзвитковий стан полігенної природи. Встановлено, що в основі розладу

лежить дисфункція нейромедіаторних систем та структур мозку, відповідальних

за виконавчий контроль, гальмування імпульсів та регуляцію уваги. Важливим є

розуміння  РДУГ  у  біопсихосоціальній  парадигмі,  де  біологічна  вразливість

взаємодіє  з  факторами  середовища,  а  клінічна  картина  трансформується

впродовж  життя:  від  зовнішньої  гіперактивності  у  дитинстві  до

інтерналізованих труднощів та дефіциту виконавчих функцій у дорослому віці.

Виявлено  суттєві  гендерні  відмінності  у  клінічних  проявах  розладу,  які  є
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причиною  систематичної  недодіагностики  дівчат.  З’ясовано,  що  "жіночий

фенотип"  РДУГ  характеризується  переважанням  симптомів  неуважності,

емоційної  дизрегуляції  та  інтерналізованих  розладів  (тривожність,  низька

самооцінка), на відміну від більш помітної деструктивної поведінки у хлопців.

Особливу роль у цьому процесі відіграє феномен "маскування" (camouflaging)

та соціальної компенсації, коли дівчата приховують симптоми ціною значного

психоемоційного  виснаження,  щоб  відповідати  соціокультурним  очікуванням

щодо поведінки та успішності.

Критичний  аналіз  існуючого  діагностичного  інструментарію  засвідчив

недостатню  чутливість  традиційних  рейтингових  шкал  (наприклад,  NICHQ

Vanderbilt)  до  специфічних  проявів  РДУГ  у  дівчат,  оскільки  ці  методики

здебільшого  нормовані  на  чоловічих  вибірках  і  фокусуються  на  зовнішніх

проявах  поведінки.  Обґрунтовано  необхідність  застосування  гендерно-

чутливого  підходу,  який  передбачає  використання  мультимодальної  оцінки,

дименсійних інструментів (таких як SWAN) та клінічних інтерв’ю, спрямованих

на  виявлення  суб’єктивного  дистресу,  компенсаторних  стратегій  та

внутрішнього напруження, а не  тільки академічної неуспішності чи порушень

дисципліни.

Таким чином, теоретичне дослідження підтвердило актуальність проблеми

гендерної  упередженості  в  діагностиці  РДУГ та  необхідність  вдосконалення

діагностичних алгоритмів для своєчасного виявлення розладу у дівчат, що стало

підґрунтям  для  проведення  емпіричного  дослідження  у  наступному  розділі

роботи.
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РОЗДІЛ 2 ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ 
ПСИХОЛОГІЧНОЇ ДІАГНОСТИКИ РДУГ У ДІВЧАТ

2.1 Організація та методичне забезпечення емпіричного дослідження

2.1.1 Обґрунтування вибору емпіричного підходу

Дослідження  особливостей  психодіагностики гендерних  ознак  РДУГ  у

дівчат  вимагає  врахування  кількох  взаємопов’язаних  вимірів:  клінічних

симптомів, рівня функціонування в різних сферах життя, суб’єктивного досвіду

самих дівчат  та жінок,  а  також оцінок  з  боку  значущих дорослих:  батьків  і

педагогів.  За  таких  умов  методологічно  доцільним  є  використання  крос-

секційного  емпіричного  підходу  з  кореляційним  та  порівняльним  дизайном,

який в  один часовий зріз дає змогу зафіксувати актуальний рівень симптомів

РДУГ та пов’язаних труднощів у різних вікових групах, порівняти прояви РДУГ

у  дівчат  і  хлопців  за  однаковими  стандартизованими  шкалами,  простежити

взаємозв’язки  між  психодіагностичними  показниками  та  соціально-

демографічними характеристиками.

Відповідно до окреслених завдань обрано комбінований підхід, що поєднує

онлайн-опитування  із  застосуванням  стандартизованих  рейтингових  шкал  та

окреме напівструктуроване клінічне інтерв’ю DIVA-5 для дорослих. У складі

опитувальника використано шкалу ретроспективної оцінки дитячих симптомів

WURS,  шкалу  самозвіту  дорослих  ASRS  v1.1,  батьківську  форму NICHQ

Vanderbilt,  а  також рейтингову шкалу SWAN. Така конфігурація  інструментів

забезпечує багатоджерельний збір інформації (самозвіт дівчат, оцінки батьків та

педагогів), створює можливість одночасно досліджувати дитячі прояви РДУГ у

дівчат  за  даними  значущих  дорослих  та  ретроспективні  дитячі  симптоми  у

дорослих  жінок за  допомогою  WURS  і  DIVA-5,  а  також  узгоджується  із

сучасним  розумінням  діагностики  РДУГ,  у  межах  якого  стандартизовані

опитувальники розглядаються як необхідне доповнення до клінічного інтерв’ю.

Використання онлайн-формату (Google Forms) є методично обґрунтованим

рішенням, оскільки дає змогу охопити ширшу географічну вибірку, забезпечити
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анонімність  участі  та  мінімізувати  прямий  вплив  дослідника  на  відповіді

респондентів. Перед початком опитування учасникам надавався інформаційний

лист  і  форма  інформованої  згоди  (див.  Додаток  А).  Для  теми,  чутливої  до

стигми та гендерних стереотипів, анонімний онлайн-формат додатково сприяє

більшій відвертості учасниць, зокрема жінок з досвідом пізнього, неточного або

поставленого під сумнів діагнозу РДУГ.

Таким  чином,  обраний  емпіричний  підхід  поєднує  крос-секційний  зріз

даних,  мультиметодний  та  мультиінформантний  збір  інформації  (self-report,

батьківський  і  вчительський  репорт,  клінічне  інтерв’ю)  та  використання

валідизованих психодіагностичних  методик,  адаптованих  до  українських

реалій. У такій конфігурації дизайн дослідження дозволяє коректно здійснити

порівняльний  аналіз  проявів  РДУГ  у  дівчат  та  хлопців  і  виявити  внесок

соціально-гендерних факторів у процес психодіагностики.

2.1.2. Мета, завдання та гіпотези дослідження

Метою  емпіричного  дослідження  є  виявлення  особливостей

психодіагностики РДУГ  у  дівчат,  зокрема  специфіки  їхніх  діагностичних

профілів порівняно з хлопцями.

Для реалізації поставленої мети були сформульовані такі завдання дослідження:

Описати загальний рівень симптомів РДУГ та пов’язаних функціональних

порушень у вибірці дівчат і жінок за даними стандартизованих опитувальників

WURS,  ASRS,  NICHQ  Vanderbilt,  SWAN  та  напівструктурованого  інтерв’ю

DIVA- 5.

Проаналізувати розподіл показників у дівчат за основними діагностичними

доменами  (неуважність,  гіперактивність,  імпульсивність,  емоційна  регуляція,

соціальне функціонування) та виокремити характерні профілі симптомів.
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Здійснити порівняльний аналіз проявів РДУГ у дівчат і хлопців на основі

одних і тих самих психодіагностичних методик та виявити статистично значущі

відмінності у структурі їхніх діагностичних профілів.

Дослідити  кореляційні  зв’язки  між  показниками  різних  шкал,  що

відображають  увагу,  гіперактивність-імпульсивність,  самоконтроль,  емоційну

регуляцію та соціальне функціонування, у групі дівчат.

Інтерпретувати  отримані  емпіричні  результати  у  контексті  сучасних

теоретичних  підходів  до  розуміння  РДУГ  та  гендерних  особливостей  його

прояву, окреслити можливі наслідки для психодіагностичної практики.

Відповідно до мети та завдань дослідження були висунуті такі гіпотези:

Гіпотеза 1. У дівчат частіше, ніж у хлопців, спостерігаються діагностичні

профілі  з  домінуванням  симптомів  неуважності  та  емоційних  труднощів  за

відносно менш виражених зовнішніх гіперактивно-імпульсивних проявів.

Гіпотеза  2. Оцінки вчителів і батьків виявляють різні патерни гендерних

відмінностей:  хлопці  отримують  вищі  бали  за  шкалами  гіперактивності-

імпульсивності  та поведінкових проблем, ніж дівчата, тоді як за показниками

неуважності різниця між статями є менш вираженою або відсутньою.

Гіпотеза  3. У  групі  хлопців  показники  за  шкалами  гіперактивності-

імпульсивності  будуть  статистично  вищими,  ніж  у  групі  дівчат  за  умов

подібного  рівня  неуважності  та  функціональних  порушень,  що  відображає

відмінності у соціальних очікуваннях та схильності до маскування симптомів.
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2.1.3 Вибірка дослідження: кількість учасниць, вік, критерії включення 

Онлайн-опитувальник  заповнили  53  респонденти.  На  етапі  первинної

обробки даних до подальшого аналізу були включені лише ті протоколи, в яких

респонденти повідомляли про офіційно діагностований РДУГ, наявність стійкої

підозри  на  РДУГ,  перебування  в  процесі  діагностики  або  попередні

обґрунтовані підозри щодо цього розладу. Відповідно до зазначених критеріїв

до  фінальної  вибірки  увійшли  46  протоколів,  серед  них:  33  випадки,  що

стосуються  осіб  жіночої  статі/гендерної  ідентичності  та  13  випадків,  що

стосуються  осіб  чоловічої  статі/гендерної  ідентичності.  Решта  7  анкет  були

виключені як такі, що не відповідали цільовим критеріям дослідження.

У  дослідженні  брали  участь  три  категорії  інформантів:  дорослі,  які

заповнювали анкету щодо себе, батьки/опікуни, які оцінювали свою дитину, та

педагоги,  які  оцінювали  конкретного  учня  або  ученицю.  Серед  46  валідних

протоколів:  40  анкет  заповнили  дорослі  щодо  себе  ("Для  себе"),  4  анкети

заповнили батьки щодо своїх дітей ("Для своєї дитини") та 2 анкети заповнили

педагоги щодо учнів ("Для учня/учениці").

Отже, основний масив даних представлений самозвітами дорослих, що дає

змогу  аналізувати  як  поточні  прояви  РДУГ  у  жінок  і  чоловіків,  так  і

ретроспективні  дитячі  симптоми  за  шкалою  WURS,  тоді  як  батьківські  та

вчительські оцінки доповнюють інформацію про сучасні прояви РДУГ у дітей

шкільного віку.

Додатково  до  анкетування  було  проведено  п’ять  напівструктурованих

клінічних  інтерв’ю  за  методикою  DIVA-5.  Два  інтерв’ю  відбулися  очно  (1

дівчина  і  1  хлопець),  ще  три  проведено  онлайн  (2  дівчини  та  1  хлопець).

Отримані  інтерв’ю  слугували  допоміжним  джерелом  якісних  даних  щодо

індивідуальних  проявів  симптомів  РДУГ,  історії  розвитку  та  контексту

функціонування учасників, доповнюючи результати опитувальників. 

Ключовим фокусом дослідження є випадки, що стосуються дівчат і жінок,
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тобто  33  протоколи,  в  яких  зазначено  жіночу  стать/гендер.  Структура  цієї

підвибірки є такою: 32 дорослі жінки, які заповнювали анкету щодо себе та 1

випадок, коли опікун оцінював поведінку дитини жіночої статі.

Для дорослих жінок/дівчат вік варіював від 18 до 38 років (n = 32, M ≈ 21,6

року). Усі вони виконували блоки WURS та ASRS. Саме ця група становить

основне джерело емпіричного матеріалу для аналізу особливостей діагностики

РДУГ  у  дівчат  через  поєднання  ретроспективного  погляду  на  дитинство  і

поточного  досвіду  дорослого  життя.  Випадок  з  дівчинкою  представлений

батьківською  оцінкою  за  шкалами  Vanderbilt  та  SWAN  і  ілюструє  сучасні

шкільні прояви РДУГ у підлітковому віці.

Для забезпечення можливості порівняльного аналізу до вибірки включено

13  протоколів,  що стосуються  осіб  чоловічої  статі/гендерної  ідентичності:  8

дорослих чоловіків, які заповнювали анкету щодо себе, 3 батьківські протоколи,

заповнені щодо синів та 2 протоколи педагогів, заповнені щодо учнів чоловічої

статі.

Ця  група  використовується  у  підрозділі  2.2 для  порівняння  середніх

показників  за  основними  шкалами  та  подальшого  аналізу  гендерних

відмінностей  у  діагностичних  профілях.  До  вибірки  були  включені

респонденти,  які  відповідали  таким  умовам:  вік  дорослих  респонденток  і

респондентів - від 18 років; для батьків і педагогів - оцінювання дитини/учня

шкільного віку  орієнтовно 6-17 років (для частини дітей конкретний вік був

зазначений у межах від 7 до 14 років);  наявність статусу, пов’язаного з РДУГ:

офіційно встановлений діагноз, стійка підозра на РДУГ, перебування в процесі

діагностики або попередні обґрунтовані підозри щодо наявності цього розладу.

Така  побудова  вибірки  дозволяє,  з  одного  боку,  сфокусувати  аналіз  на

цільовій групі дівчат та жінок з діагностованим або ймовірним РДУГ, а з іншого

- забезпечити можливість коректного порівняння їхніх діагностичних профілів

із показниками хлопців та чоловіків, що є необхідною умовою для виявлення
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гендерних особливостей у психодіагностиці РДУГ.

2.1.4. Методи та психодіагностичні методики дослідження

Емпіричне  дослідження  особливостей  психологічної  діагностики

гендерних  ознак  РДУГ  у  дівчат  базується  на  поєднанні  самозвітних  та

рейтингових шкал,  які  заповнюються дорослими, які  надавали оцінки. Такий

підхід відповідає сучасним рекомендаціям щодо комплексної оцінки РДУГ, коли

інформація збирається як від самої особи, так і від батьків та педагогів у різних

контекстах  функціонування  дитини.  У  дослідженні  використано  три

валідизовані в Україні опитувальники: шкалу самооцінки дорослих ASRS v1.1,

опитувальник  NICHQ Vanderbilt  для  батьків  та  рейтингoву  шкалу  сильних  і

слабких сторін симптомів РДУГ та нормальної поведінки (SWAN). Додатково

застосовано  шкалу  WURS  для  ретроспективної  оцінки  дитячих  симптомів,

однак  її  офіційна  українська  валідизація  наразі  не  підтверджена,  що

розглядається як методологічне обмеження та буде проаналізовано в окремому

підпункті.  Окрім  анкетування,  для  частини  учасників  проведено

напівструктуровані  клінічні  інтерв’ю  DIVA-5,  які  забезпечили  якісне

доповнення кількісних даних. 

Нижче подано стислий опис кожної методики, її придатність для виявлення

РДУГ у дівчат і відповідність основним психодіагностичним критеріям.

Шкала  самооцінки  синдрому  дефіциту  уваги  з  гіперактивністю  у

дорослих Вендер Юта (Wender Utah Rating Scale, WURS) є ретроспективним

інструментом  самозвіту,  розробленим  для  оцінки  наявності  та  вираженості

симптомів РДУГ у дитячому віці, що зберігаються до дорослого періоду. Бланк

шкали WURS наведено  в  Додатку  В.  Шкала  містить  перелік  тверджень,  які

описують  типові  труднощі  в  дитинстві  -  проблеми  з  концентрацією,

неуважність,  метушливість,  імпульсивність,  емоційну  нестабільність,
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проблемну  поведінку,  навчальні  труднощі  тощо.  Кожен  пункт  оцінюється  за

п’ятибальною  шкалою  від  “Зовсім  ні  або  дуже  мало”  до  “Дуже  сильно”.

Факторні  та  психометричні  дослідження  показують,  що  WURS  дає  змогу

виділити низку кластерів симптомів, зокрема порушення уваги, гіперактивність

та імпульсивність, емоційну дисрегуляцію, поведінкові проблеми й академічні

труднощі.  У межах  даного  дослідження  WURS застосовувалася  в  підвибірці

дорослих учасниць віком від 18 років, які заповнювали анкету "для себе". Це

дозволило ретроспективно оцінити прояви РДУГ у дитинстві в жінок, які могли

залишатися  недіагностованими  у  шкільному  віці,  та  співвіднести  їх  із

поточними скаргами й самооцінкою.

З огляду на гендерну специфіку WURS є релевантною для виявлення РДУГ

у дівчат з кількох причин. Значна частина пунктів шкали стосується емоційної

нестійкості,  тривожності,  пригніченості,  низької  самооцінки  й  академічних

труднощів, які часто домінують у клінічному профілі дівчат з РДУГ і можуть

маскуватися  під  “особливості  характеру”  або  під  коморбідну  емоційну

симптоматику.  Крім  того,  ретроспективний  формат  допомагає  виявити  ті

випадки, де в дитинстві не спостерігалося виражених зовнішніх поведінкових

порушень,  натомість  переважали  приховані труднощі  неуважності,

дезорганізованості  та  емоційної  вразливості.  Таким  чином,  у  даному

дослідженні  WURS використовується  для  оцінки  історії  розвитку симптомів,

пов’язаних з увагою, імпульсивністю, гіперактивністю, емоційною регуляцією

та соціальною поведінкою впродовж дитинства. Водночас слід зазначити, що на

сьогодні не існує підтвердженої української валідизації WURS, тому результати

інтерпретувалися з урахуванням цього методологічного обмеження. 

Шкала  самозвіту  для  скринінгу  розладу  дефіциту  уваги  та

гіперактивності у дорослих (Adult ADHD Self-Report Scale, ASRS v1.1) була

розроблена  Всесвітньою  організацією  охорони  здоров’я  у  співпраці  з

дослідниками  Гарвардської  медичної  школи  як  короткий  скринінговий

інструмент для оцінки DSM-симптомів РДУГ у дорослому віці. Повна версія
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включає 18 пунктів, що відповідають 9 симптомам неуважного та 9 симптомам

гіперактивно-імпульсивного  типів  РДУГ,  а  також  скорочений  скринер  з  6

пунктів (частина А), найбільш інформативних для виявлення ймовірного РДУГ.

Україномовний бланк ASRS v1.1 наведено в Додатку Д. 

У дослідженні використано україномовну версію ASRS v1.1, адаптовану та

психометрично  перевірену  в  магістерському  дослідженні  О.  Провозіна.

Описано  процедуру  паралельного  перекладу,  узгодження  перекладів

експертами,  формування  остаточної  версії  опитувальника,  а  також  оцінено

нормативні  показники,  внутрішню  узгодженість,  тест-ретестову  надійність і

конвергентну  валідність щодо  шкал  тривоги,  депресії  та  прокрастинації.

Отримані результати свідчать про добрі психометричні властивості української

версії ASRS і можливість її використання як у дослідженнях, так і в клінічній

практиці.

У межах цього дослідження ASRS v1.1 застосовувалася разом з WURS у

підвибірці дорослих  дівчат та жінок, які  заповнювали анкету  “для себе”. Це

дало  змогу  оцінити  поточну  вираженість  неуважних  та  гіперактивно-

імпульсивних симптомів у дорослому віці й зіставити їх з ретроспективними

даними за WURS. Комбінація цих шкал є особливо важливою для жінок, у яких

нерідко  спостерігається  зміщення  клінічної  картини  в  бік  неуважності,

дезорганізованості,  перевтоми  та  емоційного  виснаження,  тоді  як  відкрита

гіперактивність  може  частково  компенсуватися  або  маскуватися  соціально

прийнятними формами активності.

Опитувальник симптомів поведінкових розладів у дітей та підлітків

NICHQ Vanderbilt (Vanderbilt ADHD Diagnostic Parent Rating Scale, VADPRS) є

стандартизованою рейтинговою шкалою для батьків, розробленою для оцінки

симптомів  РДУГ  і  частих  коморбідних  порушень  у  дітей  шкільного  віку.

Батьківська  форма  містить  55  пунктів:  18  пунктів,  що  відповідають  DSM-

симптомам  РДУГ  (9  симптомів  неуважності  та  9  симптомів  гіперактивно-
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імпульсивного  типу),  блок  пунктів  для  скринінгу  опозиційно-зухвалої

поведінки,  розладів  поведінки,  тривоги  та  депресії,  а  також  8  пунктів,  які

оцінюють шкільну успішність і соціальне функціонування дитини.

Україномовна  форма  А,  використана  в  цьому  дослідженні,  розроблена

Українським інститутом когнітивно-поведінкової терапії та містить адаптовані

до  українського  контексту  формулювання пунктів  і  детальну інструкцію для

батьків щодо оцінки типової поведінки дитини за останні 6 місяців. Первинні

психометричні  дослідження  Vanderbilt  засвідчили  добру  внутрішню

узгодженість  і  валідність  у  віковій  групі  6-12  років,  а  подальші  роботи

продемонстрували можливість її застосування у ширшому діапазоні 4-17 років

та наявність національних норм для різних країн. У межах цього дослідження

опитувальник  заповнювали  батьки  або  опікуни  дівчат  і  хлопців  6-17  років.

Україномовна форма А (бланк) подана в Додатку Е.

Застосування  Vanderbilt  є  релевантним  для  виявлення  РДУГ  у  дівчат  з

огляду на те, що структура опитувальника охоплює  крім основних симптомів

неуважності,  гіперактивності  та  імпульсивності,  ще й  шкільну  успішність,

стосунки з однолітками, сімейну взаємодію та емоційні прояви.  Це особливо

важливо  для  дівчат,  у  яких  РДУГ  часто  проявляється  через  зниження

академічних  досягнень,  підвищену  втомлюваність,  внутрішню  напруженість,

тривожність  і  труднощі  в  соціальних  ролях,  а  не  через  виражені  зовнішні

порушення  поведінки.  Включення  шкал  тривоги  та  депресії  дозволяє

враховувати  типову  для  дівчат  “змішану”  клінічну  картину,  коли  основні

симптоми РДУГ частково приховуються на тлі емоційних труднощів.

Рейтингова  шкала  сильних  та  слабких  сторін  симптомів  РДУГ  та

нормальної  поведінки (Strengths  and  Weaknesses  of  ADHD  Symptoms  and

Normal  Behavior  Rating  Scale,  SWAN),  розроблена  J.  Swanson,  належить  до

інструментів,  які  оцінюють  повний  спектр  проявів  уваги  та  поведінкової

регуляції  -  від  виражених  труднощів  до  виражених  сильних  сторін. SWAN



51

містить  18  пунктів,  що  ґрунтуються  на  18  симптомах  РДУГ  за  DSM-IV  і

поділяються  на  дві  групи:  симптоми  неуважності  та  симптоми

гіперактивності/імпульсивності. Кожен пункт оцінюється за 7-бальною шкалою

від “надто складно” до “надто легко” у порівнянні з однолітками, що дає змогу

фіксувати як дефіцити, так і ресурси.

В українському контексті шкала SWAN була адаптована О. Осітковською та

О.  Байєр  із  застосуванням  стандартної  процедури  прямого  та  зворотного

перекладу, узгодження перекладу експертами та отримання дозволу від автора

опитувальника.  Дослідження  за  участю  дітей  6-13  років,  для  яких  вчителі

заповнювали  шкалу,  засвідчили  високу  внутрішню  узгодженість  субшкал

“Неуважність”  та  “Гіперактивність  й  імпульсивність”.  Міжнародні  роботи

також підтверджують добрі  психометричні  властивості  SWAN та  її  здатність

вимірювати континуум симптомів від норми до клінічно значущих проявів у

віковому  діапазоні  приблизно  5-18  років.  У  цьому  дослідженні  українська

версія SWAN заповнювалася батьками та педагогами щодо дівчат і хлопців 6-17

років. Бланк SWAN наведено в Додатку З.

На відміну від багатьох традиційних шкал, де більшість пунктів описують

лише "проблемну" поведінку, SWAN оцінює, наскільки легкими чи складними є

для дитини функції уваги, самоконтролю й поведінкової регуляції порівняно з

ровесниками.  Це зменшує ефект “стелі”(коли більшість респондентів досягає

максимальних балів і шкала втрачає чутливість до тонких відмінностей ) та дає

змогу  зафіксувати  більш  тонкі  відхилення  у  дівчат,  які  часто  демонструють

відносно  високі  компенсаторні  можливості,  зокрема  за  рахунок  старанності,

перфекціонізму й надмірної самоконтролю.

Напівструктуроване  клінічне  інтерв’ю  для  діагностики  РДУГ  у

дорослих (Diagnostic  Interview  for  ADHD  in  Adults,  DIVA-5)  розроблене  на

основі критеріїв DSM-5 і призначене для систематизованої  оцінки симптомів

неуважності та гіперактивності-імпульсивності в дитячому та дорослому віці.
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Інтерв’ю  містить  блоки,  у  межах  яких  кожен  із  18  симптомів  DSM-5

конкретизується через типові приклади поведінки в дитинстві та у зрілому віці,

а також доповнюється питаннями про тривалість симптомів, контекст їх прояву

та  ступінь  порушення  повсякденного  функціонування.  Окремо  оцінюється

вплив  симптомів  на  навчання  чи  роботу,  сімейні  та  партнерські  стосунки,

соціальну активність та самоорганізацію.

У цьому дослідженні DIVA-5 використовувалася як клінічний інструмент

якісної оцінки в підвибірці дорослих учасниць і учасників, які повідомляли про

виражені  труднощі уваги,  саморегуляції  та організації  повсякденних завдань.

Інтерв’ю  проводилося  у  форматі  діалогу  з  фокусом  як  на  об’єктивних

прикладах  поведінки,  так  і  на  суб’єктивному  переживанні  симптомів,  що

дозволило деталізувати історію розвитку проявів РДУГ, уточнити вік їхнього

дебюту,  стабільність  у  різних  контекстах  і  зв’язок  з  порушенням

функціонування. Структуру бланка інтерв’ю та систему фіксації симптомів за

критеріями DSM-5 подано в Додатку Ж.

З огляду на гендерну специфіку РДУГ, DIVA-5 є  важливим додатком до

анкетних  методик,  оскільки  дає  змогу  виявити  ті  прояви,  які  частіше

залишаються  непоміченими  у  дівчат  та  жінок:  внутрішню  напруженість,

хронічну  втому,  схильність  до  перевантаження,  емоційну  нестійкість,

компенсаторну  гіпервідповідальність.  У  ході  інтерв’ю  учасниці  мали  змогу

описати власні  стратегії  маскування симптомів,  досвід пізньої або відсутньої

діагностики  та  пов’язані  з  цим  емоційні  наслідки,  що  поглиблює  розуміння

гендерних відмінностей у клінічних профілях РДУГ.

У  межах  даної  роботи  використано  офіційний  україномовний  переклад

DIVA-5,  придбаний  через  сайт  DIVA Foundation  (divacenter.eu),  що  володіє

авторськими  правами  на  інтерв’ю  та  координує  його  переклади  різними

мовами.  Сам  інструмент  має  підтверджену  психометричну  надійність  і

валідність у низці міжнародних досліджень перекладених версій, однак окремі
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дані  щодо  стандартизації  та  валідизації  української  версії  наразі  не

опубліковані. Тому в цій роботі результати DIVA-5 розглядаються насамперед

як клінічно орієнтований якісний матеріал, що структурує збір анамнестичної

інформації,  доповнює  показники  стандартизованих  опитувальників  і  слугує

джерелом ілюстративних клінічних прикладів. 

2.1.5. Процедура проведення емпіричного дослідження

Емпіричне дослідження проводилося в онлайн форматі  з  використанням

платформи Google Forms. Процедура була побудована як послідовність етапів,

що  мали  забезпечити  методичну  коректність,  дотримання  етичних  вимог  та

зручність участі для респондентів. Основна Google форма була побудована як

послідовний  опитувальник  з  логічним  розгалуженням  залежно  від  ролі

респондента. Її структура включала кілька блоків.

Соціально-демографічний блок, де збиралася інформація про освітній або

професійний статус респондента, про те, у якій ролі він заповнює анкету ("Для

себе",  "Для  своєї  дитини",  "Для  учня/учениці  (як  педагог)"),  про  статус

діагностики  РДУГ  у  особи,  щодо  якої  заповнюється  анкета  (офіційно

діагностований РДУГ, у процесі діагностики, підозра на РДУГ, інше), а також

про стать або гендерну ідентичність цієї особи. Саме відповідь на запитання

"Ви  заповнюєте  анкету…"  визначала  подальшу  логіку  розгалуження  анкети.

Загальну схему структури анкети подано в Додатку Б. 

Залежно  від  обраної  ролі  респондент  автоматично  скеровувався  до

відповідного  набору  методик:  учасники,  які  обирали  варіант  “Для  себе”

(дорослі від 18 років), переходили до заповнення шкал WURS (ретроспективна

оцінка дитячих симптомів) і ASRS v1.1 (поточні симптоми РДУГ у дорослому

віці);  батьки  або  опікуни,  які  обирали "Для  своєї  дитини"  (діти 6-17  років),

заповнювали  NICHQ  Vanderbilt  (форма  для  батьків)  та  SWAN  (батьківська



54

версія); педагоги, які обирали "Для учня/учениці", також відповідали на пункти

опитувальника SWAN. Для запитань про вік були встановлені обмеження: для

самозвіту - від 18 років, для дитини/учня - від 6 до 17 років; у разі введення віку

поза  цими  межами  з’являлося  пояснення  щодо  обмежень  застосовності

відповідної методики.

2.1.6. Методи статистичної обробки результатів

Статистична обробка емпіричних даних здійснювалася із  використанням

методів  описової,  кореляційної  та  порівняльної  статистики,  а  також  аналізу

внутрішньої узгодженості  шкал.  Такий підхід  дав змогу  перевірити висунуті

гіпотези,  описати  структуру  симптомів  РДУГ  у  дівчат  та  зіставити  їх  з

показниками хлопців.

Первинне впорядкування відповідей здійснювали шляхом експорту даних з

Google  Forms  у  файл  формату  .xlsx  з  подальшою  обробкою  у  табличному

процесорі  LibreOffice  Calc,  де  обчислювали  сумарні  бали,  базові  показники

описової  статистики  та  готували  масиви  даних  до  аналізу.  Для  подальших

розрахунків,  зокрема  коефіцієнтів  кореляції,  показників  надійності  шкал  (α

Кронбаха)  та  критеріїв  порівняння  незалежних  вибірок,  дані  імпортували  у

статистичний  пакет  jamovi,  використовуючи  його  стандартні  модулі  та

вбудовані статистичні функції.

У  дослідженні  застосовувалися  такі  групи  статистичних  процедур.  На

першому  етапі  розраховувалися  показники  описової  статистики:  частоти  й

відсотки для категоріальних змінних (стать/гендер, роль респондента, наявність

чи  відсутність  діагнозу),  а  також  середні  значення,  медіани,  стандартні

відхилення, мінімальні та максимальні значення для сумарних балів за шкалами

WURS,  ASRS,  Vanderbilt  і  SWAN.  Додатково  аналізувалися  розподіли

показників за основними шкалами (таблиці, гістограми, коробкові діаграми), що
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дозволяло оцінити варіативність вираженості симптомів РДУГ у вибірці дівчат і

хлопців. Описова статистика стала базою для розв’язання завдань, пов’язаних із

загальною характеристикою вибірки та рівнем проявів РДУГ у дівчат.

Для  оцінки  внутрішньої  узгодженості  окремих  субшкал  (неуважність,

гіперактивність-імпульсивність,  поведінкові  порушення,  емоційні  труднощі)

обчислювався  коефіцієнт  α  Кронбаха.  Це  дозволяло  перевірити,  наскільки

узгоджено  пункти  кожної  шкали  вимірюють  відповідний  психологічний

конструкт у конкретній вибірці. За потреби додатково аналізувалися зміни α при

гіпотетичному  виключенні  окремих  пунктів,  що  дало  змогу  оцінити  внесок

кожного твердження в загальну надійність шкали.

Для  перевірки  гіпотез  щодо  взаємозв’язків  між  різними  аспектами

симптоматики РДУГ та функціонуванням дівчат застосовувався кореляційний

аналіз.  Обчислювалися  коефіцієнти  кореляції  між  сумарними  балами  за

шкалами неуважності, гіперактивності-імпульсивності, емоційної дисрегуляції,

поведінкових  труднощів  і  показниками  шкільного  та  соціального

функціонування. Там, де це було можливим, аналізувалися також зв’язки між

оцінками різних інформантів (самозвіт жінок/дівчат, батьківські та вчительські

оцінки).

Вибір  типу  кореляційного  коефіцієнта  здійснювався  з  урахуванням

характеру  розподілу  змінних:  за  наближено  нормального  розподілу

використовувався  коефіцієнт  Пірсона,  у  випадку  вираженої  асиметрії  або

порядкових шкал - коефіцієнт Спірмена. Кореляційний аналіз дозволив оцінити,

наскільки  тісно  пов’язані  між  собою  порушення  уваги,  імпульсивності,

гіперактивності та соціального функціонування у дівчат.

Для аналізу гендерних відмінностей та перевірки гіпотез щодо специфіки

проявів  РДУГ  у  дівчат  порівняно  з  хлопцями  застосовувалися  методи

порівняння незалежних вибірок. За виконання умов параметричної статистики

(наближена нормальність розподілу, подібність дисперсій) використовувався t-
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критерій  Стьюдента  для  незалежних  вибірок.  У  разі  порушення  цих  умов

застосовувався непараметричний U-критерій Манна-Уїтні.

Порівнювалися,  зокрема,  середні  бали  дівчат  і  хлопців  за  шкалами

неуважності,  гіперактивності-імпульсивності,  емоційних  і  поведінкових

труднощів,  а  також  показники  шкільного  функціонування.  За  можливості

додатково  обчислювалися  розміри  ефекту  (наприклад,  Cohen’s  d  або  r),  що

дозволяло  інтерпретувати  статистичну  й  практичну  значущість  виявлених

відмінностей.  У  межах  дорослої  підвибірки  порівняльний  аналіз

використовувався  для  зіставлення  показників  жінок  і  чоловіків  за  шкалами

WURS  та  ASRS,  а  також  для  порівняння  підгруп  з  різним  діагностичним

статусом (офіційний діагноз, підозра, перебіг діагностики).

Для всіх статистичних критеріїв рівень статистичної значущості приймався

на рівні p < 0,05. У випадках отримання більш сильних ефектів (p < 0,01) це

окремо відзначалося в описі результатів. Дані подавалися у вигляді таблиць і

графічних  матеріалів  (гістограми,  стовпчикові  діаграми,  коробкові  діаграми,

кореляційні  матриці)  з  дотриманням  вимог  до  оформлення  ілюстративного

матеріалу в магістерських роботах.

Поєднання  методів  описової,  кореляційної  та  порівняльної  статистики

забезпечує  можливість  комплексно  перевірити  висунуті  гіпотези,  описати

особливості  проявів  РДУГ  у  дівчат,  порівняти  їх  з  показниками  хлопців  та

проаналізувати  роль  соціальних  і  контекстуальних  чинників  у  формуванні

діагностичних профілів.
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2.1.7 Методологічні обмеження та труднощі реалізації дослідження

Дослідження  обмежене  наявністю  валідизованих  українських  методик.

Попри  те,  що  наказом  Міністерства  охорони  здоров’я  України  затверджено

Перелік валідних методів психологічної діагностики для використання у сфері

охорони психічного здоров’я, значна частина інструментів з цього переліку або

не має офіційного українськомовного перекладу, або доступна лише в умовах

спеціалізованих  клінічних  закладів.  Це  істотно  звузило  коло  методик,  які

реально могли бути залучені в академічному дослідженні, що проводилося поза

медичною  установою.  У  підсумку  комплекс  методик включав  три

опитувальники з підтвердженою українською адаптацією (ASRS v1.1, NICHQ

Vanderbilt,  SWAN)  та  шкалу  WURS,  офіційна  українська  валідизація  якої  на

момент дослідження відсутня. Залучення WURS було зумовлене необхідністю

отримати ретроспективну оцінку дитячих симптомів РДУГ, що є важливою для

виявлення  випадків  пізньої  або  пропущеної  діагностики  у  жінок,  однак

результати  за  цією  шкалою  інтерпретувалися  з  підвищеною  обережністю.

Подібні  обмеження  інструментарію  частково  визначили  конфігурацію

діагностичного  комплексу  і  зменшують  можливість  порівняння  отриманих

даних з клінічними вибірками, обстеженими за ширшим спектром тестів.

Дослідження має суттєві обмеження вибірки. Первинний задум полягав у

тому, щоб охопити широкий віковий діапазон осіб з ознаками РДУГ: дітей та

підлітків 6-17 років (через батьківські та вчительські  оцінки) і  дорослих 18+

(через  самозвітні  шкали),  що дозволило б порівнювати гендерні  особливості

проявів  розладу  на  різних  етапах  розвитку.  Проте  на  практиці  набір

респондентів виявився складним. Як  автор дослідження я не мав можливості

проводити  опитування  в  школах  чи  клінічних  закладах,  тому  рекрутинг

здійснювався переважно онлайн та через особисті контакти, серед осіб, які вже

підозрюють  у  себе  або  своїх  дітей РДУГ чи  мають  встановлений  діагноз.  З

огляду на недостатню поінформованість про РДУГ в українському контексті та

стійкі  стереотипи  про  нього  як  про  “суто  дитячий”  розлад,  більшість
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респондентів  становили  дорослі  18+,  які  заповнювали  анкету  “для  себе”.

Натомість кількість анкет, заповнених батьками, опікунами та педагогами щодо

дітей,  виявилася  невеликою  (усього  6  протоколів),  що  є  статистично

недостатнім  для  повноцінного  кількісного  аналізу  цієї  підвибірки.  Таким

чином,  результати,  що  стосуються  дитячої  та  підліткової  групи,  мають

переважно описовий характер і не можуть претендувати на репрезентативність

чи узагальнюваність на ширшу популяцію дітей з РДУГ.

Вказані  методологічні  обмеження  зменшують  можливості  для  строгих

міжвікових  та  міжгрупових  порівнянь  і  не  дозволяють  робити  категоричні

висновки щодо поширеності окремих симптомів чи профілів РДУГ у загальній

популяції. Водночас вони окреслюють важливі напрями подальших досліджень,

зокрема  потребу  у  розширенні  спектра  валідизованих  українських

діагностичних  інструментів,  створенні  умов  для  системного  збору  даних  у

школах  та  клініках,  а  також  у  проведенні  більших  за  обсягом  вибіркових

досліджень,  спеціально спрямованих на виявлення  гендерних відмінностей  у

діагностичних профілях РДУГ у дівчат і хлопців.
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2.2 Аналіз результатів застосування діагностичних методик для виявлення 
РДУГ у дівчат

2.2.1 Загальні показники рівнів РДУГ у вибірці дівчат

До  вибірки  осіб  жіночої  статі/гендерної  ідентичності  увійшло  33

респондентки. З них  32 дорослі дівчата та жінки, які  заповнювали анкету за

себе,  віком  від  18  до  38  років  (M  =  21,6  року),  та  1  батько/мати  яка/який

оцінював/ла свою  доньку за дитячими шкалами. За самозвітом щодо статусу

діагностики  більшість  учасниць  повідомили  про  підозру  на  РДУГ  без

офіційного  діагнозу (приблизно  82  %  вибірки  дівчат),  ще  близько  9  %

перебували  у процесі діагностики, у 6 % був  офіційно підтверджений діагноз

РДУГ.

У  підвибірці  дорослих  дівчат  та  жінок  для  ретроспективної  оцінки

симптомів  РДУГ  у  дитячому  віці  використовувалася  шкала  Вендер  Юта

(WURS). Сумарний бал за 25 пунктами WURS у жінок коливався від 9 до 79

балів, при середньому значенні M = 48,8 бала (SD = 15,1; медіана 47,5). Майже

всі  учасниці  мали  сумарні  показники  вище  30  балів(приблизно  93,8  %),  а

приблизно дві третини  дівчат (65,6 % ) набирали понад 40 балів. Це свідчить

про те, що в дитинстві більшість опитаних дівчат відзначали у себе численні

труднощі  уваги,  імпульсивності,  емоційної  стабільності  та  навчальної

успішності,  тобто  їхній  ретроспективний  профіль  є  типовим  для  групи  з

підвищеним ризиком РДУГ.
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 Рис. 2.1 Розподіл сумарних балів за шкалою WURS у вибірці дорослих жінок (n

= 32): a) гістограма з оцінкою щільності розподілу WURS_total; б) коробкова

діаграма (boxplot) сумарних балів WURS_total. 

Поточні  симптоми  РДУГ  у  дорослому  віці  оцінювалися  за  допомогою

шкали самозвіту ASRS v1.1. Сумарний показник за всіма 18 пунктами у вибірці

дівчат і жінок варіював від 24 до 65 балів, при середньому значенні  M = 44,9

бала (SD = 10,6;  медіана  45,5).  Додатковий аналіз дихотомічно підрахованих

підшкал ASRS (відсоток "клінічно значущих" відповідей) показав, що симптоми

неуважності виражені дещо сильніше порівняно з гіперактивно імпульсивними

проявами:  у  середньому  жінки  підтримували  приблизно  7,6  з  9  пунктів

неуважності  (ASRS_IA_raw),  тоді  як  сумарно  за  моторною  та  вербальною

гіперактивністю  підтримували  близько  6,5  з  9  можливих  пунктів.

Узагальнюючи ці  результати,  можна стверджувати,  що у більшості  дорослих

учасниць провідним є неуважний профіль РДУГ: стійкі труднощі концентрації

уваги,  організації  діяльності,  забудькуватість  і  швидка  втомлюваність

поєднуються  з  виразними,  хоча  дещо  менш  повсюдними  моторними  та

вербально імпульсивними проявами. 
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Рис. 2.2 Розподіл сумарних балів за шкалою ASRS v1.1 у вибірці дорослих жінок

(n = 32): a) гістограма з оцінкою щільності розподілу ASRS_total; б) коробкова

діаграма (boxplot) сумарних балів ASRS_total. 

Вибірка  дівчат  і  жінок  у  дослідженні  характеризується  загалом

підвищеним  рівнем  симптомів  РДУГ,  причому  як  у  ретроспективній  оцінці

дитячого періоду, так і в поточному дорослому функціонуванні. Дані самозвіту

за WURS і ASRS свідчать, що у структурі симптоматики у дорослих учасниць

провідну  роль  відіграють  прояви  неуважності  та  пов’язані  з  нею  труднощі

організації  й  самоконтролю,  тоді  як  гіперактивно  імпульсивні  симптоми

залишаються  виразними  та  клінічно  значущими,  але  загалом  дещо  менш

повсюдними. Поодинокий дитячий випадок, оцінений за шкалами Vanderbilt і

SWAN,  демонструє  подібний,  переважно  неуважний  тип  симтоматики.

Отримані загальні показники створюють емпіричне підґрунтя для подальшого

детального аналізу розподілу результатів за ключовими шкалами та виявлення

типових патернів симптомів у наступних підпунктах.
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2.2.2. Розподіл результатів за ключовими шкалами методик

Аналіз розподілу результатів здійснювався окремо для дорослих жінок та

дівчат,  які  заповнювали  шкали  WURS  та  ASRS,  і  для  поодинокого  випадку

дівчинки  підліткового  віку,  оціненої  матір’ю/батьком  за  шкалами  NICHQ

Vanderbilt і SWAN. Для опису розподілу показників у дорослій жіночій вибірці

сумарні  бали  за  шкалами  було  умовно  поділено  на  три  діапазони:  низький

(нижній квартиль розподілу), помірний (міжквартильний інтервал) та високий

рівень  (верхній  квартиль).  Такий  підхід  дозволяє  охарактеризувати  середній

рівень  симптоматики  та  відобразити  варіативність  проявів  РДУГ  у  межах

вибірки.

У  підвибірці  дорослих  жінок  (n  =  32)  сумарні  бали  за  шкалою  WURS

варіювали у широкому діапазоні:  від дуже низьких значень, що відповідають

мінімальній ретроспективній симптоматиці РДУГ у дитинстві, до дуже високих,

які вказують на численні й інтенсивні труднощі уваги, поведінки та емоційної

регуляції. За умовного поділу на три діапазони (низькі ≤ 30 балів, помірні 31-50

балів, високі ≥ 51 бала) лише близько 6 % учасниць мали низькі показники, тоді

як  приблизно  у  половини  спостерігався  помірний  рівень,  а  ще  в  близько

половини - високий сумарний бал WURS. Отже, переважна більшість дорослих

жінок  демонструють  принаймні  помірний  рівень  ретроспективної

симптоматики,  пов’язаної  з  труднощами  уваги,  імпульсивності,  емоційної

нестабільності  та  навчальними  проблемами,  а  майже  у  половини  ці  прояви

досягають високого рівня. 

У підвибірці дорослих жінок (n = 32) поточні симптоми РДУГ оцінювалися

за шкалою самозвіту ASRS v1.1. Для кожної учасниці обчислювалися окремі

сумарні бали за частиною A (переважно симптоми неуважності) та частиною B

(переважно  гіперактивно-імпульсивні  симптоми),  а  також  загальний  бал  за

всіма 18 пунктами.

Загальний сумарний бал ASRS у жінок варіював від 24 до 65 балів, при

середньому значенні M = 44,9 бала (SD = 10,6; медіана 45,5). Це свідчить про
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те,  що  більшість  учасниць  належать  до  групи  з  помірно  високим  рівнем

сукупних  симптомів  РДУГ,  тоді  як  поодинокі  випадки  характеризуються

нижчими показниками. Така картина узгоджується з результатами за WURS і

вказує  на  відносну  стабільність  симптоматики  від  дитячого  періоду  до

дорослого віку принаймні у частини вибірки.

Додатковий  аналіз  дихотомічно  підрахованих  підшкал  ASRS  (IA_raw,

Motor_raw,  Verbal_raw)  показав,  що у структурі  симптомів  у жінок провідну

роль  відіграють  прояви  неуважності.  У  середньому  учасниці  підтримували

близько 7,6 з 9 можливих симптомів неуважності (ASRS_IA_raw), тоді як для

моторної гіперактивності цей показник становив приблизно 3,6 з 5 пунктів, а

для  вербальної  імпульсивності  -  близько  3  з  4  пунктів.  Іншими  словами,

регулярні  труднощі  з  підтриманням уваги,  організацією справ,  завершенням

завдань  та  дотриманням домовленостей  поєднуються  з  виразною, хоча  дещо

менш повсюдною, моторною та вербальною гіперактивністю й імпульсивністю.

Рис. 2.3. Середні показники підшкал ASRS у вибірці жінок (n = 32). 

Окремий  випадок  стосується  дівчинки  підліткового  віку,  щодо  якої
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опитувальники  заповнювала  мати/батько,  тому  числовий  опис  результатів  за

дитячими шкалами у дівчат у цьому дослідженні має радше ілюстративний, ніж

узагальнювальний характер.

За  шкалою  NICHQ  Vanderbilt  для  батьків  усі  9  пунктів,  що  описують

симптоми неуважності, були оцінені як “часто” або “дуже часто”, що свідчить

про стабільно високий рівень труднощів концентрації,  організації,  виконання

інструкцій  та  схильність  до  швидкого  відволікання.  Водночас  більшість

пунктів,  які  стосуються  гіперактивності  та  імпульсивності,  отримали  оцінки

“ніколи”  або  “рідко”,  тобто  надмірна  моторна  активність  та  імпульсивні  дії

виражені значно слабше.

За  шкалою SWAN мати/батько відзначив/ла,  що  дівчинці  “складно”  або

“дуже  складно”  виконувати  завдання,  пов’язані  з  уважністю,  організацією,

контролем відволікань і  підтриманням працездатності  впродовж дня,  тоді  як

окремі аспекти поведінкової та мовної активності оцінюються як “нормально”

або  навіть  “Легко”.  Це  додатково  вказує  на  переважання  увагових  та

організаційних  труднощів  над  грубими  проявами  гіперактивності  й

імпульсивності  та  узгоджується  з  описаним у  теоретичній  частині  профілем

РДУГ з домінуванням неуважності, який частіше спостерігається у дівчат.
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2.2.3 Виявлення типових патернів симптомів: неуважність, імпульсивність,
гіперактивність

На основі результатів дорослих учасниць жіночої статі,  які  заповнювали

шкали  WURS  та  ASRS,  а  також  даних  поодинокого  випадку  дівчинки

підліткового віку за шкалами NICHQ Vanderbilt і SWAN, було здійснено аналіз,

що дав  змогу  окреслити  кілька  типових  патернів  прояву симптомів  РДУГ у

дівчат.

Аналіз  відповідей  за  шкалою  Вендер  Юта  (WURS)  показав,  що  для

більшості  дорослих  жінок  були  характерні  виражені  труднощі  уваги  та

наполегливості  у  дитячому  віці.  Сумарні  та  субшкальні  показники  WURS

свідчать  про  те,  що  значна  частина  учасниць  згадує  про  часті  проблеми  з

концентрацією  уваги,  схильність  "відключатися"  чи  мріяти,  труднощі  у

доведенні справ до кінця, а також про поведінкові й емоційні прояви, пов’язані з

дратівливістю, різкими змінами настрою, спалахами гніву. У дитячому досвіді

багатьох  дівчат  поєднувалися  увагові  й  поведінкові  труднощі,  емоційна

нестабільність  та  порушення  саморегуляції,  що  узгоджується  з  високими

показниками за відповідними підшкалами WURS.

Результати за шкалою ASRS v1.1 вказують на те, що у дорослому віці для

більшості жінок з вибірки характерне поєднання помірно високого або високого

рівня  сукупних симптомів  РДУГ.  За  дихотомічно  підрахованими підшкалами

ASRS учасниці в середньому підтримують більшість пунктів, що стосуються

неуважності,  при  дещо  меншій,  але  все  ще  виразній  частоті  моторних  та

вербально  імпульсивних  симптомів.  Це  означає,  що  регулярні  труднощі  з

підтриманням уваги, організацією справ, завершенням завдань та дотриманням

домовленостей  поєднуються  з  помітною  внутрішньою  напруженістю,

неспокоєм,  схильністю  до  імпульсивних  висловлювань  чи  перебивання

співрозмовника.  Такий  профіль  узгоджується  з  описаними  в  літературі

переважно  "тихими",  здебільшого  неуважними  варіантами  РДУГ  у  дівчат,  у

яких гіперактивність менш очевидна зовні, але зберігається на внутрішньому
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рівні.

Водночас  розподіл  даних  демонструє  суттєву  варіативність  у  поєднанні

неуважних  та  гіперактивно  імпульсивних  проявів.  За  умовного  поділу

показників  неуважності  та  гіперактивності-імпульсивності  відносно  медіан

можна  описати  щонайменше  чотири  типові  профілі  симптоматики.  Перший

профіль характеризується одночасно підвищеними значеннями неуважності  й

гіперактивності-імпульсивності  та  відповідає  комбінованому  типу  РДУГ.

Другий профіль описує випадки,  коли неуважність є вираженою за відносно

нижчих  рівнів  гіперактивності  та  імпульсивності,  що  наближається  до

переважно  неуважного  варіанта  перебігу.  Третій  профіль,  навпаки,

відзначається  менш вираженою неуважністю за  порівняно вищих показників

гіперактивності-імпульсивності. Четвертий профіль становлять респондентки з

відносно нижчими значеннями за обома підшкалами, у яких симптоми РДУГ

наявні, але проявляються менш інтенсивно та, ймовірно, частіше маскуються

компенсаторними стратегіями.

2.2.4. Аналіз кореляцій між показниками уваги, самоконтролю та 
емоційної регуляції

Для  виявлення  взаємозв’язків  між  різними компонентами  симптоматики

РДУГ  у  дівчат  було  проведено  кореляційний  аналіз  у  підвибірці  дорослих

жінок,  які  заповнили  шкали  WURS  та  ASRS.  Розраховувалися  коефіцієнти

лінійної кореляції Пірсона між сумарним балом WURS (ретроспективна оцінка

дитячих  симптомів)  та  сумарними  показниками  і  підшкалами  ASRS  v1.1

(поточні симптоми неуважності та гіперактивності-імпульсивності у дорослому

віці).

Отримані результати засвідчили низку статистично значущих позитивних

зв’язків.  Між  сумарним  балом  WURS  та  загальним  балом  ASRS  виявлено
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кореляцію середньої сили (r ≈ 0,67, p < 0,001), що вказує на те, що жінки, які

згадують більш виражені труднощі уваги, поведінки та емоційного контролю у

дитинстві, мають і вищий рівень поточних симптомів РДУГ. Подібні за силою

зв’язки зафіксовано між WURS та підшкалами ASRS: r(WURS, ASRS_A_total) ≈

0,63  та  r(WURS,  ASRS_B_total)  ≈  0,64  (p  <  0,001).  Це  означає,  що

ретроспективні труднощі дівчат у сфері уваги, емоційної регуляції та поведінки

пов’язані  як  з  поточними  проблемами  неуважності,  так  і  з  імпульсивно-

гіперактивними  проявами  у  дорослому  віці,  причому  обидва  компоненти

роблять співмірний внесок у цей зв’язок.

Окрему  роль  відіграють  показники  WURS,  пов’язані  з  емоційною

регуляцією.  Підвищені  бали  за  субшкалами,  що  відображають  дратівливість,

перепади настрою, схильність до емоційних вибухів і труднощі з утриманням

контролю над реакціями, у поєднанні зі значущими кореляціями WURS_total з

поточними показниками ASRS, дають підстави припускати, що дитячий досвід

емоційної дизрегуляції пов’язаний з більш тривалим збереженням дистресу та

функціональних порушень у дорослому віці.

Через обмежену кількість випадків, у яких дівчата були оцінені за шкалами

NICHQ Vanderbilt і SWAN, кореляційний аналіз для дитячих показників у цій

підгрупі  не  проводився.  Дані  цих  методик  використовуються  переважно  для

ілюстрації індивідуального профілю переважно неуважного типу у підлітковому

віці.
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2.2.5. Якісний аналіз напівструктурованих інтерв’ю DIVA-5

Як доповнення до стандартизованих опитувальників у підвибірці дорослих

було  проведено  п’ять  напівструктурованих  клінічних  інтерв’ю за  методикою

DIVA-5 в офіційному україномовному перекладі. Участь в інтерв’ю взяли три

дівчини та два юнаки,  які  попередньо заповнили онлайн анкету "для себе" і

повідомляли  про  виражені  труднощі  уваги,  саморегуляції  та  організації

повсякденних завдань. Два інтерв’ю було проведено в очному форматі, ще три -

онлайн за допомогою сервісу Google Meet. Інтерв’ю проводилося відповідно до

структурованих блоків DIVA-5 і фокусувалося на порівнянні проявів симптомів

у дитинстві та дорослому віці, а також на оцінці впливу цих симптомів на різні

сфери функціонування.

Узагальнення відповідей респондентів показало, що в усіх п’яти випадках

спостерігався  широкий  спектр  симптомів  неуважності,  які  відповідали

більшості критеріїв DSM-5 ще з дитячого віку і зберігалися у дорослому житті.

Учасники  описували  стійкі  труднощі  з  концентрацією під  час  навчання  або

виконання  завдань,  схильність  відволікатися  на  сторонні  стимули,  забування

важливих  справ  та  дедлайнів,  хронічну  дезорганізованість  і  проблеми  з

доведенням  розпочатих  справ  до  завершення.  У  низці  інтерв’ю

підкреслювалося,  що  увагу  вдавалося  утримувати  лише  за  умов  високої

зацікавленості  або  сильного  зовнішнього  тиску,  тоді  як  рутинні  завдання

швидко викликали втому, нудьгу та відкладання.

Прояви  гіперактивності  та  імпульсивності  також простежувалися  в  усіх

респондентів, однак їхня феноменологія змінювалася з віком. У дитячих описах

домінували моторна непосидючість, балакучість, труднощі з очікуванням своєї

черги,  часті  втручання  в  ігри  чи  розмови  інших,  схильність  "бути  всюди

одночасно". У дорослому віці зовнішня гіперактивність частково змінювалася

на  відчуття  внутрішнього  неспокою,  неможливості  розслабитися,  потреби

постійно  чимось  себе  займати,  імпульсивні  рішення,  перебивання

співрозмовників,  труднощі  з  дотриманням  черги  та  правил.  Таким  чином,
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інтерв’ю DIVA-5 підтвердили  переважно  комбінований профіль  РДУГ у  цієї

підвибірки,  з  поєднанням вираженої  неуважності  та  значущих  гіперактивно-

імпульсивних проявів, які формують безперервну траєкторію від дитинства до

молодого дорослого віку.

Окремий блок інтерв’ю був присвячений впливу симптомів на повсякденне

функціонування.  Усі  респонденти  повідомляли  про  суттєві  труднощі

щонайменше у двох сферах життя у дорослому віці - навчання або професійна

діяльність,  міжособистісні  стосунки,  організація  побуту,  вільний  час,

самооцінка.  Типовими  були  описи  повторюваних  проблем  із  навчальними

завданнями, дедлайнами, робочими обов’язками, відкладанням важливих справ,

що призводило до хронічного відчуття нереалізованого потенціалу, сорому та

провини.  У  стосунках  із  близькими  згадувалися  конфлікти,  пов’язані  з

забудькуватістю, неорганізованістю, емоційними перепадами, а також відчуття

непорозуміння з боку оточення, яке схильне пояснювати труднощі "лінощами"

або  "відповідальністю".  Частина  учасників  описувала  складнощі  з

підтриманням дружніх стосунків  і  підвищену соціальну вразливість,  зокрема

схильність до самозвинувачення після імпульсивних висловлювань або дій.

Значущим  мотивом,  що  повторювався  в  інтерв’ю,  були  порушення

емоційної  регуляції  та  хронічно знижена самооцінка.  Респонденти  зазначали

схильність  до  різких  змін  настрою,  емоційного  "перегорання",  відчуття

перевантаження щоденними справами, труднощі з відновленням після стресу.

Усі  п’ять  учасників  описували  тривалий  досвід  самокритики,  почуття

"неспроможності"  або  "нормативної  неадекватності",  який формується на  тлі

повторюваних  невдач,  зауважень  з  боку  дорослих  у  дитинстві  та  власної

неспроможності відповідати очікуванням оточення. Для частини респондентів

важливим  елементом  інтерв’ю  ставало  усвідомлення  того,  що  ці  труднощі

можуть бути пов’язані з нейророзвитковим розладом, а не є виключно проявом

"характеру" чи "лінощів".
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Якісні дані DIVA-5 також продемонстрували певні гендерні  акценти,  які

узгоджуються  з  теоретичними  уявленнями  про  специфіку  РДУГ  у  дівчат.

Учасниці частіше наголошували на внутрішньому відчутті хаосу, перевтоми та

виснаження  на  тлі  зовнішньо  організованої  або  навіть  "надто  старанної"

поведінки.  У  їхніх  відгуках  виразно  звучала  тема  перфекціонізму,

гіпервідповідальності  й  намагання  компенсувати  неуважність  та

дезорганізованість  за  рахунок надмірного контролю,  структурованих списків,

постійної мобілізації власних ресурсів. При цьому відкриті поведінкові прояви

гіперактивності описувалися як менш помітні для оточення, ніж у дитинстві, що

потенційно  ускладнювало  своєчасне  розпізнавання  проблем.  Натомість

чоловіки  частіше  згадували  про  яскраві  моторні  прояви  гіперактивності  та

імпульсивності у дитячі роки, які були помітними для вчителів та однолітків і

нерідко ставали підставою для дисциплінарних зауважень.

Загалом  напівструктуровані  інтерв’ю  DIVA-5  виконали  в  цьому

дослідженні дві важливі функції. По-перше, вони підтвердили, що у підвибірці

учасників,  які  звернулися  до  дослідження  як  дорослі,  переважають  випадки

хронічно персистуючих симптомів РДУГ з початком у дитинстві та вираженим

впливом  на  різні  сфери  життя.  По-друге,  якісний  аналіз  наративів  дозволив

глибше  описати  суб’єктивний  досвід  дівчат  та  хлопців  з  ознаками  РДУГ,

зокрема  феномени  маскування,  перфекціоністських  стратегій  компенсації,

емоційного  виснаження  та  пізнього  усвідомлення  нейророзвиткової  природи

труднощів.  У  подальших  підрозділах  результати  інтерв’ю  DIVA-5

використовуються  як  ілюстративний  матеріал  для  інтерпретації  кількісних

даних  та  аналізу  гендерних  відмінностей  у  клінічних  профілях  РДУГ  (див.

розділ 2.3).
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2.3 Порівняльний аналіз проявів РДУГ у дівчат та хлопців: виявлення 
гендерних відмінностей

2.3.1 Характеристика порівняльної групи хлопців

Для виявлення гендерних відмінностей у проявах РДУГ було сформовано

порівняльну групу осіб чоловічої статі/гендерної ідентичності. До неї увійшло

загалом  13  протоколів,  які  відповідали  критеріям  включення:  наявний

офіційний діагноз  РДУГ, стійка  підозра  на  РДУГ або перебування  в  процесі

діагностики.

Структурно  порівняльна  група  складалася  з  двох  підгруп:  дорослих

чоловіків, які заповнювали анкету щодо себе, та хлопців шкільного віку, щодо

яких інформацію надавали батьки або педагоги.

Доросла  чоловіча  підгрупа  включала  8  респондентів,  які  проходили

обстеження за тими самими самозвітними шкалами, що й жінки, а саме WURS

та ASRS v1.1. Вік чоловіків коливався від 18 до 23 років, середній вік становив

приблизно 20,9 року. Отже, доросла чоловіча підгрупа є загалом порівнюваною

з жіночою за віком і набором використаних психодіагностичних методик, що

дає змогу коректно здійснювати міжгендерні зіставлення ретроспективних та

поточних симптомів РДУГ.

Дитяча чоловіча підгрупа налічувала 5 хлопців. У трьох випадках анкети

заповнювали батьки (гілка "Для своєї дитини"), ще у двох - педагоги (гілка "Для

учня/учениці (як педагог)"). Для трьох хлопців, щодо яких був зазначений вік,

він  становив  від  7  до  11  років  (середній  вік  близько  8,7  року).  У  двох

педагогічних  протоколах  вік  учнів  не  був  вказаний,  проте  зміст  запитань,

пов’язаних з успішністю та поведінкою в шкільному середовищі, дає підстави

припускати, що йдеться про дітей молодшого або середнього шкільного віку.

У цій підгрупі використовувалися ті самі батьківсько-педагогічні методики,

що й у відповідній частині жіночої  вибірки: опитувальник NICHQ Vanderbilt

(форми для батьків і вчителів) та шкала SWAN, які дозволяють оцінити частоту

симптомів  РДУГ  та  особливості  функціонування  дитини  в  навчальному  і
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домашньому  середовищі.  У  дорослій  підвибірці,  окрім  стандартизованих

опитувальників,  частина респондентів додатково пройшла напівструктуровані

клінічні інтерв’ю DIVA-5: три дівчини та двоє  хлопців віком 20-23 років. Це

дозволило  зіставити  кількісні  показники  WURS  та  ASRS  з  детальними

клінічними  описами  повсякденного  функціонування  та  надалі  використати

якісні дані як ілюстративний матеріал до порівняльного гендерного аналізу. 

2.3.2 Аналіз статистично значущих відмінностей між дівчатами та 
хлопцями

Для  перевірки  того,  чи  відрізняються  рівні  проявів  РДУГ  у  дівчат  та

хлопців, був проведений порівняльний аналіз у дорослій підвибірці, де і жінки,

і  чоловіки  заповнювали  однакові  самозвітні  шкали  WURS  (ретроспективна

оцінка  симптомів  у  дитинстві)  та  ASRS  v1.1  (поточні  симптоми  РДУГ  у

дорослому  віці).  Предметом  аналізу  були  сумарний  ретроспективний  бал  за

шкалою  WURS,  загальний  сумарний  бал  за  шкалою  ASRS  v1.1,  а  також

показники  підшкал  ASRS,  що  відображають  неуважність  та  гіперактивність

імпульсивність.

З урахуванням різної чисельності груп (32 жінки та 8 чоловіків) і відносно

невеликого  обсягу  чоловічої  підгрупи  для  кожної  змінної  послідовно

застосовували  незалежний  t-критерій  Стьюдента  з  поправкою  на  нерівність

дисперсій  та  непараметричний  U-критерій  Манна-Уїтні.  Поєднання

параметричного та непараметричного підходів дало змогу перевірити стійкість

результатів з урахуванням можливих відхилень від нормального розподілу при

малому розмірі вибірки.

За сумарним балом WURS середній показник жінок (M ≈ 48,8 бала, SD ≈

15,3) виявився дещо вищим, ніж у чоловіків (M ≈ 44,8 бала, SD ≈ 14,1), що

узгоджується  з  даними  описової  статистики.  Водночас  ані  t-критерій
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Стьюдента,  ані  U-критерій  Манна-Уїтні  не  показали  статистично  значущих

відмінностей між групами (усі p > 0,05). Оцінка розміру ефекту вказує на малу

величину різниці між середніми значеннями, тобто відмінності  мають радше

тенденційний, ніж чітко виражений характер.

Аналогічний  результат  отримано  для  загального  сумарного  балу  ASRS

v1.1. Середнє значення у жінок становило приблизно 44,9 бала (SD ≈ 10,6), тоді

як у чоловіків близько 42,3 бала (SD ≈ 12,6). Формальні статистичні критерії

знову не засвідчили значущих розбіжностей між групами (p > 0,05), а розмір

ефекту також залишався в зоні малих значень. Отже, хоча жінки демонструють

дещо вищий загальний рівень поточних симптомів, ці відмінності не досягають

порога статистичної значущості.

При аналізі компонентної структури симптоматики за шкалою ASRS v1.1

було  встановлено,  що  в  обох  групах  центральним  компонентом  клінічного

профілю є неуважність. За сумарними показниками частини А опитувальника

(ASRS_A_total, переважно неуважні симптоми) жінки мали трохи вищі середні

значення  (M  ≈  16  балів),  ніж  чоловіки  (M  ≈  15  балів).  За  частиною  B

(ASRS_B_total,  переважно  гіперактивно  імпульсивні  прояви)  також

спостерігалася тенденція до вищих показників у жінок (M ≈ 29 балів) порівняно

з  чоловіками  (M  ≈  27  балів).  Разом  з  тим  ні  для  ASRS_A_total,  ні  для

ASRS_B_total  незалежний  t-критерій  і  U-критерій  не  виявили  статистично

значущих  гендерних  відмінностей  (усі  p  >  0,05),  а  розміри  ефекту  за  цими

показниками залишалися в межах малих величин. Це означає, що структурно

профілі жінок і чоловіків близькі: в обох групах домінують увагові труднощі,

тоді як гіперактивні та імпульсивні прояви мають переважно помірний рівень, а

кількісні гендерні відмінності є невеликими.
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2.3.3 Інтерпретація відмінностей у проявах РДУГ у дівчат і хлопців 
(поведінкових, когнітивних, емоційних)

Отримані  кількісні  результати  показали,  що  за  сумарними  показниками

WURS та ASRS дорослі жінки і чоловіки з вибірки мають загалом подібний,

помірно підвищений рівень симптомів РДУГ. Середні значення за WURS_total

та ASRS_total у жінок дещо вищі, ніж у чоловіків, однак статистично значущих

відмінностей між групами не виявлено, а розміри ефекту залишаються малими.

Це  означає,  що  в  межах  дослідження  не  зафіксовано  чітко  вираженої

"кількісної" гендерної різниці в загальному рівні симптомів, натомість більший

інтерес становлять якісні особливості структури проявів. Ці якісні особливості

додатково  висвітлюються  у  напівструктурованих  інтерв’ю  DIVA-5,  які

демонструють, що за подібного загального рівня симптомів феноменологія їх

прояву  у  дівчат та  хлопців  має  різні  акценти  в  поведінковій,  когнітивній  та

емоційній сферах. 

Додаткову інформацію про поведінковий компонент симптоматики дають

підшкали  WURS,  що  відображають  порушення  настрою  та  поведінки

(WURS_DM), неуважність/гіперактивність (WURS_IH) та депресивно-тривожні

прояви (WURS_DA). За описовими показниками у жінок середні значення за

WURS_DM  та  WURS_IH  близькі  до  чоловічих,  тоді  як  за  WURS_DA

спостерігається дещо вищий середній бал. Усі ці відмінності мають малий або

наближений  до  середнього  розмір  ефекту  і  не  перевірялися  окремими

інферентними критеріями, тому їх слід розглядати як тенденційні. Загалом це

дозволяє  припустити,  що  в  обох  дорослих  групах  поведінкові  труднощі

поєднуються  з  підвищеною емоційною вразливістю,  а  жіноча  підвибірка  не

демонструє  "м’якшого"  поведінкового  профілю  порівняно  з  чоловічою  за

ретроспективною оцінкою.

У дитячій підвибірці можливості інтерпретації значно обмежені через дуже

малу кількість спостережень: одна дівчинка та п’ять хлопців. Тим не менше,

описовий аналіз оцінок за NICHQ Vanderbilt і SWAN дозволяє окреслити певні
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відмінності в патернах. У хлопців високі оцінки частіше охоплюють широкий

спектр пунктів, що стосуються неуважності, гіперактивності, імпульсивних дій

та  порушення  правил,  тобто  сформований  більш  "розгорнутий"  зовні

поведінковий  профіль.  У  дівчинки  підліткового  віку  найвищі  показники

зосереджуються передусім на неуважності й організаційних труднощах, тоді як

виражені гіперактивні чи опозиційні прояви трапляються рідше. Додаткові дані

інтерв’ю  DIVA-5  у  молодих  дорослих  підтверджують  цю  відмінність  у

поведінкових  акцентах.  Чоловіки  частіше  описували  в  дитинстві  виразну

моторну гіперактивність (безперервний рух, труднощі всидіти на уроці,  часті

зауваження за  порушення дисципліни),  яка зберігалася у  підлітковому віці  у

вигляді  імпульсивних  дій  та  порушення  правил.  Натомість  дівчата  частіше

наголошували  на  менш  помітних  для  оточення  поведінкових  проявах  -

внутрішньому  неспокої,  відчутті,  що  “потрібно  постійно  щось  робити”,

схильності  до  перезавантаження  справами  та  труднощах  з  відпочинком,  при

цьому  зовнішньо  демонструючи  старанність  і  зосередженість.  Таким  чином,

якісний  аналіз  DIVA-5  свідчить,  що  навіть  за  співмірної  інтенсивності

симптомів  гіперактивності  та  імпульсивності  їх  поведінкова  презентація  у

хлопців є більш відкритою, тоді як у дівчат - частково “інтерналізованою” та

соціально замаскованою. 

У  когнітивній  сфері  для  обох  гендерних  груп  центральним  ядром

симптоматики виступають увагові та виконавчі труднощі. Це підтверджується

як високими середніми WURS_IH у ретроспективній оцінці, так і результатами

за шкалою ASRS v1.1 у дорослому віці. За сумарними показниками частини А

опитувальника  (ASRS_A_total,  що переважно відображає  неуважність)  жінки

мають дещо вищі середні значення, ніж чоловіки (приблизно 16 проти 15 балів),

а за дихотомізованими показниками неуважності (ASRS_IA_raw) різниця також

невелика,  але  в  тому  самому  напрямку.  Водночас  відмінності  за  цими

показниками статистично не значущі й мають малий розмір ефекту.

Це означає,  що в  обох дорослих групах неуважність та пов’язані  з  нею
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труднощі планування, організації діяльності, утримання завдань у полі уваги є

ядром  клінічного  профілю.  Невелика  тенденція  до  вищих  увагових  балів  у

жінок  може  розглядатися  як  кількісне  відображення  описаних  у  літературі

переважно неуважних жіночих профілів РДУГ, однак у межах цієї вибірки вона

не досягає рівня статистично підтверджених гендерних відмінностей.

Дані дитячих шкал SWAN додатково свідчать про те, що в хлопців увагові

труднощі  частіше  поєднуються  з  проблемами  виконання  шкільних  вимог  та

самоконтролю в поведінці, тоді як у дівчинки підліткового віку вони виглядають

більш  сфокусованими  саме  на  когнітивних  завданнях  (зосередження,

організація, завершення роботи). Знову ж таки, це узгоджується з теоретичними

моделями, але емпірично в межах даного дослідження може трактуватися лише

як поодинока ілюстрація. 

Описові  свідчення  з  інтерв’ю  DIVA-5  узгоджуються  з  цими  даними:  і

жінки, і чоловіки вказували на хронічні труднощі утримання уваги, планування,

організації  багатокрокових  завдань  та  завершення  розпочатого.  Водночас

дівчата  частіше  пов’язували  ці  труднощі  з  перфекціоністськими  стратегіями

("роблю повільно, бо хочу ідеально"), тоді як чоловіки частіше акцентували на

імпульсивному переключенні між завданнями та швидкому "вигорянні" за умов

монотонної діяльності. 

Емоційний  компонент  симптоматики  також  є  помітною  частиною

клінічного  профілю,  особливо  в  жіночій  підвибірці.  За  ретроспективною

шкалою WURS підшкала, що відображає депресивно тривожні та внутрішньо

спрямовані  емоційні  труднощі  (WURS_DA),  має  вищий середній показник  у

жінок,  ніж  у  чоловіків,  при  малому  середньому  розмірі  ефекту.  Оскільки

загальний бал WURS у жінок також дещо перевищує чоловічий, це дозволяє

припустити,  що  ретроспективні  спогади  про дитинство  включають  у  них не

лише  поведінкові  та  увагові  труднощі,  а  й  більш  виражену  емоційну

вразливість.
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Якісний матеріал інтерв’ю DIVA-5 деталізує ці розбіжності. У наративах

жінок  домінували  теми  хронічної  втоми,  емоційного  виснаження,  почуття

"постійної невідповідності" вимогам оточення та тривалого самозвинувачення

за неорганізованість і забудькуватість. Дівчата описували досвід багаторазових

спроб  "стати  зібраною"  ціною  надмірного  самоконтролю,  що  зрештою

призводило  до  емоційних  "зривів".  Чоловіки  також  повідомляли  про

фрустрацію та знижену самооцінку, однак у їхніх розповідях частіше звучали

сюжети про конфлікти через імпульсивні вчинки та проблеми з дотриманням

правил, ніж про внутрішню тривожність чи сором. Це відповідає припущенню,

що в дівчат емоційний компонент РДУГ частіше набуває інтерналізованих форм

(тривога, самокритика, виснаження), тоді як у хлопців він частіше проявляється

через зовнішні поведінкові епізоди. 

Таким  чином,  інтерпретація  виявлених  відмінностей  між  дівчатами  та

хлопцями  (та  відповідно  дорослими  жінками  і  чоловіками)  має  спиратися

передусім  на  описову  структуру  профілів,  а  не  на  великі  статистично

підтверджені розбіжності в рівні симптоматики. У дорослій підвибірці жінки і

чоловіки  демонструють  порівнянний  загальний  рівень  проявів  РДУГ,  з

невеликою тенденцією до вищих ретроспективних та поточних балів у жінок. У

підшкальних  профілях  у  обох  групах  центральне  місце  посідають  увагові

труднощі, тоді як гіперактивно імпульсивні прояви мають переважно помірний

рівень.  У  дитячих  даних  описово  простежується  більш  широкий  спектр

проблем у хлопців та більш увагово сфокусований профіль у дівчинки, однак ці

спостереження потребують обережного трактування через дуже малу кількість

випадків.

Загалом результати радше свідчать не про різкі кількісні відмінності між

дівчатами  та  хлопцями,  а  про  певні  відмінності  в  акцентах  та  структурі

симптоматики,  які  узгоджуються  з  сучасними  уявленнями  про  гендерні

особливості РДУГ, але вимагають подальшої перевірки на більших вибірках.
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Висновки до розділу 2

У  другому  розділі  представлено  результати  емпіричного  дослідження

особливостей психологічної діагностики РДУГ у дівчат, проведеного на вибірці

з 46 респондентів (33 жінки/дівчини та 13 чоловіків/хлопців) із застосуванням

мультимодального  підходу.  Комплекс  методик  включав  шкали  самозвіту

(WURS,  ASRS v1.1),  батьківські  та  педагогічні  рейтинги  (NICHQ Vanderbilt,

SWAN) та напівструктуроване інтерв’ю DIVA-5.

За результатами аналізу встановлено такі ключові закономірності:

Специфіка клінічного профілю у дівчат та жінок. Емпірично підтверджено, що

у діагностичному профілі жінок домінують симптоми неуважності. За шкалою

ASRS v1.1 учасниці демонстрували вищі показники за субшкалою неуважності

порівняно  з  гіперактивністю-імпульсивністю.  Виявлено  сильний  позитивний

кореляційний  зв’язок  (r  approx  0,67)  між ретроспективною оцінкою дитячих

симптомів  (WURS)  та  поточним станом  у  дорослому  віці,  що  свідчить  про

стабільність розладу та його трансформацію з віком.

Гендерні відмінності у структурі симптомів. Порівняльний аналіз показав,

що хоча жінки мали дещо вищі  середні  сумарні  бали за  шкалами WURS та

ASRS,  ніж  чоловіки,  статистично значущих  відмінностей  у  загальному рівні

симптоматики  виявлено  не  було  (p  >  0,05).  Це  вказує  на  те,  що  гендерна

специфіка полягає не в кількості симптомів, а в якісних особливостях їх прояву. 

У  чоловіків  частіше  фіксувалася  відкрита  моторна  гіперактивність  та

екстерналізована  поведінка  у  дитинстві,  тоді  як  у  жінок  гіперактивність

трансформувалася  у  відчуття  внутрішнього  неспокою  та  ментальну

метушливість.

Роль  маскування  та  емоційної  дизрегуляції.  Якісний  аналіз  клінічних

інтерв’ю  DIVA-5  виявив,  що  дівчата  та  жінки  часто  використовують

компенсаторні  стратегії  (перфекціонізм,  гіперконтроль),  які  дозволяють

приховувати  симптоми  в  соціальному  середовищі  ціною  значного
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психоемоційного  виснаження.  У  жінок  виразніше  представлений  емоційний

компонент  розладу  (тривожність,  самокритика,  хронічна  втома),  який  часто

залишається  поза  увагою  стандартних  скринінгових  шкал,  орієнтованих  на

зовнішню поведінку.

Дослідження засвідчило, що традиційні діагностичні підходи можуть бути

недостатньо  чутливими  до  “жіночого  фенотипу”  РДУГ  через  його

інтерналізований  характер.  Отримані  дані  обґрунтовують  необхідність

включення  до  діагностичного  процесу  оцінки  стратегій  маскування  та

емоційного стану, що стало підґрунтям для розробки рекомендацій у третьому

розділі.
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РОЗДІЛ 3 РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО ОПТИМІЗАЦІЇ ПСИХОЛОГІЧНОЇ 
ДІАГНОСТИКИ РДУГ У ДІВЧАТ

3.1 Розробка рекомендацій для психологів та педагогів щодо врахування 
гендерних особливостей при діагностиці РДУГ у дівчат.

Узагальнення теоретичних положень та емпіричних результатів, поданих у

попередніх розділах, свідчить, що ключовою умовою оптимізації  діагностики

РДУГ є систематичне врахування гендерної специфіки проявів розладу. Перші

епідеміологічні  та  клінічні  дослідження  базувалися  переважно  на  вибірках

хлопців, що сформувало стереотипний,  “класичний” образ РДУГ як розладу з

вираженою гіперактивністю, імпульсивністю та деструктивною поведінкою, яка

привертала  увагу  вчителів  і  клініцистів  (Hinshaw,  2018;  Young та  ін.,  2020).

Натомість  дівчата  частіше  демонструють  переважно  неуважний  або

комбінований профіль симптомів у поєднанні з інтерналізованими труднощами,

зокрема тривожністю, зниженням самооцінки та депресивною симптоматикою,

які менш помітні в класі та нерідко інтерпретуються як “характер” чи наслідок

стресу  (Quinn  &  Madhoo,  2014;  Hinshaw  та  ін.,  2021).  Це  призводить  до

хронічного  недодіагностування  РДУГ  у  дівчат  і  пізнього  звернення  по

професійну допомогу.

Міжнародні  клінічні  настанови  та  аналітичні  огляди  наголошують,  що

сучасна  діагностика  РДУГ  має  ґрунтуватися  на  мультимодальному  та

мультиінформантному підході, який поєднує клінічне інтерв’ю, стандартизовані

опитувальники для дітей, батьків і вчителів, аналіз розвитку та функціонування,

а за потреби - нейропсихологічне обстеження (American Psychiatric Association,

2022;  National  Institute  for  Health  and  Care  Excellence,  2018;  World  Health

Organization,  2019).  Українські  клінічні  протоколи  також  підкреслюють

необхідність  залучення  кількох  інформантів  та  використання  валідних

стандартизованих методик при обстеженні дітей і підлітків з підозрою на РДУГ

(Міністерство охорони здоров’я України, 2020). З позицій гендерної чутливості

це означає, що дані про симптоми дівчини мають збиратися з різних джерел і в

різних контекстах, з особливим акцентом на  “приховані”, малопомітні форми
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неуважності й емоційного виснаження.

Для практичних психологів закладів освіти можна виокремити кілька

базових  рекомендацій.  На  етапі  первинного  збору  інформації  доцільно

цілеспрямовано з’ясовувати історію навчання та розвитку дівчини, приділяючи

увагу таким індикаторам, як тривала неуважність, забудькуватість, труднощі з

організацією часу й матеріалів, перевантаження домашніми завданнями, значні

коливання  успішності,  хронічна  втома  під  час  навчання.  Важливо  зібрати

суб’єктивний  опис  труднощів  від  самої  дівчини,  включно  з  відчуттям

“інакшості”,  постійною  напругою  від  необхідності  контролювати  себе,

схильністю  до  самозвинувачення  за  “недостатню  старанність”  (Quinn  &

Madhoo,  2014;  Hinshaw  та  ін.,  2021).  Такий  фокус  дозволяє  виявляти

замасковані прояви РДУГ, які тривалий час можуть компенсуватися надмірною

старанністю та перфекціонізмом.

При доборі  методичного  інструментарію  психологам  рекомендовано

використовувати  шкали  та  інтерв’ю,  що  охоплюють  як  зовнішні  поведінкові

прояви,  так  і  когнітивні  та  емоційні  аспекти.  Ефективним  є  поєднання

напівструктурованого  клінічного  інтерв’ю  (наприклад,  DIVA-5)  з

опитувальниками  самозвіту  для  дорослих  та  підлітків  (ASRS,  WURS)  і

рейтинговими  шкалами  для  батьків  та  вчителів  (NICHQ  Vanderbilt,  SWAN)

(Cortese та ін., 2020; Faraone та ін., 2021). При цьому потрібно враховувати, що

у  дівчат  деякі  поведінкові  індикатори  можуть  проявлятися  інакше,  ніж  у

хлопців,  наприклад  у  вигляді  внутрішнього  відчуття  “внутрішньої

гіперактивності”  чи  некерованого  потоку  думок  за  відносно  стриманої

зовнішньої  поведінки  (Young  та  ін.,  2020).  У  національних  рекомендаціях

наголошується на використанні адаптованих та валідизованих версій методик, а

також на необхідності дотримання етичних вимог щодо інформованої згоди та

конфіденційності (Міністерство охорони здоров’я України, 2020; Skogli та ін.,

2013).
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Важливо системно здійснювати диференціальну діагностику між РДУГ та

коморбідними  розладами,  які  в  дівчат  нерідко  виходять  на  перший  план  і

маскують  основний  розлад.  У  дослідженнях  відзначено  високі  показники

тривожних і  депресивних симптомів,  розладів харчової  поведінки,  емоційної

дисрегуляції  та  самопошкоджувальної  поведінки  серед  підлітків  та  жінок  з

РДУГ  (Quinn  &  Madhoo,  2014;  Thapar  та  ін.,  2022).  Психологу  необхідно

оцінювати послідовність появи симптомів та їх взаємозв’язок, використовуючи

додаткові опитувальники тривоги, депресії, самооцінки та емоційної регуляції,

аби  відрізнити  первинний  розлад  від  вторинних  наслідків  хронічно

неусвідомлених симптомів РДУГ.

Українські дисертаційні та прикладні дослідження свідчать, що найбільш

ефективною є модель, у якій психодіагностика поєднується з аналізом сімейної

системи, стилів виховання та очікувань батьків (Burko, 2021; Skogli та ін., 2013).

Психологам рекомендується проводити цілеспрямовану психоосвіту для батьків

дівчат  з  підозрою  на  РДУГ,  роз’яснюючи  особливості  “жіночих”  профілів

симптомів,  можливі  компенсаторні  стратегії  (перфекціонізм,

гіпервідповідальність, соціальна поступливість ) та ризики їх виснажувального

характеру.  Така  робота  сприяє  зменшенню  стигматизації,  корекції

нереалістичних  очікувань  та  формуванню  більш  підтримувального  стилю

взаємодії в сім’ї.

Психоосвітні та корекційно-розвиткові програми для самих дівчат з РДУГ

мають включати блоки, спрямовані на формування розуміння власного діагнозу,

вміння  розпізнавати  індивідуальні  патерни  неуважності  й  перенапруження,

опанування  навичок  планування,  організації,  самоспостереження  та

самоспівчуття  (self-compassion).  Дослідження  показують,  що  підтримка

позитивної  ідентичності  та  реалістичної  самооцінки знижує ризик вторинної

тривоги та депресії, а також покращує навчальну й соціальну адаптацію дівчат з

РДУГ (Hinshaw та ін., 2021; Thapar та ін., 2022).
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Роль педагогів у гендерно чутливій діагностиці РДУГ є не менш значущою.

Вчителі  часто  першими помічають  труднощі  уваги,  організації  діяльності  та

соціальної взаємодії в класі, а тому виступають ключовою ланкою скринінгу та

направлення  до  фахівців  (Guidelines_VDPU,  2020;  Міністерство  охорони

здоров’я  України,  2020).  У  контексті  РДУГ  у  дівчат  педагоги  мають

враховувати, що відсутність вираженої гіперактивності не виключає наявності

розладу.  До  "червоних  прапорців"  належать:  хронічна  неорганізованість,

повільне  виконання  завдань  при  достатньому  інтелектуальному  потенціалі,

часті  “зависання”,  уникання  довготривалих  чи  однотипних  завдань,  різкі

коливання між високими та низькими результатами, підвищена втомлюваність,

схильність до самозницінення (Young та ін., 2020; Cortese та ін., 2020).

Педагогам  рекомендовано  систематично  фіксувати  спостереження  за

навчальною та соціальною поведінкою учениць, використовуючи короткі чек-

листи  або  стандартні  рейтингові  шкали,  а  також  обговорювати  ці  дані  зі

шкільним  психологом  та  батьками  в  межах  міждисциплінарної  взаємодії

(Guidelines_VDPU, 2020; Міністерство охорони здоров’я України, 2019). Участь

вчителів  у  заповненні  опитувальників  типу  SWAN  чи  NICHQ Vanderbilt  дає

змогу  отримати  систематизовану  інформацію  про  прояви  симптомів  у

навчальному середовищі та підвищує точність клінічної оцінки (Cortese та ін.,

2020; Faraone та ін., 2021).

Не менш важливим є  ставлення  педагогів до  діагнозу РДУГ.  Освітні  та

клінічні  рекомендації  підкреслюють,  що  РДУГ  слід  розглядати  як

нейророзвиткову особливість, а не як "ледачість" чи "неслухняність" (American

Psychiatric  Association,  2022;  World  Health  Organization,  2019).  Відповідно,

вчителям варто уникати стигматизуючих ярликів, надавати зворотний зв’язок у

формі, що підтримує самооцінку дівчат, і використовувати педагогічні стратегії,

які  зменшують  вимоги  до  самостійної  організації,  наприклад  чітке

структурування  завдань,  візуальні  підказки,  розбиття  великого  завдання  на

менші кроки, гнучкі форми оцінювання. Такі підходи не замінюють клінічної
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діагностики,  але  створюють  середовище,  в  якому  прояви  РДУГ  менше

заважають навчальній діяльності  й  легше ідентифікуються як  системні,  а  не

ситуативні труднощі.

Організація ефективної взаємодії між психологами, педагогами, батьками

та  медичними  фахівцями  є  необхідною  умовою  якісної  гендерно  чутливої

діагностики.  Клінічні  протоколи  та  рекомендації  підкреслюють  важливість

командного підходу, коли психолог відповідає за комплексну психодіагностику,

педагог - за спостереження й освітні адаптації, а лікар - за медичне обстеження,

діагноз  та,  за  потреби,  фармакотерапію  (Міністерство  охорони  здоров’я

України,  2019;  World  Health  Organization,  2019).  У  випадку  дівчат  критично

важливо, щоб усі члени команди усвідомлювали специфіку “жіночих” профілів

РДУГ,  інтерпретували  дані  з  урахуванням гендерних патернів  соціалізації  та

уникали редукції проблем лише до “емоційних” або труднощів “характеру”.
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3.2 Пропозиції щодо вдосконалення існуючих методик діагностики РДУГ з 
метою підвищення їх чутливості до гендерних особливостей.

Результати теоретичного аналізу та емпіричного дослідження, поданих у

розділах 1 і 2, показали, що більшість поширених методик діагностики РДУГ

створювалися і  нормувалися переважно на вибірках хлопців та чоловіків. Це

історично  зумовило  орієнтацію  значної  частини  пунктів  на  більш  помітні,

зовнішні  прояви  гіперактивності  та  імпульсивності,  тоді  як  неуважність,

внутрішня  гіперактивність,  емоційна  дисрегуляція  та  компенсаторні  стратегії

дівчат  залишалися  в  тіні  (Quinn  &  Madhoo,  2014;  Hinshaw,  2021).  Окремі

психометричні  дослідження  вказують  на  вікові  й  гендерні  відмінності  у

функціонуванні  окремих пунктів  шкал,  а  також на можливу неінваріантність

вимірювання  в  жінок,  зокрема у  версіях  скринерів  ASRS (Uher та  ін.,  2018;

Stibbe  та  ін.,  2020).  У  поєднанні  з  отриманими  у  цій  роботі  даними  про

переважання  симптомів  неуважності,  емоційного  виснаження  та  маскованих

форм  гіперактивності  в  дівчат  це  обґрунтовує  потребу  створювати  нові

інструменти та цілеспрямовано вдосконалювати вже наявні методики.

Першим важливим напрямом є підвищення чутливості  шкал самозвіту у

дорослих і підлітків, насамперед WURS і ASRS v1.1. Шкала WURS призначена

для ретроспективної оцінки дитячих симптомів РДУГ у дорослому віці та має

добрі  показники надійності  й  дискримінативної  здатності  (Ward та ін.,  1993;

Kouros  та  ін.,  2018).  ASRS  v1.1  продемонструвала  високу  чутливість  і

специфічність у клінічних та популяційних вибірках і рекомендується як один з

базових  інструментів  скринінгу  (Hines  та  ін.,  2012;  Brevik  та  ін.,  2020).

Водночас показано, що окремі пункти ASRS можуть по-різному функціонувати

в чоловіків і жінок, створюючи ризик недооцінки симптомів у дівчат і жінок

(Uher та ін., 2018). Тому доцільно розраховувати окремі нормативні показники й

порогові  значення  для  жінок  з  урахуванням  їх  специфічного  клінічного

профілю, доповнювати опитувальники пунктами, які відображають внутрішнє

відчуття розумового шуму, хронічної втоми від підтримання уваги, емоційного

виснаження,  схильності  до  перфекціонізму  та  гіперкомпенсації,  а  також
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уточнювати  формулювання  пунктів,  що  описують  гіперактивність,  так,  щоб

вони охоплювали не  тільки зовнішню моторну активність, а ще й внутрішній

неспокій,  характерний  для  багатьох  дівчат.  Комбінація  WURS  та  ASRS,  як

засвідчують  емпіричні  дані,  може  підвищувати  точність  виявлення  РДУГ  у

дорослих (Brevik та ін.,  2020). Для жінок у цьому разі  доцільно переглядати

критерії позитивного результату, орієнтуючись  окрім сумарних балів,  ще й на

профіль субшкал та вираженість порушення функціонування.

Другим  напрямом  удосконалення  є  модернізація  батьківських  і

педагогічних рейтингових шкал, що застосовуються для діагностики РДУГ у

дітей  і  підлітків,  передусім  NICHQ  Vanderbilt  та  SWAN.  Vanderbilt  ADHD

Diagnostic  Rating  Scale  для  батьків  і  вчителів  має  задовільні  психометричні

характеристики і забезпечує структуроване збирання інформації про симптоми

РДУГ та супутні розлади поведінки й настрою (Wolraich та ін., 2003). Шкала

SWAN,  на  відміну  від  традиційних  інструментів,  оцінює  повний  континуум

поведінки від виражених труднощів до виражених сильних сторін, що робить її

особливо  корисною  для  виявлення  субклінічних  або  маскованих  проявів

(Swanson  та  ін.,  2012;  Vajsz  та  ін.,  2024).  Дослідження  показують,  що

запровадження статево  специфічних порогів  за  підшкалами SWAN підвищує

точність ідентифікації РДУГ, зокрема в дівчат (Chan та ін., 2014). З огляду на це

результати  батьківських  і  вчительських  рейтингів  доцільно  інтерпретувати  з

урахуванням статі й віку дитини, розробляти локальні нормативні таблиці для

дівчат  різних  вікових  груп,  особливо  для  підліткового  періоду,  коли

інтерналізація  симптомів  посилюється,  а  також  адаптувати  формулювання

пунктів,  що описують поведінку в  класі,  так,  щоб вони включали  не  тільки

шумні порушення дисципліни, а й хронічну непомітну неуважність, повільний

темп роботи, соціальне відсторонення, емоційну виснаженість та соматизовані

скарги.

Третій  напрям  стосується  розширення  потенціалу  шкал  типу  SWAN  як

інструментів,  що  одночасно  виконують  функції  скринінгу  та  моніторингу.



87

Оскільки SWAN оцінює як симптоми, так і сильні сторони, вона може слугувати

основою  для  формування  індивідуального  профілю  дівчини  з  РДУГ  з

урахуванням ресурсів,  а не  лише дефіцитів (Vajsz та ін.,  2024;  Blume та  ін.,

2025).  Розробка українських версій батьківських,  учительських і  самозвітних

форм  із  гендерно  чутливими  формулюваннями  дозволила  б  точніше

ідентифікувати дівчат із  ризиком РДУГ,  які  пристосували свою поведінку до

соціальних очікувань, у процесі діагностики одразу переходити до обговорення

з  дитиною  та  батьками  балансу  сильних  і  слабких  сторін,  а  також

використовувати  ті  самі  інструменти  для  оцінки  динаміки  у  процесі

психологічних і медичних втручань.

Четвертий  важливий  вектор  вдосконалення  стосується

напівструктурованого діагностичного інтерв’ю DIVA-5.  Воно охоплює  всі  18

критеріїв РДУГ за DSM 5, оцінює симптоми в дитинстві й дорослому віці та

вважається одним із золотих стандартів клінічної оцінки дорослих (Kooij та ін.,

2019; Zamani та ін., 2021). Його сильна сторона полягає в наявності докладних

прикладів життєвих ситуацій, які допомагають пацієнтам конкретизувати свій

досвід, а клініцистам оцінити функціональні наслідки симптомів. Проте значна

частина наведених сценаріїв відображає типові для чоловіків моделі поведінки,

пов’язані з відкритими порушеннями дисципліни або ризиковими вчинками. З

урахуванням  особливостей  жіночих  траєкторій  РДУГ  доцільно  створити

розширений банк гендерно релевантних прикладів для дитинства, підліткового

та  дорослого  періодів,  які  відображають перфекціонізм,  хронічну перевтому,

емоційне вигорання,  труднощі балансування  навчання,  домашніх  обов’язків  і

соціальних  очікувань,  а  також  доповнити  інтерв’ю  блоками  запитань  про

маскування  симптомів,  навчений  контроль  поведінки,  внутрішній  досвід

тривоги  та  циклічні  зміни  концентрації  уваги,  зокрема  пов’язані  з

гормональними факторами. Окремі методичні рекомендації щодо інтерпретації

відповідей дівчат і жінок мають мінімізувати ризик редукції їхніх труднощів до

суто емоційних або характерологічних проблем.



88

П’ятий  напрям  стосується  розробки  чітких  алгоритмів  застосування

мультимодального  діагностичного  пакета.  Результати  психометричних

досліджень засвідчують, що поєднання кількох інструментів, а не орієнтація на

одну  шкалу,  забезпечує  найкращий  баланс  чутливості  та  специфічності  при

діагностиці  РДУГ  (Brevik  та  ін.,  2020;  Corbisiero  та  ін.,  2017).  У  контексті

гендерної чутливості це означає, що WURS та ASRS доцільно використовувати

як  базові  інструменти  самозвіту  у  дорослих,  Vanderbilt  і  SWAN  як  основні

рейтинги  батьків  та  педагогів,  а  DIVA  5  як  напівструктуроване  клінічне

інтерв’ю для поглибленої оцінки. Для дівчат і жінок варто передбачити знижені

пороги для направлення на поглиблене обстеження, якщо поєднуються помірні

показники за кількома шкалами з вираженим порушенням функціонування та

ознаками  емоційної  дезадаптації.  Перспективним  завданням  подальших

досліджень  є  створення  статистичних  моделей,  які  враховують  вагу  різних

субшкал,  зокрема  показників  емоційної  дисрегуляції,  тривоги  та  депресії,  у

прогнозуванні діагнозу РДУГ у дівчат.

Завершальним, але не менш важливим напрямом є інтеграція результатів

удосконалених методик у національні клінічні протоколи та освітні стандарти.

Сучасні  міжнародні  та  національні  рекомендації  вже  підкреслюють

необхідність мультимодального, мультиінформантного підходу до діагностики

РДУГ (American Psychiatric Association, 2022; World Health Organization, 2019;

National  Institute  for  Health  and  Care  Excellence,  2018;  Міністерство  охорони

здоров’я  України,  2019,  2020).  Розширення  цих  документів  окремими

підрозділами про гендерні особливості РДУГ із конкретними рекомендаціями

щодо використання адаптованих версій WURS, ASRS, Vanderbilt, SWAN і DIVA

5,  статево  специфічних  нормативів  та  алгоритмів  взаємодії  між  закладами

освіти  й  охорони  здоров’я  сприятиме  практичному  впровадженню  гендерно

чутливої  діагностики.  У  поєднанні  з  подальшими  валідизаційними

дослідженнями запропоновані кроки створюють підґрунтя для того, щоб дівчата

з  РДУГ  отримували  більш  точну,  своєчасну  та  справедливу  оцінку  своїх
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труднощів  і  ресурсів,  а  не  залишалися  невидимими  в  межах  традиційних

діагностичних підходів, орієнтованих на чоловічі зразки прояву РДУГ.

Висновки до розділу 3

У третьому розділі на основі синтезу теоретичних положень та результатів

емпіричного дослідження розроблено практичні рекомендації щодо оптимізації

психологічної діагностики РДУГ у дівчат та визначено вектори вдосконалення

методичного інструментарію. Обґрунтовано, що головною умовою підвищення

якості діагностичного процесу є перехід до гендерно чутливої парадигми, яка

враховує  специфіку  “жіночого  фенотипу”  розладу  -  переважання  симптомів

неуважності, емоційної дисрегуляції та прихованих компенсаторних стратегій.

Сформульовано  комплексні  рекомендації  для  психологів  та  педагогів,

спрямовані  на  виявлення  замаскованих  проявів  РДУГ  у  навчальному

середовищі  та  сімейному  контексті.  Для  фахівців  психологічної  служби

пріоритетним визначено зміщення фокусу з  аналізу зовнішньої поведінки  на

дослідження  суб’єктивного  досвіду  дівчини,  зокрема  відчуття  “внутрішньої

гіперактивності”,  хронічного виснаження від  самоконтролю та  схильності  до

самозвинувачення.  Роль педагогів  у  цьому процесі  розглядається як  ключова

ланка  первинного  скринінгу,  де  особливу  увагу  слід  приділяти

недиструктивним  індикаторам,  таким  як  повільний  темп  роботи,

неорганізованість, що потребує налагодження мультидисциплінарної взаємодії

між школою, батьками та медичними фахівцями.

Визначено  стратегічні  напрями  модернізації  існуючих  діагностичних

методик  (ASRS,  WURS,  SWAN,  Vanderbilt)  з  метою  підвищення  їхньої

чутливості  до  гендерних  особливостей.  Обґрунтовано  необхідність

запровадження  статево  специфічних  нормативних  показників  та  уточнення

формулювань  пунктів,  які  б  відображали  не  лише  моторний  неспокій,  а  й
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ментальну метушливість, перфекціонізм та емоційне вигорання, характерні для

дівчат.  Важливим  вектором  удосконалення  напівструктурованого  інтерв’ю

DIVA-5  визначено  створення  розширеного  банку  гендерно  релевантних

прикладів  життєвих  ситуацій,  які  враховують  труднощі  балансування

соціальних ролей, вплив гормональних циклів та досвід соціального маскування

симптомів.

Запропоновано алгоритм застосування  мультимодального  діагностичного

пакета,  який  забезпечує  найвищу  точність  оцінки  через  поєднання  різних

джерел  інформації  та  типів  інструментів.  Доведено,  що  інтеграція  гендерно

орієнтованих підходів у національні клінічні протоколи та освітні стандарти є

необхідним  кроком для  подолання  систематичної  недодіагностики  розладу  у

дівчат.  Впровадження  розроблених  рекомендацій  дозволить  забезпечити

своєчасну ідентифікацію РДУГ, попередити розвиток вторинних психологічних

ускладнень та  створити умови для повноцінної  самореалізації  дівчат із  цією

нейророзвитковою особливістю.
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ВИСНОВКИ 

У  магістерській  роботі  здійснено  теоретичне  узагальнення  та  практичне

розв’язання  актуальної  наукової  проблеми,  що  полягає  у  виявленні

особливостей  психологічної  діагностики  РДУГ  у  дівчат  та  розробці

рекомендацій  щодо  її  оптимізації  на  основі  гендерно  чутливого  підходу.  

Теоретичний аналіз  підтвердив, що РДУГ є складним нейророзвитковим

станом, природа якого виходить за межі суто поведінкових порушень і охоплює

глибокі дисфункції виконавчого контролю та регуляції уваги. Встановлено, що

тривалий  час  науковий  і  клінічний дискурс  базувався  на  “чоловічій  моделі”

розладу,  що  призвело  до  формування  стереотипного  образу  РДУГ  як  стану,

обов’язково супроводжуваного деструктивною гіперактивністю. З’ясовано, що

«жіночий  фенотип»  розладу  має  принципово  іншу  структуру,  де  домінують

симптоми неуважності, емоційна лабільність та інтерналізовані труднощі, які

часто залишаються невидимими для традиційних діагностичних інструментів.

Емпіричне дослідження особливостей клінічного профілю дівчат та жінок

із РДУГ підтвердило гіпотезу про якісну специфіку проявів розладу залежно від

статі.  Отримані  дані  свідчать,  що  у  жінок  гіперактивність  найчастіше

трансформується у внутрішній неспокій (“ментальну метушливість”), а дефіцит

уваги компенсується через стратегії соціального маскування та перфекціонізму.

Виявлено,  що  висока  вартість  такої  адаптації  проявляється  у  значному

психоемоційному виснаженні, тривожності  та зниженій самооцінці,  що часто

стає причиною помилкової діагностики супутніх розладів замість ідентифікації

первинного РДУГ.

Доведено  недостатню  чутливість  поширених  скринінгових  шкал  та

рейтингових  систем  до  специфічних  потреб  жіночої  вибірки  через  їхню

нормованість  на  чоловічих  групах.  Це обґрунтовує  необхідність  модернізації

методичного  інструментарію,  зокрема  запровадження  статево  специфічних

нормативів для шкал ASRS, WURS та SWAN, а також доповнення клінічних

інтерв’ю  прикладами,  що  відображають  життєвий  досвід  дівчат  (труднощі
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організації  побуту,  соціальна  поступливість,  емоційне  вигорання).

Мультимодальний підхід, який поєднує дані від різних інформантів та аналіз

суб’єктивного дистресу, визначено як найбільш ефективну стратегію подолання

гендерної упередженості в діагностиці.

Розроблені практичні рекомендації для психологів та педагогів акцентують

увагу на важливості  розпізнавання “прихованих” симптомів РДУГ у закладах

освіти.  Для  успішної  ідентифікації  розладу  у  дівчат  фахівцям  необхідно

орієнтуватися не на порушення дисципліни, а на когнітивні труднощі, епізоди

“відстороненості” та ознаки хронічної перевтоми учениць. Системна робота з

батьками та вчителями щодо дестигматизації діагнозу та впровадження освітніх

адаптацій  є  необхідною  умовою  для  попередження  вторинної  дезадаптації.

Перехід до гендерно чутливої діагностики є не лише питанням клінічної

точності,  а  й  важливою передумовою забезпечення  рівних  можливостей  для

дівчат із РДУГ. Інтеграція запропонованих підходів у систему психологічного

супроводу та національні протоколи дозволить забезпечити вчасну підтримку

цієї  категорії  осіб,  сприятиме  збереженню  їхнього  ментального  здоров’я  та

розкриттю інтелектуального потенціалу впродовж усього життя.
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