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В. Ю. Федченко
ПОРІВНЯННЯ СУБ'ЄКТИВНОЇ ТА  ОБ'ЄКТИВНОЇ ОЦІНОК СТАНУ ПАЦІЄНТІВ З  ПЕРВИННИМИ 

ДЕПРЕСИВНИМИ РОЗЛАДАМИ З  МЕТОЮ ОБҐРУНТУВАННЯ ТЕРАПЕВТИЧНОЇ ТАКТИКИ
В. Ю. Федченко

Сравнение субъективной и  объективной оценок состояния пациентов с  первичными 
депрессивными рас ст ройствами с  целью обоснования терапевти чес кой тактики

V. Yu. Fedchenko
Comparison of  subjective and objective evaluations of  the status of  patients with primary 

depressive disorders with the aim to  substantiating  of  therapeutic tactics
В  статті наведені результати клі-

ніко-пси хо патологічного дослідження, 
що  свідчать про певну розбіжність 
між об’єктивною оцінкою «важкості» 
депресивного епізоду та суб’єктивною 
оцінкою пацієнтами свого стану і  мо-
жуть бути використані як мішені пси хо-
терапевтичного впливу. Обґрунтовано 
ефективність використання когнітив-
но-поведінкової терапії як провідного 
методу пси хо терапії у  цієї категорії 
пацієн тів, що  дозволяє змінити уяв-
лення хворого про себе та  свої мож-
ливості на більш позитивні, підвищити 
со ціальну адаптацію хворих, поліп-
шити взаємо відносини з оточуючими, 
знизити самозвинувачення.

Ключові слова: первинні депре-
сивні розлади, суб’єктивна оцінка важ-
кості депресії, когнітивно-поведінкова 
пси хо терапія

В  статье представлены результаты 
клинико-пси хо патологи чес кого исследо-
вания, которые свидетельствуют об  опре-
деленном расхождении между объективной 
оценкой «тяжести» депрессивного эпизода 
и  субъективной оценкой пациентами сво-
его состояния и  могут быть использованы 
в качестве мишеней пси хо терапевти чес кого 
воздействия. Обоснована эффективность 
использования когнитивно-поведенческой 
терапии как ведущего метода пси хо терапии 
для этой категории пациентов, что позволя-
ет изменить представление больного о себе 
и своих возможностях на более позитивные, 
повысить социальную адаптацию больных, 
улучшить взаимоотношения с окружающи-
ми, снизить самообвинения.

Ключевые слова: первичные депрес-
сивные рас ст ройства, субъективная оценка 
тяжести депрессии, когнитивно-поведенче-
ская терапия

The  article presents the results 
of  clinical and psychopathological re-
search, which indicate a  definite dif-
ference between the objective assess-
ment of the "severity" of the depressive 
episode and the subjective evaluation 
by  patients of  their condition and can 
be used as targets of psychotherapeutic 
eff ect. The eff ectiveness of using cogni-
tive-behavioral therapy as  the leading 
method of  psychotherapy for this cat-
egory of patients is substantiated, which 
allows changing the patient’s perception 
of  oneself and his/her abilities to  more 
positive ones, to improve social adapta-
tion of patients, to improve relationships 
with others, to  reduce self-accusations.

Key words: primary depressive disor-
ders, subjective assessment of the seve-
rity of  depression, cognitive-behavioral 
therapy

*Депресивні розлади належать до найбільш розповсю-
джених форм психічної патології з  суттєвими медико-со-
ціальними наслідками і потребують адекватної і своєчасної 
медичної допомоги [1—3]. Симптомокомплекс клініко-пси-
хо патологічних порушень, притаманних депресії, реалізу-
ється завдяки певним патогенетичним механізмам, в основі 
яких лежать біохімічні зміни, зокрема, обмін біологічно ак-

*© Федченко В. Ю., 2018

тивних речовин, як-от серотоніну, норадреналіну, дофаміну 
та інших. Водночас, пси хо логічні настанови пацієнта мають 
дуже велике значення як з погляду етіопатогенетичних чин-
ників, так і стосовно ставлення пацієнта до терапії, самооцін-
ки власних можливостей щодо подолання хвороби [4—7].

Відповідно до сучасних концепцій, терапія депресивних 
розладів повинна мати комплексний характер та включати 
фармако- і пси хо терапію, а також пси хо соціальні заходи, 
починатися якомога раніше і враховувати основні клінічні 
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симптоми. Стратегічними цілями лікування є як зворотний 
розвиток депресивних симптомів, так і  попередження 
ризику хронічного перебігу захворювання, зниження 
ризику самогубства, поліпшення якості життя, профілак-
тика рецидивів та загострень [8—10]. Враховуючи вище-
викладене, метою дослідження став аналіз суб’єктивного 
сприйняття пацієнтів з  первинними депресивними роз-
ладами власної хвороби порівняно з об’єктивною клініко-
пси хо патологічною оцінкою для  визначення мішеней, 
насамперед, пси хо терапевтичного впливу.

Для  реалізації поставленої мети були обстежені 
40 хворих на депресивні епізоди різного ступеня важкос-
ті, що склали основну групу (серед них 7 хворих на лег-
кий епізод, 22 — на помірний епізод та 11 — на важкий 
епізод). Діагноз був встановлений з урахуванням крите-
ріїв МКХ-10 (F 32.0, 32.1, 32.2 відповідно). До групи по-
рівняння увійшли 35 осіб без психічних розладів.

Використовували комплексний підхід, що  включав 
такі методи: клініко-пси хо патологічний (вивчення скарг, 
клінічного анамнезу, катамнезу, пси хо патологічного 
стану та  його динаміки); пси хо діаг ностичний, на  базі 
Шкали депресії Центра епідеміологічних досліджень 
США (CES-D) [11], Шкали Гамільтона для оцінки депресії 
(HDRS)  [11] та  Шкали загального клінічного враження 
(Clinical Global Impression Scale — CGI) [12]; методи мате-
матичної статистики.

Загальна характеристика обстежених хворих наве-
дена в таблиці 1.

Таблиця 1.  Загальна характеристика обстежуваних хворих 
на депресивні епізоди основної групи та осіб 
групи порівняння

Показник, який оцінюється Основна група
(n = 40)

Група порівняння
(n = 35)

Стать:
— чоловіча
— жіноча

22,50 ± 6,69
77,50 ± 6,69

37,14 ± 8,29
62,86 ± 8,29

Вікові групи, роки:
— 18—29
— 30—39
— 40—49
— 50—59
— 60—69 

10,00 ± 4,80
15,00 ± 5,72
32,50 ± 7,50
25,00 ± 6,93
17,50 ± 6,08

22,86 ± 7,20
25,72 ± 7,50
17,14 ± 6,46
20,00 ± 6,86
14,28 ± 6,00

Освіта:
— середня
— середня спеціальна
— незакінчена вища
— вища

12,50 ± 5,30 *
32,50 ± 7,50
7,50 ± 4,22

47,50 ± 8,00

0,00 ± 0,00 *
20,00 ± 6,86
14,28 ± 6,00
65,72 ± 8,14

Місце проживання:
— місто
— сільська місцевість

70,00 ± 7,34
30,00 ± 7,34

82,86 ± 6,46
17,14 ± 6,46

Сімейний стан:
— перебувають у шлюбі
— не перебувають у шлюбі

62,50 ± 7,75
37,50 ± 7,75 

57,14 ± 8,49
42,86 ± 8,49

Соціальна зайнятість:
— працюють
— не працюють

57,50 ± 7,92
42,50 ± 7,92 

71,43 ± 7,75
28,57 ± 7,75

Характер праці:
— розумова
— фізична

69,57 ± 9,81
30,43 ± 9,81

80,00 ± 8,16
20,00 ± 8,16

Примітка. Тут і далі дані наведено в форматі (%  ± m  %); *  — 
різниці вірогідні при p < 0,05

В основній групі хворих на депресивні епізоди пере-
важали жінки  — 77,50  % осіб, які належали до  вікової 
групи від  40 до  49  років  — 32,50  % осіб, мали вищу 
освіту — 47,50 % осіб, проживали в місті — 70,00 % осіб, 
перебували у шлюбі — 62,50 % осіб, працювали — 57,50 % 
осіб, здебільшого були зайняті розумовою працею  — 
69,57 % осіб.

Загалом, наведені дані свідчать, що особи групи по-
рівняння за віком, місцем проживання, сімейним станом 
та показниками соціальної занятості вірогідно не відріз-
нялися від пацієнтів основної групи. Вірогідну різницю 
було виявлено за  показником рівня освіти. В  основній 
групі віро гідно більша кількість осіб мали середню освіту 
(p < 0,05).

Під  час дослідження було проведено ретельний 
аналіз анамнезу захворювання. За отриманими даними 
(табл.2), тривалість депресивного епізоду в обстежуваних 
хворих здебільшого складала від 2-х тижнів до 6-ти міся-
ців (40,00 %). У значної кількості обстежуваних тривалість 
епізоду становила понад 12 місяців (35,00 %). Тривалість 
епізоду від 6-ти до 12-ти місяців спостерігалася у 25,00 % 
випадків.

Таблиця 2.  Тривалість депресивного епізоду в обстежуваних 
основної групи

Тривалість захворювання
Абсолютна 

кількість
(n = 40)

% ± m %

від 2 тижнів до 6 місяців
6—12 місяців
понад 12 місяців

16
10
14

40,00 ± 7,84
25,00 ± 6,93
35,00 ± 7,64

Під час оцінювання клінічної картини епізодів особ-
ливу увагу надавали вивченню усього депресивного 
спектра клініко-пси хо патологічних проявів (табл. 3).

Структура клініко-пси хо патологічних проявів де-
пресивного спектра у  хворих на  депресивні епізоди 
характеризувалася наявністю афективних, мотиваційно-
вольових, когнітивних, пси хо моторних та  соматичних 
порушень. Зокрема, аналіз отриманих даних свідчить 
про те, що в усіх 100,00 % обстежуваних хворих провід-
ним симптомом був пригнічений настрій.

Серед мотиваційно-вольових проявів найчастіше 
спостерігалося зменшення активності та  ініціативи 
(85,00  %), а  в  структурі когнітивних порушень  — зни-
ження концентрації уваги (87,50  %). Пси хо моторні по-
рушення в групі обстежених були виражені переважно 
ретардацією (52,50 %), соматичні — фізичною стомлю-
ваністю (87,50 %) та розладами сну (82,50 %).

Аналіз клініко-пси хо патологічних особ ли во стей 
хворих на  депресивні епізоди був доповнений дослі-
дженням за шкалою депресій Центра епідеміологічних 
досліджень США (CES-D)  [11]. Шкала CES-D  належить 
до  суб’єктивних та  призначена для  виявлення та  оці-
нення важкості депресії. Встановлено, що ця методика, 
маючи подібні з іншими суб’єктивними опитувальниками 
(шкалами) загальну точність, чутливість і специфічність 
при виявленні депресій, перевершує їх під час розмеж-
ування депресивних станів за ступенем важкості. Проте, 
треба враховувати, що  шкала CES-D  є  інструментом 
самодіаг ностики і  відоб ражає сприйняття обстежу-
ваними власної хвороби та, як  наслідок, особистісної 
зміненості.
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Таблиця 3.  Клініко-пси хо патологічні прояви депресивного 
спектра у хворих основної групи

Показник, який оцінюється % ± m %
(n = 40)

Афективні прояви:
— пригнічений настрій
— відчуття туги
— відчуття напруження
— тривога
— дратівливість

100,00 ± 0,00
82,50 ± 6,08
75,00 ± 6,93
72,50 ± 7,15
27,50 ± 7,15

Мотиваційно-вольові прояви:
— зниження зацікавленості
— зменшення активності та ініціативи
— зниження продуктивності діяльності
—  відчуття провини, самозвинувачення, зни-
ження самооцінки
— неспроможність приймати рішення
— відчуття відсутності перспективи у майбутньому
— суїцидальні думки

72,50 ± 6,89
85,00 ± 5,72
65,00 ± 7,64

42,50 ± 7,92
37,50 ± 7,75
67,50 ± 7,50
27,50 ± 7,15

Когнітивні прояви:
— погіршання пам'яті
— зниження концентрації уваги
— психічна виснаженість

57,50 ± 7,92
87,50 ± 5,30
72,50 ± 7,15

Пси хо моторні прояви:
— ретардація (сповільнення рухів тіла, знижен-
ня експресії обличчя, звуження комунікаційної 
сфери)
—  ажитація (непосидючість, метушливість, без-
цільна неконт ро льована гіперактивність)

52,50 ± 8,00

12,50 ± 5,30

Соматичні прояви: 
Порушення базових функцій:
— розлади сну
— порушення апетиту
— втрата маси тіла
— зниження статевого потягу
Порушення вітального тонусу функцій:
— фізична стомлюваність
— млявість та зниження енергії
Неприємні тілесні відчуття (болю, напруження, 
важкості, оніміння тощо)
Вісцеральні симптоми:
— кардіоваскулярні
— гастроінтестинальні
— респіраторні

82,50 ± 6,08
75,00 ± 6,93
67,50 ± 7,50
57,50 ± 7,92

87,50 ± 5,30
77,50 ± 6,69

62,50 ± 7,75

52,50 ± 8,00
37,5 ± 7,75
27,5 ± 7,15

Зокрема, було встановлено, що в основній групі обсте-
жених діаг ностовано переважно розлади легкого та тяжкого 
ступеня важкості — по 35,00 % хворих відповідно (табл. 4). 

Таблиця 4.  Показники за шкалою CES-D у хворих на депресивні 
епізоди та осіб без психічних розладів

Групи обстежених за важкістю розладу % ± m %
(n = 40)

Середнє 
значення 

балів

Хворі на депресивні епізоди

Показники норми 10,00 ± 4,80 12,50 ± 2,65

Розлад легкого ступеня важкості 35,00 ± 7,64 21,21 ± 1,97

Розлад середнього ступеня важкості 20,00 ± 6,41 28,50 ± 1,31

Розлад тяжкого ступеня важкості 35,00 ± 7,64 36,50 ± 4,85

Особи без психічних розладів

Показники норми 88,57 ± 5,46 10,42 ± 4,37

Розлад легкого ступеня важкості 11,43 ± 5,46 21,25 ± 2,06

Розлади середнього ступеня важкості виявлені 
у 20,00 % хворих. При цьому у 10,00 % обстежених хво-
рих виявлені показники, які є нижчими за розлад легкого 
ступеня важкості і не перевищують умовну норму (менш 
ніж 18  балів) при наявності клініко-пси хо патологічних 
проявів депресивного спектра, що  може свідчити про 
відсутність усвідомлення власної хвороби та недооцінку 
важкості свого стану.

Середнє значення  балів за  шкалою CES-D  у  групі 
обстежуваних хворих для  розладів легкого, середньо-
го та  тяжкого ступенів важкості становило 21,21  балів, 
28,50 балів та 36,50 балів відповідно.

Для зіставлення результатів дослідження за шкалою 
CES-D були також обстежені особи без психічних розла-
дів, що складали групу порівняння. Стан осіб групи порів-
няння здебільшого (88,57 % осіб) відповідав показникам 
норми із середнім балом за шкалою 10,42 балів. У 11,43 % 
осіб з  відсутністю клініко-пси хо патологічних проявів 
депресивного спектра виявлені показники, що  мають 
відповідати розладу легкого ступеня важкості. Цій кате-
горії осіб були надані рекомендації щодо подальшого 
спостереження та оцінювання стану в динаміці.

Більш докладний аналіз середнього значення балів 
за пунктами шкали CES-D наведений на рисунку 1.

Найбільші показники у хворих на депресивні епізоди 
спостерігалися за  такими пунктами: 12  — «Я  почуваю 
себе щасливою людиною» (1,95 балів), 10 — «Я відчуваю 
занепокоєння, страхи» (1,90  балів), 6  — «Я  відчуваю 
пригніченість» (1,83 балів), 16 — «Життя приносить мені 
задоволення» (1,78 балів). Ці дані свідчать, що обстежені 
хворі досить часто не почували себе щасливими, відчу-
вали занепокоєння та страхи, пригніченість та загальну 
незадоволеність життям.

За пунктами шкали CES-D 1—14 та 16—20 показники 
осіб групи порівняння були вірогідно меншими за  об-
стежених хворих (t  ≥  2,419), тоді як  за  пунктом  15  — 
«Оточуючі налаштовані недружньо щодо мене»  — ві-
рогідної різниці не виявлено, а показники були досить 
низькими і у хворих, і в осіб групи порівняння — 0,43 ба-
лів та 0,31 балів відповідно. Отже, обстежені в обох групах 
не були схильні до очікування загрози з боку оточуючих.

Для об’єктивізації оцінки клінічної структури, вираже-
ності епізоду та його редукції в динаміці використовували 
пси хо метричні шкали: шкала депресії Гамільтона (HDRS, 
оцінка на  1-й  та  24-й  день перебування у  стаціонарі), 
шкала загального клінічного враження (CGI — CGI-S і CGI-I, 
оцінка на 1-й  і 24-й та 7-й  і 24-й дні перебування у ста-
ціонарі відповідно).

Протягом перебування в стаціонарі, термін якого скла-
дав 22—24 дні, усі хворі на депресивні епізоди проходили 
обов'язковий курс фармако- та пси хо терапії. Необхідність 
використання медикаментозних препаратів, що включали 
пси хо тропні засоби та загальнозміцнювальне лікування, 
для корекції депресивних розладів пов’язана з особ ли во-
стями нейробіологічних процесів, що відбуваються в ор-
ганізмі хворого. На початку терапії оцінювали попередню 
фармакотерапію за адекватністю, дозуванням, тривалістю 
та в кожному окремому випадку перевагу надавали моно-
терапії антидепресантами, які не були задіяні раніше.

Неодмінною умовою успішного пси хо терапевтичного 
впливу було встановлення партнерських стосунків між ліка-
рем та пацієнтом, активне залучення пацієнта в ліку вально-
реабілітаційний процес, пояснення йому суті та прогнозу 
захворювання, посилення курсу фармакотерапії, корекція 
порушень самооцінки та взаємовідносин з мікросоціальним 
оточенням, а також пси хо логічна підтримка хворого.
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Рис. 1. Середнє значення балів за пунктами шкали CES-D 
у хворих на депресивні епізоди та осіб 

без психічних розладів
Умовні позначення шкал:

1  — Я  нервую з  приводу того, що  раніше мене не  турбувало; 
2  — Я  не  отримую задоволення від  їжі, у  мене поганий апетит; 
3  — Незважаючи на  допомогу друзів та  членів моєї родини, 
мені не  вдається позбутися почуття туги; 4  — Мені здається, 
що  я  не  гірший за  інших; 5  — Мені важко сконцентруватися 
на  тому, що  доводиться робити; 6  — Я  відчуваю пригніченість; 
7  — Все,  що  я  роблю, вимагає від  мене додаткових зусиль; 8  — 
Я  сподіваюся на  хороше майбутнє; 9  — Мені здається, що  моє 
життя склалося невдало; 10  — Я  відчуваю занепокоєння, страхи; 
11 — У мене поганий нічний сон; 12 — Я почуваю себе щасливою 
людиною; 13 — Мені здається, що я став менше говорити; 14 — Мене 
турбує почуття самотності; 15 — Оточуючі налаштовані недружньо 
щодо мене; 16 — Життя приносить мені задоволення; 17 — Я легко 
можу заплакати; 18 — Я відчуваю смуток, нудьгу; 19 — Мені здається, 
що  люди мене не  люблять; 20  — У  мене немає сил та  бажання 

починати будь-що робити

За  шкалою HDRS було встановлено, що  стан хворих 
здебільшого (82,50 %) на 1-й день перебування у стаціона-
рі відповідав «великому депресивному епізоду» (табл. 5). 
Водночас, «малому депресивному епізоду» відповідав стан 
17,50  % хворих. Після комплексної терапії на  24-й  день 
перебування у стаціонарі частка хворих на «великий де-
пресивний епізод» зменшилася більше ніж в 2 рази.

Середнє значення балів за шкалою HDRS у групі обсте-
жених хворих для «великого» та «малого» депресивних 
епізодів на  1-й  день перебування у  стаціонарі стано-
вило 30,24  балів та  15,43  балів відповідно. При  цьому 
на 24-й день перебування у стаціонарі в результаті про-
веденої терапії середнє значення балів для «великого» 
та «малого» депресивних епізодів знизилося більше ніж 
на 10 %.

Докладний аналіз середнього значення балів за пунк-
тами шкали HDRS наведений на рисунку 2.
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Рис. 2. Динаміка показників шкали HDRS у хворих 
на депресивні епізоди
Умовні позначення шкал:

1  — Депресивний настрій; 2  — Почуття провини; 3  — Суїцидальні 
наміри; 4  — Інсомнія рання; 5  — Інсомнія середня; 6  — Інсомнія 
пізня; 7 — Робота та діяльність; 8 — Загальмованість; 9 — Ажитація; 
10 — Психічна тривога; 11 — Соматична тривога; 12 — Шлунково-
кишкові соматичні симптоми; 13  — Загальні соматичні симптоми; 
14 — Генітальні симптоми; 15 — Іпохондричні розлади; 16а — Втрата 
маси тіла за  анамнезом; 16б  — Втрата маси тіла фактична; 17  — 
Критич ність; 18а  — Добові коливання; 18б  — Добові коливання 
ступінь; 19  — Деперсоналізація та  дереалізація; 20  — Параноїдні 

симптоми; 21 — Обсесивні та компульсивні симптоми

Таблиця 5.  Показники за шкалою HDRS у хворих на депресивні епізоди

Групи обстежених 
за важкістю розладу

Оцінка на 1-й день перебування у стаціонарі Оцінка на 24-й день перебування у стаціонарі

% ± m %
(n = 40)

Середнє значення 
балів

% ± m %
(n = 40)

Середнє значення 
балів

Показники норми — — 15,00 ± 5,72 5,67 ± 1,21

Малий депресивний епізод 17,50 ± 6,08 15,43 ± 0,79 52,50 ± 8,00 11,24 ± 1,97

Великий депресивний епізод 82,50 ± 6,08 30,24 ± 4,00 32,5 ± 7,50 20,54 ± 2,47

Найбільші показники у хворих на депресивні епізоди 
до терапії виявлені за такими шкалами: 1 — Депресивний 
настрій (2,60  ±  0,59  балів), 7  — Робота та  діяльність 
(2,18 ± 0,93 балів), 10 — Психічна тривога (1,90 ± 0,67 ба-
лів), 11 — Соматична тривога (1,88 ± 0,79 балів).

Оцінка стану хворих в  динаміці продемонструвала, 
що вираженість клінічних проявів за більшістю пунктів 
шкали HDRS (73,91 %) 1, 3—8, 10—15, 17—18б та 20 після 
терапії вірогідно зменшилася порівняно з першим обсте-
женням (t ≥ 2,0189), що переконливо свідчить про ефек-

тивність обраної терапії. Найбільше зниження проявів 
депресії спостерігалося за пунктами: 1 — Депресивний 
настрій, 7 — Робота та діяльність, 10 — Психічна тривога, 
11 — Соматична тривога (t ≥ 9,1372, t ≥ 5,5834, t ≥ 5,2834 
та  t  ≥  4,7587 відповідно). Отже, оцінка стану хворих 
на  24-й  день терапії свідчить про суттєве підвищення 
їх соціальної адаптації.

Вихідний ступінь вираженості пси хо патологічних про-
явів у хворих на депресивні епізоди за шкалою CGI-S розці-
нений як «хворий помірного ступеня» у 55,00 ± 7,97 % па-
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цієнтів, як «хворий легкого ступеня» та «хворий знач ного 
ступеня» у 17,50 ± 6,08 % пацієнтів відповідно та як «хво-
рий тяжкого ступеня» — у 10,00 ± 4,80 % пацієнтів (рис. 3). 
На момент виписки зі стаціонару за шкалою CGI-S стан 
повністю нормалізувався у  5,00  ±  3,49  % випадків, від-
повідав «пограничному» стану у 20,00 ± 6,41 % випадків, 
«легкому» — у 67,50 ± 7,50 % випадків та «помірно ви-
раженому» — у 7,50 ± 4,22 % випадків.
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Рис. 3. Динаміка стану хворих на депресивні епізоди 
за шкалою CGI-S

Умовні позначення шкал:
1 — Психічно здоровий; 2 — На межі психічного захворювання; 3 — 
Хворий легкого ступеня; 4 — Хворий помірного ступеня; 5 — Хворий 
значного ступеня; 6  — Хворий тяжкого ступеня; 7  — Належить 

до групи найбільш важко хворих пацієнтів

Оцінка динаміки стану обстежених хворих за шкалою 
CGI-I на 7-й день лікування показала «дуже значне поліп-
шення», «значне поліпшення» та «мінімальне поліпшення» 
у 32,50 ± 7,50 %, 25,50 ± 6,98 % та 27,50 ± 7,15 % пацієнтів 
відповідно (рис. 4). При цьому у 15,00 ± 5,72 % хворих стан 
залишався незмінним. Повторне оцінювання динаміки 
стану хворих на депресивні епізоди на 24-й день терапії 
за шкалою CGI-I продемонструвало виражене поліпшен-
ня стану пацієнтів («дуже значне», «значне» та «мінімаль-
не» — у 47,50 ± 8,00 %, 37,50 ± 7,75 % та 10,00 ± 4,80 % 
випадків відповідно). Лише у 5,00 ± 3,49 % пацієнтів був 
зареєстрований майже незмінний стан.

50,00
45,00
40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00
0

1 2 3 4 5 6 7

Кількість хворих, %

Шкали

7 день терапії
після терапії

Рис. 4. Динаміка стану хворих на депресивні епізоди 
за шкалою CGI-I

Умовні позначення шкал:
1 — Дуже значне поліпшення; 2 — Значне поліпшення; 3 — 
Мінімальне поліпшення; 4 — Без змін; 5 — Мінімальне погіршання; 

6 — Значне погіршання; 7 — Дуже значне погіршання

Для  виявлення ймовірних зв'язків між тривалістю 
депресивного епізоду та важкістю депресивної симпто-
матики на момент госпіталізації (CGI-S) у обстежуваних 
хворих був проведений кореляційний аналіз, що виявив 
тенденцію до більш раннього звернення за спеціалізо-
ваною допомогою у разі ускладнення клінічної картини. 
Зокрема, встановлений від'ємний кореляційний зв'язок 
між «легким ступенем захворювання» та  найкоротшою 
серед зазначених тривалістю депресивного епізоду 
від 2-х тижнів до 6-ти місяців (r = –0,376).

Водночас, вивчення впливу тривалості депресив-
ного епізоду на динаміку стану в процесі терапії (CGI-I) 
у  хворих цієї категорії продемонструвало тенденцію 
до  формування резистентності зі  збільшенням терміну 
захворювання. Зокрема, виявлений додатний кореля-
ційний зв'язок між «мінімальним поліпшенням» стану 
обстежених хворих та  найбільшою тривалістю епізоду 
більше 12-ти місяців (r = 0,454).

Отже, результати проведеного клініко-пси хо пато-
логічного дослідження свідчать про певну розбіжність між 
об’єктивною оцінкою «важкості» депресивного епізоду 
та суб’єктивною оцінкою пацієнтами свого стану. Найбільш 
адекватна оцінка спостерігалась у  хворих на  помірні 
депресивні епізоди. Пацієнти з  легкими депресивними 
епізодами схильні були переоцінювати важкість свого 
стану, тоді коли хворі з важкими депресивними епізодами 
не усвідомлювали в повному обсязі важкість свого стану.

Розроблено диференційовану комплексну систему 
терапії, що  включала фармакотерапію, пси хо терапію, 
пси хо освіту та  ґрунтується на  принципах: комплексної 
терапії; дотримання етапності (1 етап — седативно-під-
тримувальний, 2 етап  — лікувально-стабілізувальний, 
3 етап — адаптаційно-профілактичний); послідовності 
реалізації; диференційованого характеру терапії залежно 
від клінічних проявів депресивного розладу й особистіс-
них особ ли во стей хворих; поєднання методів індивіду-
альної та групової пси хо терапії; оптимальної тривалості 
терапії; спадкоємності в процесі коригувальних заходів; 
надання пси хо профілактичних рекомендацій.

Провідним методом пси хо терапевтичного впли-
ву визначена когнітивно-біхевіоральна терапія (КБТ) 
(за  А.  Беком, 2003), що  застосовувалась на  всіх етапах 
пси хо терапевтичної корекції. Техніки КБТ завдяки раціо-
нально-логічному переробленню суб’єктивного погляду 
дозволили:

— змінити уявлення хворого про себе та свої можли-
вості на більш позитивні (87,50 % пацієнтів),

— підвищити соціальну адаптацію хворих (75,50 % па-
цієнтів),

— поліпшити взаємовідносини з оточуючими (67,50 % 
па цієнтів),

— знизити самозвинувачення (65,00 % пацієнтів).
Під час оцінювання ефективності розробленої та апро-

бованої комплексної терапії у 57,50 % пацієнтів було вста-
новлено одужання та значне поліпшення з суттєвою пси-
хо логічною перебудовою та зменшенням клінічних симп-
томів, у 37,50 % пацієнтів було зареєстровано поліпшення 
стану, і лише у 5,00 % пацієнтів стан майже не змінився. 
Вищевикладене свідчить про можливості використання 
КБТ як ефективного засобу пси хо терапевтичного впливу.
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М. М. Хаустов
МОДЕЛЬ МЕДИКО-ПСИ ХО ЛОГІЧНОЇ ПІДТРИМКИ СТУДЕНТІВ-МЕДИКІВ З  ПОРУШЕННЯМИ АДАПТАЦІЇ

М. Н. Хаустов
Модель медико-пси хо логи чес кой поддержки студентов-медиков с  нарушениями адаптации

M. Khaustov
Model of  medical and psychological support of  medical students with adjustment disorders

В  дослідженні проведено розроб-
лення системи медико-пси хо логічної 
підтримки студентів-медиків при ви-
никненні у них дезадаптивних реакції 
та  станів.

Встановлено, що доцільним є комп-
лексне використання пси хо тера пев-
тич них та  пси хо освітніх інтервенцій, 
спрямованих на  купірування тривож-
но-депресивних реакцій, дезактуаліза-
цію психотравматичних ситуацій, від-
новлення пси хо соціальної активності 
та  розумової працездатності, підви-
щення стресостійкості, формування 
продуктивних копінг-стратегій, актива-
цію захисних пси хо логічних механізмів, 
превенцію аддиктивної поведінки сту-
дентів, та заходів первинної, вторинної 
та  третинної пси хо профілактики.

Ключові слова: студенти-медики, 
розлади адаптації, медико-пси хо-
логічна підтримка, пси хо освіта, пси-
хо терапія, пси хо профілактика

В  исследовании проведена разработка 
системы медико-пси хо логи чес кой поддерж-
ки студентов-медиков при возникновении 
у них дезадаптивных реакции и состояний.

Установлено, что целесообразно ком-
плексное использование пси хо терапевти-
чес ких и  пси хо образовательных интер-
венций, направленных на  купирование 
тревожно-депрессивных реакций, дезактуа-
лизацию пси хо травмирующих ситуаций, 
восстановление пси хо социальной актив-
ности и  умственной работоспособности, 
повышение стрессоустойчивости, форми-
рование продуктивных копинг-стратегий, 
активацию защитных пси хо логи чес ких ме-
ханизмов, превенцию аддиктивного по-
ведения студентов, и  мероприятий пер-
вичной, вторичной и третичной пси хо про-
фи лак тики.

Ключевые слова: студенты-медики, рас-
ст ройства адаптации, медико-пси хо логи чес-
кая поддержка, пси хо образование, пси хо-
терапия, пси хо профилактика

The research was devised to deve lop 
a  system of  medical and psychologi-
cal support of  medical students in  the 
event of  their maladaptive reactions 
and states.

It  was established that it  is  expe-
dient to  use the complex use of  psy-
chotherapeutic and psychoeducational 
interventions aimed at  relieving anxie-
ty-depressive reactions, deactivating 
psychotraumatic situations, restoring 
psychosocial activity and mental per-
formance, increasing stress resistance, 
forming productive coping strategies, 
activating protective psychological 
mechanisms, and preventing addictive 
behavior of  students, and measures 
of primary, secondary and tertiary psy-
cho prophylaxis.

Key  words: medical students, ad-
justment disorders, medical and psy-
chological support, psychoeducation, 
psychotherapy, psychoprophylaxis

*Поширеність дезадаптивних розладів в студентській 
популяції, за даними літератури, коливається від 5,8 % 
до 61,35 %. Вони зумовлюють зниження працездатності, 
погіршання навчальної адаптації й академічної успішнос-
ті, а також якості життя студентів [1, 2].

Активна інтеграція українського суспільства до Євро-
пей ської співдружності визначила нагальну потребу 
глибокого реформування системи освіти загалом, і зо-
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крема — галузі підготовки медичних кадрів: істотно змі-
нився режим і підвищилася інтенсивність навчального 
процесу, а також збільшилися обсяги навчального наван-
таження. Розвиток станів дез адап та ції студентів протя-
гом професійного навчання є головною пси хо логічною, 
медичною та соціально-економічною проблемою, що не-
сприятливо відбивається на  ефективності майбутньої 
професійної діяльності студентів-медиків [3—5].

Актуальність дослідження порушення адаптації 
студентів медичних університетів до навчальної діяль-




