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Мета роботи  — вивчення поширеності і  структури депресивної симптоматики серед 
пацієнтів з  різними видами алопеції.

В дослідження були залучені 153 жінки з діагнозом дифузна алопеція. Залежно від ста-
ну психічної сфери і ґенезу алопеції, сформовано шість підгруп: пацієнтів з метаболічною 
алопецією без ознак дезадаптації — Г1-1 (30 осіб), з метаболічною алопецією з окремими 
ознаками дезадаптації (група ризику)  — Г1-2 (9  пацієнтів), з  метаболічною алопецією 
і  наявністю розладів адаптації  — Г1-3 (6  пацієнтів), зі  змішаною алопецією без  ознак дез
адаптації — Г2-1 (15 пацієнтів), зі змішаною алопецією з окремими ознаками дезадаптації 
(група ризику)  — Г2-2 (64  пацієнти) та  зі  змішаною адаптацією і  наявністю розладів адап-
тації  — Г2-3 (29  пацієнтів).

Серед пацієнтів з алопецією депресія, якою уражена понад третина пацієнтів (37,9 %), 
є серйозною проблемою. Поширеність депресії істотно залежить від виду депресії, і при змі-
шаній алопеції є  втричі більшою, ніж  при метаболічній (47,2  % проти 15,6  %).

Окремі симптоми депресії вельми поширені у  пацієнтів з  алопецією. Найчастішими 
скаргами є почуття провини, марності, тривоги або страху, когнітивні порушення та розлади 
сну. Усі симптоми депресії значуще частіше виявлялися у пацієнтів зі змішаною алопецією.

Поширеність депресивної симптоматики міцно асоційована зі  ступенем дезадаптації. 
У  групі пацієнтів з  вираженими проявами дезадаптації поширеність окремих симптомів 
депресії перевищує 80  %, а  клінічно оформлений депресивний розлад наявний у  двох 
третин (68,6  %) пацієнтів.

Перспективи подальших досліджень пов’язані з комплексним вивченням несприятливих 
змін у психоемоційній сфері пацієнтів з різними формами алопеції та розробленням індиві-
дуалізованих заходів корекції депресивних, тривожних та інших психопатологічних проявів.
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The  purpose of  the work is  to  study the prevalence and structure of  depressive symptoms 
among patients with different types of  alopecia.

The  study included 153 women diagnosed with diffuse alopecia. Depending on  the state 
of  the mental sphere and the genesis of  alopecia, 6 subgroups were formed: patients with 
metabolic alopecia without signs of maladaptation — G1-1 (30 patients), with metabolic alopecia 
with individual signs of maladaptation (risk group) — G1-2 (9), with metabolic alopecia and the 
presence of adaptation disorders — G1-3 (6 patients), with mixed alopecia without signs of mal-
adaptation — G2-1 (15 patients), with mixed alopecia with separate signs of maladaptation (risk 
group)  — G2-2 (64) and with mixed adaptation and adaptation disorders  — G2-3 (29 patients).

Among alopecia patients, depression is a common problem that has been affected by more 
than a third of patients (37.9 %). The prevalence of depression depends significantly on the type 
of  depression, and with mixed alopecia is  three times higher than with metabolic (47.2  % 
against 15.6  %).

Some of  the symptoms of  depression are very common in  patients with alopecia. The  most 
common complaints are guilt, futility, anxiety or  fear, cognitive disorders and sleep disorders. 
All  symptoms of  depression were more commonly found in  patients with mixed alopecia.

The  prevalence of  depressive symptoms is  closely associated with the degree of  maladap-
tation. In  a  group of  patients with severe manifestations, the prevalence of  certain symptoms 
of  depression exceeds 80  %, and clinically formulated depression disorder is  present in  two 
-thirds (68.6  %) of  patients.

The prospects for further research are related to the comprehensive study of adverse changes 
in the psycho -emotional sphere of patients with different forms of alopecia, and the development 
of  individualized measures of  correction of  depressive, anxiety and other psychopathological 
manifestations.

*Алопеція — одна з найпоширеніших косметоло-
гічних, дерматологічних і естетичних проблем. У су-
часному європейському суспільстві здорове, густе 
волосся є ключовим компонентом ідеального образу 
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тіла, а ті, хто страждає від випадіння волосся, відчува-
ють втрату соціальної привабливості [1]. Втрата во-
лосся може суттєво зменшити задоволення образом 
власного тіла [2], змушуючи людину почувати себе 
старшою за свій вік і відчувати страх відторгнення 
під час пошуку партнера для близьких відносин [3]. 
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У пошуках способів боротьби з облисінням пацієнти 
змушені вдаватися до некомфортних процедур, як-
от протезування волосся, різні методи маскування 
лисини, застосування косметики тощо; це викликає 
у них страх бути викритими, що є додатковим психо-
логічним тиском [4; 5]. Алопеція справляє серйозний 
негативний вплив на психіку людини, спричиняючи 
психологічні страждання і пов’язані з ними роздуми, 
зокрема і зміни самосвідомості, збентеження, розча-
рування та ревнощі [6]. Хворі з випаданням волосся 
зазнають більшу кількість стресових життєвих подій, 
мають гірший показник якості життя, вони також 
більш тривожні і депресивні [7; 8]. У великої кількості 
(47—82,0 %) пацієнтів з алопецією виявляються озна-
ки депресії та тривоги, у 18 % депресія сягає помірно-
го рівня, що потребує відповідної корекції [9; 10].

У сучасній науковій літературі наголошується 
на необхідності поглибленого вивчення зв’язку ало-
пеції з психопатологічними проявами, а також по-
шуку шляхів корекції несприятливих змін у психічній 
сфері хворих з алопецією [11—13]. Особливе значен-
ня у цьому зв’язку мають дослідження стану афектив-
ної сфери хворих з різними видами алопеції [14; 15].

Метою нашого дослідження було вивчення по-
ширеності і структури депресивної симптоматики 
серед пацієнтів з різними видами алопеції.

З дотриманням принципів біомедичної етики, 
на підставі інформованої згоди обстежено 153 пацієн
ти з метаболічною і змішаною алопецією. Пацієнтів 
було поділено на три групи: без ознак психічної дез
адаптації — 45 осіб (група 1 — Г1), з окремими ознака-
ми психічної дезадаптації — 73 особи (група 2 — Г2), 
та з наявністю розладів адаптації відповідно до крите-
ріїв МКХ-10 — 35 осіб (група 3 — Г3). В межах кожної 
з цих груп було виокремлено по дві підгрупи з ураху-
ванням ґенезу алопеції: метаболічного (45 пацієнтів) 
або змішаного (108 пацієнтів). Таким способом було 
сформовано шість підгруп: пацієнти з метаболічною 
алопецією без ознак дезадаптації — Г1-1 (30 осіб), 
з метаболічною алопецією з окремими ознаками дез
адаптації (група ризику) — Г1-2 (9 пацієнтів), з мета-

болічною алопецією і наявністю розладів адаптації — 
Г1-3 (6 пацієнтів), зі змішаною алопецією без ознак 
дезадаптації — Г2-1 (15 пацієнтів), зі змішаною ало-
пецією з окремими ознаками дезадаптації (група ри-
зику) — Г2-2 (64 пацієнти) та зі змішаною адаптацією 
і наявністю розладів адаптації — Г2-3 (29 пацієнтів).

Поширеність і структуру депресивних проявів до-
сліджували клініко-психопатологічним методом з ви-
користанням діагностичних критеріїв МКХ-10. Відпо-
відно до них, для встановлення діагнозу депресивний 
розлад необхідна тривала (щонайменше протягом 
14 днів) наявність одночасно двох з трьох основних 
симптомів (стійке зниження настрою; втрата інтересу 
або задоволення від діяльності, яка раніше була при-
ємною (ангедонія); виражена втомлюваність, відчуття 
зниження енергетичного потенціалу, що характе-
ризується стабільністю), та трьох з семи додаткових 
симптомів (песимізм; почуття провини, марності, 
тривоги або страху; занижена самооцінка; нездат-
ність концентруватися і приймати рішення; думки 
про смерть та (або) самогубство; нестабільний апетит, 
виражена втрата або прибавка маси тіла; порушений 
сон, безсоння або надлишковий сон).

Статистичний аналіз включав описову статистику 
в таблицях спряженості та міжгруповий аналіз роз-
біжностей категорируваних ознак у групах пацієнтів 
з метаболічною та змішаною алопецією за допо-
могою точного критерію Фішера з використанням 
ліцензійного пакету MS Office 2013.

Під час дослідження поширеності трьох основ
них симптомів депресії відповідно до  критеріїв 
МКХ-10 — стійкого зниження настрою, ангедонії 
та стійкої втомлюваності, з урахуванням виду алопе-
ції та ступеня психічної дезадаптації, виявлені певні 
закономірності.

Наявність зниженого настрою, що не залежить 
від зовнішніх обставин і триває щонайменше два тиж-
ні, виявлена у 51,0 % обстежених пацієнтів, до того 
ж у пацієнтів зі змішаною алопецією цей симптом ви-
являвся більш ніж удвічі частіше: 60,2 % проти 28,9 % 
(p < 0,01) (табл. 1).

Таблиця 1. Поширеність основної і додаткової симптоматики депресії у пацієнтів з різними видами алопеції

Симптом
Метаболічна Змішана Разом

р
абс. % абс. % абс. %

Основі симптоми

Знижений настрій 13 28,9 65 60,2 78 51,0 < 0,01

Ангедонія 3 6,7 35 32,4 38 24,8 < 0,01

Підвищена втомлюваність 16 35,6 75 69,4 91 59,5 < 0,01

Додаткові симптоми

Песимізм 23 51,1 67 62,0 90 58,8 > 0,05

Почуття провини, марності, тривоги або страху 26 57,8 77 71,3 103 67,3 > 0,05

Занижена самооцінка 7 15,6 38 35,2 45 29,4 < 0,05

Нездатність концентруватися і приймати рішення 18 40,0 85 78,7 103 67,3 < 0,01

Думки про смерть або самогубство 0 0,0 6 5,6 6 3,9 > 0,05

Нестабільний апетит, зміна маси тіла 5 11,1 30 27,8 35 22,9 < 0,05

Порушений сон, безсоння або надлишковий сон 19 42,2 82 75,9 101 66,0 < 0,01
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Другий основний симптом депресії  — втрата 
інтересу та задоволення від діяльності, яка раніше 
була приємною (ангедонія) —виявлений загалом 
у 24,8 % пацієнтів; у пацієнтів з метаболічною ало-
пецією поширеність цього симптому була набагато 
меншою як порівняти з пацієнтами зі змішаною ало-
пецією: 6,7 % проти 32,4 % (p < 0,01).

Третій основний симптом депресії — виражена 
втомлюваність, відчуття зниження енергетичного по-
тенціалу, що характеризується стабільністю, був наяв-
ний загалом у 59,5 % пацієнтів з алопецією; у пацієнтів 
зі змішаною алопецією цей симптом виявлявся значу-
ще частіше — 69,4 % проти 35,6 % (p < 0,01).

Під час аналізу додаткових симптомів депресії 
відповідно до критеріїв МКХ-10 також виявлені певні 
закономірності.

Песимізм (негативне сприймання майбутнього, 
почуття відсутності перспективи) був більшою мірою 
притаманний пацієнтам зі змішаною алопецією, хоча 
відмінності між групами — статистично незначущі 
(табл. 1).

Почуття провини, марності, тривоги або страху 
були доволі поширеними серед пацієнтів з алопе
цією: 67,3 %, ці симптоми істотно частіше спостеріга-
лися у пацієнтів зі змішаною алопецією.

Занижена самооцінка була більш притаманною 
пацієнтам зі змішаною алопецією — 35,2 % проти 
15,6 % (p < 0,05).

Нездатність концентруватися і приймати рішення 
виявилася більш типовою для пацієнтів зі змішаною 
алопецією: поширеність цього симптому серед таких 
пацієнтів була майже вдвічі більшою, ніж серед па
цієнтів з метаболічною алопецією.

Наявність думок про смерть або  самогубство 
була нетиповою для пацієнтів з алопецією, і проя
ви цього симптому спостерігалися лише у пацієнтів 
зі змішаною алопецією.

Порушення апетиту, втрата маси тіла у пацієнтів 
зі змішаною алопецією спостерігалися майже втричі 
частіше, ніж у пацієнтів з метаболічною алопецією.

Порушення сну виявилися одним з  найбільш 
поширених депресивних симптомів. Частота дис-
сомній в усіх пацієнтів з алопецією становила 66,0 %, 
у пацієнтів з змішаною алопецією вона була значуще 
більшою: 75,9 % проти 42,2 % (p < 0,01).

Загалом, наявність двох і більше з трьох основних 
симптомів, що є необхідною умовою встановлення 
діагнозу депресивний розлад відповідно до крите-
ріїв МКХ-10, виявлена у 37,3 % пацієнтів з алопецією; 
водночас питома вага таких пацієнтів у групі зміша-
ної алопеції була суттєво більшою, ніж у пацієнтів 
з метаболічною алопецією (табл. 2).

Таблиця 2. Наявність одночасно двох основних симптомів 
депресії у пацієнтів з різними видами алопеції

Варіації 
ознаки

Метаболічна
(n = 45)

Змішана
(n = 108)

Разом
(n = 153) р

абс. % абс. % абс. %

Немає 38 84,4 57 52,8 95 62,1
< 0,01

Наявні 7 15,6 51 47,2 58 37,9

Одночасна наявність щонайменше трьох до-
даткових симптомів депресії, необхідних для вста-
новлення діагнозу депресивний розлад відповідно 
до критеріїв МКХ-10, виявлена у 62,7 % обстежених 
пацієнтів, причому серед пацієнтів з метаболічною 
алопецією таких було лише 28,9 %, а серед пацієнтів 
зі змішаною алопецією — 76,9 % (табл. 3).

Таблиця 3. Наявність одночасно трьох і більше додаткових 
симптомів депресії у пацієнтів з різними видами алопеції

Варіації 
ознаки

Метаболічна
(n = 45)

Змішана
(n = 108)

Разом
(n = 153) р

абс. % абс. % абс. %

Немає 32 71,1 25 23,1 57 37,3
< 0,01

Наявні 13 28,9 83 76,9 96 62,7

Загалом, повна відповідність критеріям МКХ-10, 
що дає змогу встановити діагноз депресивний роз-
лад, була виявлена у 37,9 % пацієнтів з алопецією 
(табл. 4). Водночас лише 15,6 % пацієнтів з метабо-
лічною алопецією відповідали формальним крите-
ріям депресивного розладу, тоді як серед пацієнтів 
зі змішаною алопецією таких було 47,2 %.

Таблиця 4. Відповідність критеріям депресії за МКХ-10 
у пацієнтів з різними видами алопеції

Діагноз депресії

Метаболічна
(n = 45)

Змішана
(n = 108)

Разом
(n = 153) р

абс. % абс. % абс. %

Не відповідають 38 84,4 57 52,8 95 62,1
< 0,01

Відповідають 7 15,6 51 47,2 58 37,9

Стійке зниження настрою виявлено у  чверті 
(24,4 %) пацієнтів без ознак дезадаптації, приблиз
но у  половини пацієнтів групи ризику (53,4  %) 
та  у  80,0  %  пацієнтів з  розладами адаптації. Роз-
біжності між всіма групами — статистично значущі 
(p < 0,01) (табл. 5).

Поширеніс ть ангедоні ї  була найбільшою 
у пацієнтів з розладами адаптації (45,7 %), значу-
ще меншою — у пацієнтів групи ризику (20,5 %), 
і найменшою — у пацієнтів без ознак дезадаптації 
(15,6 %).

Питома вага пацієнтів з тривалою втомлюваністю 
була суттєво більшою серед пацієнтів з розладами 
адаптації і  приблизно однаковою у  групі ризику 
та групі без ознак дезадаптації.

Під час аналізу додаткових симптомів депресії 
у пацієнтів з різним ступенем дезадаптації також ви-
явлено певні відмінності (див. табл. 5).

Зокрема, за поширеністю песимізму значущих 
відмінностей під час порівняння груп з  різним 
ступенем дезадаптації не виявлено, хоча спосте-
рігалася тенденція до  збільшення питомої ваги 
пацієнтів з  проявами песимізму з  поглибленням 
дезадаптації.
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Таблиця 5. Поширеність основної і додаткової симптоматики депресії у пацієнтів з алопецією з різними ступенями психічної 
дезадаптації

Симптом

Г1 
(n = 45)

Г2 
(n = 73)

Г3 
(n = 35) р

абс. % абс. % абс. % 1—2 1—3 2—3

Основі симптоми

Знижений настрій 11 24,4 39 53,4 28 80,0 < 0,01 < 0,01 < 0,01

Ангедонія 7 15,6 15 20,5 16 45,7 > 0,05 < 0,01 < 0,01

Підвищена втомлюваність 23 51,1 40 54,8 28 80,0 > 0,05 < 0,01 < 0,05

Додаткові симптоми

Песимізм 25 55,6 41 56,2 24 68,6 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Почуття провини, марності, тривоги або страху 26 57,8 50 68,5 27 77,1 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Занижена самооцінка 9 20,0 18 24,7 18 51,4 > 0,05 < 0,01 < 0,01

Нездатність концентруватися і приймати рішення 23 51,1 51 69,9 29 82,9 > 0,05 < 0,01 < 0,01

Думки про смерть або самогубство 1 2,2 2 2,7 3 8,6 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Нестабільний апетит, зміна маси тіла 8 17,8 17 23,3 10 28,6 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Порушений сон, безсоння або надлишковий сон 23 51,1 47 64,4 31 88,6 > 0,05 < 0,01 < 0,01

Симптоматика провини, марності, тривоги 
або страху частіше спостерігалася у пацієнтів з біль-
шою виразністю дезадаптації, хоча розбіжності 
між групами за рівнем дезадаптації виявилися ста-
тистично незначущими (p > 0,05).

Занижена самооцінка була пов’язана з  більш 
глибокими рівнями дезадаптації: найменша поши-
реність цього симптому була виявлена у пацієнтів 
без ознак дезадаптації (20,0 %), незначуще більша — 
у групі ризику (24,7 %), і значуще більша — у пацієн-
тів з розладами адаптації.

Ступінь дезадаптації також істотно впливав 
на поширеність когнітивних порушень: у пацієнтів 
без ознак дезадаптації її поширеність була наймен-
шою (51,1 %), у пацієнтів групи ризику — дещо біль-
шою (69,9 %), а у пацієнтів з розладами адаптації — 
значуще більшою (82,9 %).

Загалом, думки про смерть та самогубство часті
ше виявлялися у пацієнтів з розладами адаптації, 
але кількість таких пацієнтів була незначною.

Поширеність порушень апетиту і зміни маси тіла 
збільшувалася з поглибленням дезадаптації, однак, 
розбіжності між групами виявилися статистично не-
значущими.

Порушення сну частіше виявлялися у пацієнтів 
з більш глибокими ступенями дезадаптації: якщо 
у пацієнтів без ознак дезадаптації поширеність цьо-
го симптому становила 51,1 %, то у групі ризику — 
64,4 %, а у групі з розладами адаптації — 88,6 %.

Питома вага осіб з наявністю одночасно щонай-
менше двох основних симптомів депресії збіль-
шувалася від 17,8 % у групі без ознак дезадаптації 
до 35,6 % у групі ризику і до 68,6 % у групі з розлада-
ми адаптації. Розбіжності між групами — статистично 
значущі (табл. 6).

Таблиця 6. Наявність одночасно двох основних симптомів 
депресії у пацієнтів з алопецією з різними ступенями 
дезадаптації

Варіації 
ознаки

Г1 
(n = 45)

Г2 
(n = 73)

Г3 
(n = 35) р

абс. % абс. % абс. % 1—2 1—3 2—3

Немає 37 82,2 47 64,4 11 31,4
< 0,05 < 0,01 < 0,01

Наявні 8 17,8 26 35,6 24 68,6

Наявність одночасно трьох і більше додаткових 
симптомів депресії виявлена майже у всіх пацієнтів 
з розладами адаптації, більш ніж у половини пацієн-
тів групи ризику і у 40,0 % пацієнтів без ознак дез
адаптації (табл. 7).

Таблиця 7. Наявність одночасно трьох і більше додаткових 
симптомів депресії у пацієнтів з алопецією з різними 
ступенями дезадаптації

Варіації 
ознаки

Г1 
(n = 45)

Г2 
(n = 73)

Г3 
(n = 35) р

абс. % абс. % абс. % 1—2 1—3 2—3

Немає 27 60,0 28 38,4 2 5,7
< 0,05 < 0,01 < 0,01

Наявні 18 40,0 45 61,6 33 94,3

Ураженість депресивними розладами виявила 
чітку асоціацію зі ступенем дезадаптації. Якщо серед 
пацієнтів без ознак дезадаптації питома вага осіб з від-
повідністю критеріям депресивного розладу станови-
ла 17,8 %, то у групі ризику вона збільшилася до 35,6 %, 
а у групі з розладами адаптації — до 68,6 % (табл. 8).

У пацієнтів з метаболічною алопецією питома вага 
пацієнтів з наявністю стійкого зниження настрою 
значуще не відрізнялася у групах з різним рівнем 
дезадаптації, хоча спостерігалася тенденція до збіль-
шення ураженості зниженим настроєм пацієнтів 
з більш вираженою дезадаптації (табл. 9).
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Таблиця 8. Відповідність критеріям депресії за МКХ-10 у пацієнтів з алопецією з різними ступенями дезадаптації

Діагноз депресії
Г1 

(n = 45)
Г2 

(n = 73)
Г3 

(n = 35) р

абс. % абс. % абс. % 1—2 1—3 2—3

Не відповідають 37 82,2 47 64,4 11 31,4
< 0,05 < 0,01 < 0,01

Відповідають 8 17,8 26 35,6 24 68,6

Таблиця 9. Поширеність основної і додаткової симптоматики депресії у пацієнтів з метаболічною алопецією з різними ступенями 
дезадаптації

Симптом
Г1-1 

(n = 30)
Г1-2 

(n = 9)
Г1-3 

(n = 6) р

абс. % абс. % абс. % 1—2 1—3 2—3

Основі симптоми

Знижений настрій 6 20,0 4 44,4 3 50,0 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Ангедонія 2 6,7 0 0,0 1 16,7 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Підвищена втомлюваність 11 36,7 1 11,1 4 66,7 > 0,05 > 0,05 < 0,05

Додаткові симптоми

Песимізм 15 50,0 4 44,4 4 66,7 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Почуття провини, марності, тривоги або страху 17 56,7 4 44,4 5 83,3 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Занижена самооцінка 5 16,7 1 11,1 1 16,7 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Нездатність концентруватися і приймати рішення 11 36,7 3 33,3 4 66,7 > 0,05 < 0,01 < 0,01

Думки про смерть або самогубство — — — — — — > 0,05 > 0,05 > 0,05

Нестабільний апетит, зміна маси тіла 3 10,0 — — 2 33,3 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Порушений сон, безсоння або надлишковий сон 11 36,7 3 33,3 5 83,3 > 0,05 < 0,05 > 0,05

У пацієнтів з метаболічною алопецією ангедонія 
виявлялася в одиничних випадках, а у групі ризику 
її не виявлено; розбіжності між групами статистично 
незначущі (p > 0,05).

У пацієнтів з метаболічною алопецією найбільш 
часто стійка втомлюваність виявлялася у групі з роз-
ладами адаптації (66,7 %), суттєво рідше — у групі 
без розладів адаптації (36,7 %), і найрідше — у групі 
ризику (11,1 %) (p > 0,05).

Щодо додаткових симптомів, у пацієнтів з метабо-
лічною алопецією не виявлено значущих відміннос
тей у поширеності песимізму в групах з різним ступе-
нем дезадаптації.

Поширеність почуття провини, марності, тривоги 
або страху у пацієнтів з метаболічною алопецією 
була найбільшою у пацієнтів з розладами адаптації 
(83,3 %), тоді як у групі без ознак дезадаптації та гру-
пі ризику поширеність цих симптомів відрізнялася 
менше.

У  пацієнтів з  метаболічною алопецією поши-
реність заниженої самооцінки була схожою в усіх 
групах за рівнями адаптації, з незначною питомою 
вагою у пацієнтів з розладами адаптації.

У  пацієнтів з  метаболічною алопецією у  групі 
без ознак дезадаптації і у групі ризику поширеність 
нездатності концентруватися і приймати рішення 
була приблизно рівною, а у групі з розладами адап-
тації — вдвічі більшою.

У  пацієнтів з  метаболічною алопецією думок 
про смерть або самогубство не виявлено.

У  пацієнтів з  метаболічною алопецією у  групі 
ризику порушень апетиту і втрати маси тіла не ви-
явлено, у решті груп вони мали одиничний характер.

У пацієнтів з метаболічною алопецією пошире-
ність диссомній у групі без ознак дезадаптації і групі 
ризику виявилася приблизно однаковою, а у групі 
з розладами адаптації — суттєво більшою.

У пацієнтів зі змішаною алопецією питома вага 
осіб з стійким зниженням настрою також збільшу-
валася з поглибленням дезадаптації; водночас роз-
біжності за цим симптомом між групами без ознак 
дезадаптації і з розладами адаптації, а також між гру-
пою ризику та групою з розладами адаптації — ста-
тистично значущі (p < 0,01) (табл. 10).

У пацієнтів зі змішаною алопецією ангедонія вияв-
лялася набагато частіше, ніж при метаболічній алопе-
ції; ураженість цим симптомом була значно більшою 
у пацієнтів з розладами адаптації і незначуще відріз-
нялася у групі ризику та у групі без ознак дезадаптації.

У пацієнтів зі змішаною алопецією поширеність 
стійкого відчуття втомлюваності виявилася вели-
кою в усіх групах; у пацієнтів без розладів адаптації 
та у пацієнтів з розладами адаптації частота цього 
симптому була близькою, а у пацієнтів групи ризи-
ку — дещо меншою.

У пацієнтів зі змішаною алопецією також не вияв-
лено значущих відмінностей у поширеності проявів 
песимізму; проте найбільшою питома вага пацієнтів 
з цим симптомом була у групах без ознак дезадапта
ції та з наявністю розладів адаптації.
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Таблиця 10. Поширеність основної і додаткової симптоматики депресії у пацієнтів зі змішаною алопецією з різними ступенями 
дезадаптації

Симптом

Г2-1 
(n = 15)

Г2-2 
(n = 64)

Г2-3 
(n = 29) р

абс. % абс. % абс. % 1—2 1—3 2—3

Основі симптоми

Знижений настрій 5 33,3 35 54,7 25 86,2 > 0,05 < 0,01 < 0,01

Ангедонія 5 33,3 15 23,4 15 51,7 > 0,05 > 0,05 < 0,01

Підвищена втомлюваність 12 80,0 39 60,9 24 82,8 > 0,05 > 0,05 < 0,05

Додаткові симптоми

Песимізм 10 66,7 37 57,8 20 69,0 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Почуття провини, марності, тривоги або страху 9 60,0 46 71,9 22 75,9 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Занижена самооцінка 4 26,7 17 26,6 17 58,6 > 0,05 < 0,05 < 0,01

Нездатність концентруватися і приймати рішення 12 80,0 48 75,0 25 86,2 > 0,05 < 0,05 < 0,01

Думки про смерть або самогубство 1 6,7 2 3,1 3 10,3 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Нестабільний апетит, зміна маси тіла 5 33,3 17 26,6 8 27,6 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Порушений сон, безсоння або надлишковий сон 12 80,0 44 68,7 26 89,7 > 0,05 > 0,05 < 0,05

У групі пацієнтів зі змішаною алопецією пошире-
ність почуття провини, марності, тривоги або страху 
збільшувалася з поглибленням дезадаптації, однак, 
розбіжності між групами виявилися статистично не-
значущими (p > 0,05).

Натомість, у  пацієнтів зі  змішаною алопецією 
занижена самооцінка суттєво частіше виявлялася 
у  пацієнтів з  розладами адаптації, тоді як  поши-
реність цього симптому у пацієнтів групи ризику 
та  групи без  розладів адаптації була практично 
однаковою.

У пацієнтів зі змішаною алопецією порушення 
концентрації уваги і прийняття рішень найчастіше 
виявлялося у групі з розладами адаптації (86,2 %), 
дещо рідше — у пацієнтів без ознак дезадаптації 
(80,0 %), і найрідше — у групі ризику (75,0 %).

У пацієнтів зі змішаною алопецією прояви думок 
про смерть або самогубство мали одиничний харак-
тер і дещо частіше спостерігалися у пацієнтів з роз-
ладами адаптації.

При змішаній алопеції поширеність порушень 
апетиту і зміни маси тіла була близькою в усіх гру-
пах, розбіжності між ними — статистично незна-
чущі.

У пацієнтів зі змішаною алопецією розлади сну 
найчастіше виявлялися у пацієнтів з розладами адап-
тації (89,7 %), дещо рідше — у пацієнтів без ознак 
дезадаптації (80,0 %), і найрідше — у пацієнтів групи 
ризику (68,7 %).

У  пацієнтів з  метаболічною алопецією пито-
ма вага осіб з  наявністю двох і  більше основних 
симптомів депресії у групі без ознак дезадаптації 
і групі ризику статистично значуще не відрізнялася, 
тоді як у групі з розладами адаптації сягала 50 % 
(табл. 11).

Таблиця 11. Наявність одночасно двох основних симптомів 
депресії у пацієнтів з метаболічною алопецією з різними 
ступенями дезадаптації

Варіації 
ознаки

Г1-1 
(n = 30)

Г1-2 
(n = 9)

Г1-3 
(n = 6) р

абс. % абс. % абс. % 1—2 1—3 2—3

Немає 27 90,0 8 88,9 3 50,0
> 0,05 < 0,05 > 0,05

Наявні 3 10,0 1 11,1 3 50,0

Схожі закономірності виявлені і у пацієнтів зі змі-
шаною алопецією: питома вага пацієнтів з наявністю 
щонайменше двох основних симптомів депресії 
у групі без ознак дезадаптації і  групі ризику була 
близькою, тоді як у групі з розладами адаптації — 
значуще більшою, однак, частка пацієнтів з наяв-
ністю двох і більше основних симптомів депресії 
у кожній з груп була більшою, ніж у пацієнтів з мета-
болічною алопецією (табл. 12).

Таблиця 12. Наявність одночасно двох основних симптомів 
депресії у пацієнтів зі змішаною алопецією з різними 
ступенями дезадаптації

Варіації 
ознаки

Г2-1 
(n = 15)

Г2-2 
(n = 64)

Г2-3 
(n = 29) р

абс. % абс. % абс. % 1—2 1—3 2—3

Немає 10 66,7 39 60,9 8 27,6
> 0,05 < 0,05 < 0,01

Наявні 5 33,3 25 39,1 21 72,4

У пацієнтів з метаболічною алопецією наявність 
трьох і більше додаткових симптомів депресії була 
притаманна переважно пацієнтам з  розладами 
адаптації (83,3 %), і значно рідше виявлялася у групі 
ризику (11,1  %) і  у  групі без  ознак дезадаптації 
(23,3 %) (табл. 13).
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Таблиця 13. Наявність одночасно трьох і більше додаткових 
симптомів депресії у пацієнтів з метаболічною алопецією 
з різними ступенями дезадаптації

Варіації 
ознаки

Г1-1 
n = 30)

Г1-2 
(n = 9)

Г1-3 
(n = 6) р

абс. % абс. % абс. % 1—2 1—3 2—3

Немає 23 76,7 8 88,9 1 16,7
> 0,05 < 0,01 < 0,01

Наявні 7 23,3 1 11,1 5 83,3

У пацієнтів зі змішаною алопецією поширеність 
додаткової симптоматики депресії була високою 
в усіх групах. Водночас у пацієнтів з розладами адап-
тації наявність трьох і більше додаткових симптомів 
депресії виявлялася найчастіше (96,6 %), а у пацієн-
тів групи ризику та групи без ознак дезадаптації — 
дещо рідше (68,7 % та 73,3 % відповідно) (табл. 14).

Таблиця 14. Наявність трьох і більше додаткових симптомів 
депресії у пацієнтів зі змішаною алопецією з різними 
ступенями дезадаптації

Варіації 
ознаки

Г2-1 
(n = 15)

Г2-2 
(n = 64)

Г2-3 
(n = 29) р

абс. % абс. % абс. % 1—2 1—3 2—3

Немає 4 26,7 20 31,3 1 3,4
> 0,05 < 0,05 < 0,01

Наявні 11 73,3 44 68,7 28 96,6

У пацієнтів з метаболічною алопецією критеріям 
депресивного розладу відповідала десята частина 
пацієнтів групи без ознак дезадаптації і групи ризи-
ку, тоді як у групі з розладами дезадаптації пацієнти 
з ознаками депресивного розладу становили поло-
вину обстежених (табл. 15).

Таблиця 15. Відповідність критеріям депресії за МКХ-10 
у пацієнтів з метаболічною алопецією з різними ступенями 
дезадаптації

Діагноз депресії
Г1-1 

n = 30)
Г1-2 

(n = 9)
Г1-3 

(n = 6) р

абс. % абс. % абс. % 1—2 1—3 2—3

Не відповідають 27 90,0 8 88,9 3 50,0
> 0,05 < 0,05 > 0,05

Відповідають 3 10,0 1 11,1 3 50,0

У пацієнтів зі змішаною алопецією питома вага 
пацієнтів, у яких виявлено відповідність критеріям 
депресивного розладу, збільшувалася з 33,3 % у гру-
пі без ознак дезадаптації до 39,1 % у групі ризику 
і до 72,4 % у групі з розладами адаптації (табл. 16).

Таблиця 16. Відповідність критеріям депресії за МКХ-10 
у пацієнтів зі змішаною алопецією з різними ступенями 
дезадаптації

Діагноз депресії
Г2-1 

(n = 15)
Г2-2 

(n = 64)
Г2-3 

(n = 29) р

абс. % абс. % абс. % 1—2 1—3 2—3

Не відповідають 10 66,7 39 60,9 8 27,6
>0,05 <0,05 <0,01

Відповідають 5 33,3 25 39,1 21 72,4

Отже, вивчення поширеності депресивної симп-
томатики у  пацієнтів з  різними видами алопеції 
та  різним ступенем дезадаптації дає змогу дійти 
таких висновків:

1. Серед пацієнтів з алопецією депресія, якою 
уражена понад третина пацієнтів (37,9 %) є серйоз
ною проблемою. Поширеність депресії істотно 
залежить від виду депресії і при змішаній алопеції 
є втричі більшою, ніж при метаболічній (47,2 % про-
ти 15,6 %).

2. Окремі симптоми депресії вельми поширені 
у  пацієнтів з  алопецією. Найчастішими скаргами 
є почуття провини, марності, тривоги або страху, 
когнітивні порушення та розлади сну. Усі симптоми 
депресії значуще частіше виявлялися у пацієнтів 
зі змішаною алопецією.

3. Поширеність депресивної симптоматики міц-
но асоційована зі  ступенем дезадаптації. У  групі 
пацієнтів з вираженими проявами дезадаптації по-
ширеність окремих симптомів депресії перевищує 
80 %, а клінічно оформлений депресивний розлад 
наявний у двох третин (68,6 %) пацієнтів.

Перспективи подальших досліджень пов’язані 
з  комплексним вивченням несприятливих змін 
у психоемоційній сфері пацієнтів з різними фор-
мами алопеції та розробленням персоналізованих 
заходів корекції депресивних, тривожних та  інших 
психопатологічних проявів.
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