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Вищевикладений погляд на патогенез невротичних, 
пов'язаних зі  стресом і  соматоформних психічних роз-
ладів дозволяє змістити точку прикладання в терапії цих 
розладів. Сьогодні хворих на невротичні розлади лікують 
переважно за допомогою антидепресантів і транквіліза-
торів [10], хоча такі пацієнти не мають явних і стабільних 
нейрохімічних порушень в  головному мозку. Набагато  
рідше застосовують когнітивно-поведінкову психотера-
пію та  інші види психотерапії. У  будь-якому випадку, 
наразі лікування спрямоване на усунення симптомів за-
хворювання, а не його причин. Запропонований погляд 
на патогенез невротичних розладів як на результат не-
зрілого захисного механізму, основ ною метою якого є за-
хист від невідповідності між «хочу і можу», що породжує 
стресову (адаптаційну) реакцію, дозволяє змістити акцент 
лікування з симптомів на причину цього виду розладів. 
«Задоволення», нехай часто і в символічному вигляді, по-
треби, яка запустила стресову реакцію і призвела до ви-
никнення певного «незрілого» захисного механізму, який 
«став виною» тієї чи іншої психічної патології, має стати 
альтернативою традиційним методам лікування, часто 
неефективним при лікуванні невротичних розладів.
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Клинико-психопатологи чес кие факторы формирования, течения и  исхода рекуррентных 

депрессивных рас ст ройств
V. Yu. Fedchenko

Clinical-psychopathological factors of formation, course of disease and outcome of recurrent depressive disorders

В  статті викладені результати ви-
значення особливостей клінічної 
струк тури рекурентних депресивних 
розладів, що  відображають важкість 
поточного епізоду, вплив на  динаміку 
розладу та  мають прогностичну зна-
чущість для  діаг нос тики та  терапії цих 
станів. Виокремлені провідні синдро-
мокомплекси, найбільш сприятливі 
для  редукції симптоматики та  вира-
женого поліпшення стану, описані три 
етапи перебігу рекурентних депресив-
них розладів (початковий, проміжний, 
тривалий).

Ключові слова: депресивні розла ди, 
фактори прогнозу формування, пе ре-
бігу, виходу

В статье изложены результаты опре-
деления особенностей клини чес кой 
структуры рекуррентных депрессивных 
рас ст ройств, отражающих тяжесть те-
кущего эпизода, влияние на  динамику 
рас ст ройства и имеющих прогности чес-
кую значимость для диаг нос тики и тера-
пии этих состояний. Выделены ведущие 
синдромокомплексы, наиболее благо-
приятные для  редукции симптоматики 
и  выраженного улучшения состояния, 
описаны три этапа течения рекуррентных 
депрессивных рас ст ройств (начальный, 
промежуточный, длительный).

Ключевые слова: депрессивные рас-
ст ройства, факторы прогноза формиро-
вания, течения, исхода

The article presents the results of de-
termining the features of  the clinical 
structure of  recurrent depressive disor-
ders, refl ecting the severity of  the cur-
rent episode, the impact on the dynamics 
of  the disorder and which have a  prog-
nostic signifi cance for the diagnosis and 
therapy of  these conditions. The  leading 
syndrome complexes, the most favorable 
for reduction of  symptoms and marked 
improvement of a condition, also as three 
stages of a course of recurrent depressive 
disorders (initial, intermediate, prolonged) 
are described.

Key  words: depressive disorders, fac-
tors of  prognosis of  formation, course 
of  disease, outcome

*Депресивні розлади значною мірою впливають 
на  фізич не, психічне та  соціальне функціонування лю-
дини, що утруднює задоволення її базових потреб і не-

*© Федченко В. Ю., 2018

гативно впливає на  повсякденну життєву активність, 
призводячи до значного зниження якості життя [1—4]. 
Незважаючи на доступність методів терапії депресивних 
розладів, спеціалізоване лікування отримують менше ніж 
половина пацієнтів, а  в  багатьох країнах цей показник 
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взагалі не пере вищує 10 %. Однією з перешкод на шляху 
отримання своєчасної допомоги є  недосконала діаг-
нос тика, що  є  критичною для  підбору коректної тера-
пії [5—8]. При цьому питання клініко-психопатологічних 
особливостей депресивних розладів потребує подаль-
шого вивчення з урахуванням їх динаміки та характеру 
редукції симптоматики, що  може стати визначальним 
для  прогнозу ефективності лікування [9—12]. Тому 
метою роботи стало вивчення клініко-психопатологічних 
та анамнестичних особливостей рекурентних депресив-
них розладів з метою визначення факторів їх формуван-
ня, перебігу та виходу.

Для  реалізації поставленої мети були обстежені 
44  хворих на  рекурентні депресивні розлади різного 
ступеня важкості, серед них 5 хворих на легкий епізод, 
30  — на  помірний епізод та  9  — на  важкий епізод без 
психотичних симптомів. Діагноз був встановлений з ура-
хуванням критеріїв МКХ-10 (F 33.0, 33.1, 33.2).

Використовували комплексний підхід, що  включав 
такі методи: клініко-психопатологічний (вивчення скарг, 
клінічного анамнезу, психопатологічного стану та  його 
динаміки); психодіаг нос тичний, на базі Шкали Гамільтона 
для  оцінки депресії (HDRS) [13] та  Шкали загального 
клінічного враження (Clinical Global Impression Scale — 
CGI) [14]; методи математичної статистики.

Загальну характеристику обстежуваних хворих на-
ведено в таблиці 1.

Таблиця 1.  Загальна характеристика обстежуваних хворих 
на рекурентні депресивні розлади

Показник, який оцінюється % ± m %

Стать:
— чоловіча
— жіноча

20,45 ± 6,15
79,55 ± 6,15

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

4,55 ± 3,18 
15,91 ± 5,58
20,45 ± 6,15
34,09 ± 7,23
25,00 ± 6,60

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

6,82 ± 3,84
43,18 ± 7,55 
4,55 ± 3,18

45,45 ± 7,59 

Місце проживання:
— місто
— сільська місцевість

77,27 ± 6,39
22,73 ± 6,39

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

70,45 ± 6,96
29,55 ± 6,96 

Соціальна зайнятість:
— працюють
— не працюють

40,91 ± 7,50 
59,09 ± 7,50 

Характер праці:
— розумова
— фізична

72,22 ± 10,86 
27,78 ± 10,86

Серед обстежуваних переважали жінки  — 79,55  % 
осіб, які належали до вікової групи від 50 до 59 років — 
34,09 % осіб, мали вищу освіту — 45,45 % осіб, проживали 
в  місті  — 77,27  % осіб, перебували у  шлюбі  — 70,45  % 
осіб, не  мали постійної роботи  — 57,50  %. Необхідно 
зауважити, що  серед тих пацієнтів, які не  працювали, 

лише 4,4 % від загальної кількості обстежуваних досягли 
пенсійного віку.

Під  час дослідження було проведено ретельний 
аналіз анамнезу захворювання. Варто попередньо за-
уважити, що до групи обстежуваних були включені хворі 
на рекурентні депресивні розлади з відсутністю швидких 
циклів в  анамнезі та  повною попередньою ремісією. 
Отримані дані наведено у таблицях 2, 3, 4.

Таблиця 2.  Динаміка перебігу рекурентних депресивних 
розладів

Показник, який оцінюється
Абсолютна 

кількість
(n = 44)

% ± m %

Кількість епізодів в анамнезі, враховуючи поточний:
— 2
— від 3 до 5
— більше ніж 5

14
23
7

31,82 ± 7,10
52,27 ± 7,62
15,91 ± 5,58

Тривалість поточного епізоду:
— від 2 тижнів до 6 місяців
— 6—12 місяців
— більше ніж 12 місяців

29
11
4

65,91 ± 7,23
25,00 ± 6,60
9,09 ± 4,38

Тривалість попередньої ремісії:
— від 6 до 12 місяців
— 12—24 місяців
— більше ніж 24 місяців

16
15
13

36,36 ± 7,34
34,09 ± 7,23
29,55 ± 6,96

За  даними таблиці 2, здебільшого в  обстежуваних 
хворих в анамнезі зареєстровано від 3 до 5 депресивних 
епізодів, враховуючи поточні (52,27  % осіб). У  31,82  % 
з  цієї категорії хворих спостерігався другий поточний 
епізод. У 15,91 % хворих спостерігалося більше ніж 5 де-
пресивних епізодів протягом захворювання.

Тривалість поточного депресивного епізоду в  об-
стежуваних хворих здебільшого складала від  2 тижнів 
до 6 місяців (65,91 %). У значної кількості обстежуваних 
(25,00 %) тривалість епізоду становила від 6 до 12 місяців. 
Тривалість епізоду більше ніж 12 місяців спостерігалася 
у 9,09 % випадків.

Тривалість попередньої ремісії у 36,36 % хворих на ре-
курентні депресивні розлади становила від 6 до 12 міся-
ців, у 34,09 % хворих — від 12 до 24 місяців і у 29,55 % 
хворих — більше ніж 24 місяців.

Загальновизнаною є  роль біологічного фактору 
у  фор муванні депресивних розладів. За  результатами 
до кладного аналізу факторів спадковості та преморбіду 
в обстежуваних хворих (табл. 3), встановлено, що сумар-
ний відсоток спадкової обтяженості афективними роз-
ладами складав 40,91 % випадків.

На сучасному етапі важливим провокуючим чинником 
розвитку депресивних розладів, є  наявність факторів 
психічної травматизації, серед яких найбільшого значення 
набувають соціальні чинники. Зокрема, 56,82 % обстежува-
них хворих під час опитування безпосередньо пов'язували 
розвиток первинного депресивного епізоду внаслідок дії 
психогенних чинників. З перебігом захворювання кількість 
осіб, які впевнено називали фактори психічної травматиза-
ції як чинники, що провокували поточний епізод, ставала 
меншою і  становила 43,18  % обстежуваних. При  цьому 
важливо зауважити, що ця категорія хворих здебільшого 
належала до  вікових груп після 50 років (89,47  % осіб) 
і  налічувала від  3  до  5  депресивних епізодів в  анамнезі 
(78,95 % осіб). Деякі відмінності простежувалися і у самій 
структурі факторів психічної травматизації на  початку 
захворювання порівняно з поточним епізодом (табл. 4).
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Таблиця 3.  Фактори спадковості та преморбіду

Показник, який оцінюється % ± m %

Спадкова обтяженість:

Афективні розлади (біполярні та  уніполярні) 
у батьків 22,73 ± 6,39

Афективні розлади (біполярні та  уніполярні) 
у родичів 18,18 ± 5,88

Особистісні розлади у батьків 4,55 ± 3,18

Особистісні розлади у родичів 2,27 ± 2,27

Алкогольна залежність у батьків та родичів 11,36 ± 4,84

Соматоневрологічні розлади у батьків та родичів  63,64 ± 7,34

Фактори преморбіду:

Патологія вагітності та пологів 6,82 ± 3,84

Інфекції 9,09 ± 4,38

Інтоксикації 4,55 ± 3,18

Травми черепа 4,55 ± 3,18

Соматоневрологічні розлади (компенсовані) 13,63 ± 5,23

Наприклад, за  даними таблиці 4, в  структурі вияв-
лених у обстежуваних хворих факторів психічної трав-
матизації при первинному епізоді переважали соціаль-
но-психологічні  — 32,00  % (зокрема, «невпевненість 
в завтрашньому дні» (страх погіршання соціально-еконо-
мічного становища в майбутньому чи зміни умов життя 
в цілому), інформація ЗМІ) та соціально-економічні чин-
ники — 24,00 % (зокрема, погіршання/незадоволеність 
матеріально-побутовим становищем, погіршання/втрата 
соціального статусу).

Водночас, при поточному епізоді частка соціально-
психологічних факторів психічної травматизації вірогід-
но ще збільшилася та складала вже 63,13 % випадків. 
При цьому складники цієї групи психогенних чинників 
дещо змінилися і стосувалися як «невпевненості в за-
втрашньому дні», так і  переживання самотності, зо-
крема внаслідок втрати близької людини або розлуки 
з  близькими. Вагому частку складали також фактори, 
пов'язані зі  здоров'ям, переважно власним (15,79  % 
випадків).

Таблиця 4.  Структура факторів психічної травматизації 
у хворих на рекурентні депресивні розлади 
при первинному та поточному епізодах

Показник, 
який оцінюється

Фактор психічної травматизації 
(% ± m %)

при первинному 
епізоді (n = 25)

при поточному 
епізоді (n = 19)

Пов'язаний зі здо ро в'ям влас-
ним / близького ото чення 8,00 ± 5,54 15,79 ± 8,59

Пов'язаний з  сімейними/осо-
бис тісними стосунками 20,00 ± 8,16 5,26 ± 5,26

Пов'язаний з  професійною 
діяль ністю 16,00 ± 7,48 5,26 ± 5,26

Соціально-економічний 24,00 ± 8,72 10,53 ± 7,23

Соціально-психологічний 32,00 ± 9,50* 63,16 ± 11,37*

Примітка: * — різниці вірогідні при p < 0,05

Під час оцінювання клінічної картини рекурентних де-
пресивних розладів особливу увагу приділяли вивченню 
усього депресивного спектра клініко-психопатологічних 
проявів поточного епізоду (табл. 5).

Таблиця 5.  Клініко-психопатологічні прояви депресивного 
спектра у хворих основ ної групи (n = 44)

Показник, який оцінюється % ± m %

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

100,00 ± 0,00
79,55 ± 6,15
72,73 ± 6,79
65,91 ± 7,23
31,82 ± 7,10

Мотиваційно-вольові прояви:
— зниження зацікавленості
— зменшення активності та ініціативи
— зниження продуктивності діяльності
— відчуття провини, самозвинувачення, знижен-
ня самооцінки
— неспроможність приймати рішення
—  відчуття відсутності перспективи у  май-
бутньому
— суїцидальні думки

77,27 ± 6,39
88,64 ± 4,84
61,36 ± 7,43

54,54 ± 7,59
45,45 ± 7,59

84,09 ± 5,58
31,82 ± 7,10

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

61,36 ± 7,43
86,36 ± 5,23
81,82 ± 5,88

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

56,82 ± 7,55

9,09 ± 4,38

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

79,55 ± 6,15
70,45 ± 6,96
54,55 ± 7,59
59,09 ± 7,50

84,09 ± 5,58
75,00 ± 6,60

65,91 ± 7,23

56,82 ± 7,55
40,90 ± 7,50
18,18 ± 5,88

Структура клініко-психопатологічних проявів де-
пресивного спектра у хворих на рекурентні депресивні 
розлади характеризувалася наявністю афективних, 
мотиваційно-вольових, когнітивних, психомоторних 
та  соматичних порушень. Зокрема, аналіз отриманих 
даних свідчить про те, що в усіх 100,00 % обстежуваних 
хворих провідним симптомом був пригнічений настрій.

Серед мотиваційно-вольових проявів найчастіше 
спостерігалося зменшення активності та  ініціативи 
(88,64 %) та відчуття відсутності перспективи у майбут-
ньому (84,09 %), а в структурі когнітивних порушень — 
зниження концентрації уваги (86,36 %) та психічна ви-
снаженість (81,82 %). Психомоторні порушення в групі 
обстежуваних були виражені переважно ретарда-
цією (56,82  %), соматичні  — фізичною стомлюваністю 
(84,09 %) та розладами сну (79,55 %).



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2018. Том 26, випуск 1 (94) 97

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Для об'єктивізації оцінки клінічної структури, вира-
женості поточного епізоду та  його редукції в  динаміці 
використовували психометричні шкали: шкала депресії 
Гамільтона (HDRS, оцінка на 1-й та 24-й день перебуван-
ня 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 стаціонарі відповідно).

За шкалою HDRS було встановлено, що стан хворих 
(88,64 %) на 1-й день перебування у стаціонарі здебіль-
шого відповідав «великому депресивному епізоду» 
(табл. 6). 

Таблиця 6.  Показники за шкалою HDRS у хворих на рекурентні 
депресивні розлади

Група 
обстежу ваних 

(n = 44)
за важ кістю 

розладу

Оцінка на 1-й день 
перебування у стаціонарі

Оцінка на 24-й день 
перебування у стаціонарі

(% ± m %), 
бали

середнє 
значення 

балів

(% ± m %), 
бали

середнє 
значення 

балів

Показники 
норми — — 9,09 ± 4,38 6,25 ± 0,96

Малий 
депресивний 
епізод 11,36 ± 4,84 15,60 ± 0,54 52,27 ± 7,62 10,82 ± 1,50

Великий 
депресивний 
епізод 88,64 ± 4,84 26,56 ± 2,97 38,64 ± 7,43 19,94 ± 2,67

Водночас, «малому депресивному епізоду» відповідав 
стан 11,36 % хворих. Після комплексної терапії (фармако- 
та психотерапії) на 24-й день перебування у стаціонарі 
частка хворих на  «великий депресивний епізод» змен-
шилася більше ніж в 2 рази.

Середнє значення балів за шкалою HDRS у групі обсте-
жуваних хворих для «великого» та «малого» депресивних 
епізодів на  1-й  день перебування у  стаціонарі стано-
вило 26,56  балів та  15,60  балів відповідно. При  цьому 
на 24-й день перебування у стаціонарі в результаті про-
веденої терапії середні значення балів для  «великого» 
та «малого» депресивних епізодів знизилися більше ніж 
на 30 %.

Докладний аналіз середнього значення балів 
за  пунктами шкали HDRS (рис.  1) свідчить, що  най-
більші показники у  хворих на  рекурентні депресив-
ні розлади до  терапії були за  такими шкалами: 1  — 
Депресивний настрій (2,73  ±  0,54)  бала)), 7  — Робота 
та  діяльність (2,32  ±  0,91)  бала)), 11  — Соматична 
тривога (1,91  ±  0,77)  бала)), 10  — Психічна триво-
га (1,80  ±  0,67)  бала)), 15  — Іпохондричні розлади 
(1,47 ± 0,82) бала)).

Оцінювання стану хворих в динаміці продемонстру-
вало, що  вираженість клінічних проявів за  більшістю 
пунктів шкали HDRS (60,87  %), як-от 1, 3—8, 10—15 
та 18б після лікування вірогідно зменшилася порівняно 
з  першим обстеженням (t  ≥  2,2030), що  переконливо 
свідчить про ефективність обраної терапії. Найбільше 
зниження проявів депресії спостерігалося за пунктами: 
1 — Депресивний настрій, 7 — Робота та діяльність, 11 — 
Соматична тривога, 10 — Психічна тривога (t ≥ 10,4488, 
t ≥ 6,0219, t ≥ 5,6152 та t ≥ 4,7404 відповідно). Отже, оцінка 
стану хворих на 24-й день терапії свідчить про суттєве 
підвищення їх соціальної адаптації.

Бали
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2,50

2,00

1,50

1,00

0,50

0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16а 16б 17 18а 18б 19 20 21

До терапії  Після терапії 

Рис. 1. Динаміка показників шкали HDRS у хворих 
на рекурентні депресивні розлади

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  — 
Критичність; 18а — Добові коливання стану; 18б — Добові коливання 
ступінь; 19  — Деперсоналізація та  дереалізація; 20  — Параноїдні 

симптоми; 21 — Обсесивні та компульсивні симптоми

За  вихідним ступенем вираженості психопатоло-
гічних проявів у хворих на рекурентні депресивні роз-
лади за  шкалою CGI-S  розцінені як  «хворий помірного 
ступеня» (56,82 ± 7,55) % пацієнтів, як «хворий значного 
ступеня» — (22,73 ± 6,39) % пацієнтів, як «хворий легкого 
ступеня» — (11,36 ± 4,84) % пацієнтів та як «хворий тяжко-
го ступеня» — (9,09 ± 4,38) % пацієнтів (рис. 2).
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Рис. 2. Динаміка стану хворих на рекурентні 
депресивні розлади 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

На момент виписки зі стаціонару за шкалою CGI-S стан 
повністю нормалізувався у (4,55 ± 3,18) % пацієнтів, відпо-
відав «пограничному» стану у (18,18 ± 5,88) % пацієнтів, 
«легкому» — у (68,18 ± 6,10) % пацієнтів та «помірно ви-
раженому» — у (9,09 ± 4,38) % пацієнтів.

Оцінювання динаміки стану обстежених хворих 
за шкалою CGI-I на 7-й день лікування показало «мінімаль-
не поліпшення» та «значне поліпшення» у (54,54 ± 7,59) % 
та (13,54 ± 5,23) % пацієнтів відповідно (рис. 3). При цьому 
у (31,82 ± 7,10) % хворих стан залишався незмінним.
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Рис. 3. Динаміка стану хворих на рекурентні 
депресивні розлади за шкалою CGI-I

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

6 — Значне погіршання; 7 — Дуже значне погіршання

Повторне оцінювання динаміки стану хворих на ре-
курентні депресивні розлади на  24-й  день терапії 
за  шкалою CGI-I  продемонструвало «значне», «дуже 
значне» та  «мінімальне» поліпшення стану пацієнтів 
у (40,91 ± 7,50) %, (31,82 ± 7,10) % та (18,18 ± 5,88) % ви-
падків відповідно. Лише у (9,09 ± 4,38) % пацієнтів був 
зареєстрований майже незмінний стан.

Аналіз та узагальнення отриманих результатів були 
об'єктивізовані за  допомогою статистичних методів 
дослідження. Для  виявлення ймовірних зв'язків між 
кількістю епізодів в  анамнезі, тривалістю поточного 
епізоду та попередньої ремісії у обстежуваних хворих 
був проведений кореляційний аналіз, що виявив пози-
тивні кореляційні зв'язки тривалості ремісії з кількістю 
перенесених депресивних епізодів. Зокрема, встанов-
лений кореляційний зв'язок між найкоротшою серед 
зазначених тривалістю ремісії 6—12 місяців та 3—5 епі-
зодами в анамнезі (r = 0,544). Водночас, виявлений по-
зитивний кореляційний зв'язок між ремісією терміном 
12—24 міся ці та другим поточним епізодом (r = 0,617). 
Наведені дані демонструють тенденцію до  більш ран-
нього звернення хворих за спеціалізованою медичною 
допомогою зі збільшенням досвіду захворювання на ре-
курентні депресивні розлади. При цьому спостерігається 
досить тривала ремісія між первинним депресивним 
епізодом та другим, який дозволяє діаг нос тувати власне 
рекурентний депресивний розлад.

Вивчення впливу структури клінічної симптоматики 
(HDRS до  терапії) на  важкості депресивного епізоду 
(CGI-S до терапії) з використанням кореляційного аналізу 
виявило, що переважання в клінічній картині іпохонд-
ричних проявів (r = 0,578) та почуття провини (r = 0,568) 
асоційовані з «тяжким ступенем» розладу. При цьому на-
явність в структурі клінічної картини загальних соматич-
них симптомів (r = 0,640), соматичної та психічної тривоги 
(r = 0,570 та r = 0,540 відповідно) пов'язані з формуванням 
«помірного ступеня» розладу, а відсутність виражених 
афективних проявів (r = –0,584) та порушень у сфері со-
ціального функціонування (r  =  –0,566) характеризують 
«легкий ступінь» розладу.

Аналіз впливу структури клінічної симптоматики 
(HDRS після терапії) на динаміку стану в результаті терапії 
(CGI-I після терапії) продемонструвало, що «значне по-
ліпшення» стану асоційоване з редукцією депресивного 
настрою (r  =  –0,575), загальних соматичних симптомів 

(r  =  –0,556) та  загальмованості (r  =  –0,553). При  цьому 
«мінімальне поліпшення» стану зумовлене редукцією 
пізньої інсомнії (r = –0,564), психічної тривоги (r = –0,558), 
порушень у сфері роботи та діяльності (r = –0,549). Тоді 
як  відсутність динаміки стану («без змін») пов'язана 
зі збереженням в клінічній картині іпохондричних роз-
ладів (r  =  0,651), почуття провини (r  =  0,582), добових 
коливань стану (r = 0,565).

Вищевикладені результати дозволили виокремити 
провідні синдромокомплекси при рекурентних де-
пресивних розладах: депресивний (100,00  ±  0,00)  %, 
астенічний (88,64 ± 4,84) %, апатичний (81,82 ± 5,88) %, 
тривожно-фобічний (72,73  ±  6,79)  %, соматовегетатив-
ний (65,91  ±  7,23)  %, іпохондричний (56,82  ±  7,55)  %, 
що  мають прогностичну значущість для  їх  перебігу 
та виходу. Зокрема, найбільш сприятливими для редукції 
симптоматики та  вираженого поліпшення стану є  де-
пресивний та астенічний синдромокомплекси (r = 0,654 
та  r  =  0,608 відповідно), а  найбільш прогностично не-
сприятливими є соматовегетативний та іпохондричний 
синдромокомплекси (r = 0,612 та r = 0,598).

З метою аналізу перебігу рекурентних депресивних 
розладів в динаміці був проведений факторний аналіз 
клініко-психопатологічних та анамнестичних показників, 
що  включали особливості клініко-психопатологічної 
структури поточного епізоду, тривалість поточного 
епізоду та попередньої ремісії, а також наявність про-
вокуючих психогенних чинників.

В результаті виокремлено 3 етапи за кількістю пере-
несених епізодів, що  характеризують досвід захворю-
вання на  рекурентні депресивні розлади: початковий 
досвід рекурентного депресивного розладу (2 епізоди 
в  анамнезі), проміжний досвід рекурентного депре-
сивного розладу (3—5  епізодів в  анамнезі), тривалий 
досвід рекурентного депресивного розладу (більше ніж 
5 епізодів в анамнезі).

Зокрема, початковий досвід рекурентного депресив-
ного розладу характеризується сполученням клінічних 
проявів депресії, як-от добові коливання стану (r = 0,670), 
загальні соматичні симптоми (r = 0,642), психічна триво-
га (r = 0,589), втрата маси тіла за анамнезом (r = 0,539), 
а також пов'язаний з тривалою попередньою ремісією 
терміном 12—24 місяців (r = 0,564) та наявністю психо-
генних чинників (r = 0,562);

При  цьому проміжний досвід рекурентного депре-
сивного розладу (3—5 епізодів в анамнезі) пов'язаний 
з поєднанням соматичної тривоги (r = 0,636), порушень 
соціального функціонування (r = 0,573), обсесивно-ком-
пульсивних симптомів (r = 0,573) і суїцидальних намірів 
(r  =  0,539), та  асоційований з  попередньою ремісією 
терміном 6—12 місяців (r = 0,539).

Водночас, тривалий досвід рекурентного депре-
сивного розладу (більше ніж 5  епізодів в  анамнезі) 
асоційований з  наявністю таких провідних симпто-
мів: загальмованість (r  =  0,623), іпохондричні розлади 
(r = 0,595), почуття провини (r = 0,536), параноїдні симп-
томи (r = 0,509) та сполучений з наявністю психогенних 
чинників (r = 0,572).

Отже, диференційований підхід в аналізі типологіч-
них особливостей афективного компонента та структур-
но-синдромологічних складників депресивних розладів 
дозволяє точніше визначати взаємозв'язок, психопато-
логічне і  клінічне значення депресивних симптомів, 
що  є  основою цілеспрямованого удосконалення тера-
певтичних та реабілітаційних підходів під час надання 
спеціалізованої психіатричної допомоги.
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ОСОБЛИВОСТІ ВПЛИВУ РІВНЯ СТРЕСОВОГО НАВАНТАЖЕННЯ 

НА  БАЗОВІ ПЕРЕКОНАННЯ ОСОБИСТОСТІ ПРИ НЕВРОТИЧНИХ РОЗЛАДАХ
Л. Ф. Шестопалова, О. С. Марута

Особенности влияния уровня стрессовой нагрузки на базовые убеждения личности 
при  невротических расстройствах

L. F. Shestopalova, O. S. Maruta
Features of  infl uence of  stress load level on  the basic beliefs of  personality in  neurotic disorders

Результати психодіаг нос тичного до-
слідження показали, що у хворих на не-
вротичні розлади, які пережили важкий 
стрес в  повсякденному житті, харак-
терним є  значна зміна усіх загальних 
базових переконань. До  найбільшого 
впливу схильні конструкти, що характе-
ризують уявлення індивіду про самого 
себе та можливість конт ро лювати події 
свого життя. Пережитий тяжкий стрес 
негативно впливає на рівень стресостій-
кості та супроводжується підвищенням 
негативних емоційних переживань.

Ключові слова: невротичні розлади, 
базові переконання, стресостійкість, 
рівень депресії, психологічне благо-
получчя

Результаты психодиаг нос ти чес кого ис-
сле дования показали, что для  больных 
невро ти чес кими рас ст ройствами, пережив-
ших тяжелый стресс в повседневной жизни, 
ха рак терно значительное изменение всех 
общих базовых убеждений. Наибольшему 
влия нию подвержены конструкты, харак-
теризующие представления индивида о са-
мом себе и  возможность конт ро лировать 
события своей жизни. Пережитый тяжелый 
стресс не гативно влияет на уровень стрессо-
устойчивости и сопровождается усилением 
нега тивных эмоциональных переживаний.

Ключевые слова: невроти чес кие рас ст-
ройства, базовые убеждения, стрессоустой-
чивость, уровень депрессии, психологи чес-
кое благополучие

The results of psychodiagnostic re-
search have shown that in patients with 
neurotic disorders who have experi-
enced severe stress in everyday life, had 
the signifi cant changes in all general ba-
sic beliefs and characteristic. Constructs 
that characterize a person’s perception 
of themselves and the ability to control 
the events of their lives are prone to the 
greatest infl uence. Excessive commotion 
exerted a negative infl uence on the level 
of stress tolerance and is accompanied 
by  an  increase in  negative emotional 
experiences.

Key words: neurotic disorders, basic 
beliefs, stress, depression, psychological 
well-being

*Нестабільність сучасного життя (соціально-політичні 
кризи, тероризм, збройні конфлікти, міграція) пред'являє 
підвищені вимоги до  адаптивних особистісних меха-
нізмів і  сприяє формуванню невротичних розладів, 
що підтверджується результатами епідеміологічних до-
сліджень [1—3].

Серйозні життєві кризи або травматичні події приголо-
мшують всю систему уявлень суб'єкта про світ і про себе [4]. 

*© Шестопалова Л. Ф., Марута О. С., 2018

Р. Янов-Бульман (R. Janoff -Bulman) виокремила три сфери 
базових переконань індивіда, схильних до впливу травма-
тичного досвіду [5]. Це — віра у доброзичливість і осмисле-
ність навколишнього світу, а також уявлення про особисту 
гідність. Конфронтація базисних переконань внаслідок 
травми пов'язана з  підвищенням тривоги і  симптомами 
посттравматичного стресового розладу [6]. Водночас деякі 
вчені повідомляють про те, що особистісне зростання після 
травми виникає саме в процесі переосмислення звичних 
переконань про світ і про своє місце в ньому [7, 8].
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