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Протягом останніх років в спеціальній літературі велика кількість 

вітчизняних та закордонних дослідників відмічає помітний патоморфоз 

психічних захворювань [С.Н. Мосолов, 1995; P. Pisho, 2012]. Підкреслюється 

значне зростання числа структурно змінених форм депресій, серед яких 

особливе місце займають атипові симптоми, у тому числі параноїдні [D. 

Ginestet, M. Slama, 2007; C. Mulholland, S. Cooper, 2010]. Пояснення цьому 

знаходять у більш широкому застосуванні психотропних препаратів, зміні 

соціально-середовищних умов, дії геліогеофізичних факторів [С.Н. Мосолов, 

1995; P. Pisho, 2012]. У той же час більшість дослідників вказують на те, що 

причини патоморфозу психічних захворювань на теперішній час не можуть 

вважатися установленими. Вирішенню цієї проблеми може сприяти 

використання епідеміологічних методів дослідження.  

Нами була виконана спроба дати епідеміологічну оцінку депресивним 

станам у психічно хворих та визначити значення психофармакологічних 

факторів у їх патоморфозі. З цією метою був проведений клініко-

статистичний аналіз 4472 історій хвороб стаціонарних хворих афективними 

психозами, що перебували на лікуванні у Полтавській обласній клінічній 

психіатричній лікарні ім. О.Ф. Мальцева протягом 20 років (1996-2016 рр.). З 

них 317 хворих страждали на реактивну депресію, 1439 – біполярним 

афективним розладом, 427 – шизоафективним розладом та 2289 – 

рекурентним депресивним розладом.  

У клінічній картині хворих на реактивну депресію основними 

синдромами були астенодепресивний (52,12%) та депресивно-параноїдний 

(46,24%).   

Серед хворих на біполярний афективний розлад маніакальний епізод 

діагностували у 37,6%, депресивний – у 62,4%. Періодичний тип перебігу 



відмічали у 68,32% (52,12% надходжень), циркулярний – у 21,07% (36,52%) 

та альтернуючий – у 10,61% (11,36%) хворих. 

У клінічній картині хворих на шизоафективні розлади були виділені два 

варіанти – циклотимоподібний та рекурентний. Циклотимоподібна 

симптоматика відмічалася у 48,36% хворих (40,94% поступлень), 

рекурентний тип розладу спостерігався у 51,64% (59,05% поступлень). Серед 

них переважно афективні порушення мали місце у 71,19%, депресивно-

параноїдні – у 27,24%, онейроїдно-кататонічні – у 1,57%. 

Хворі на рекурентний депресивний розлад умовно були поділені на 5 

основних структурних типів: адинамічний (18,31%), резонуючий (8,78%), 

сенестоіпохондричний (19,22), тривожний (34,47%) та депресивно-

параноїдний (19,22%).  

Суїцидальні спроби мали місце в 1976 випадках. Серед них при 

реактивній депресії вони спостерігались у 32,76% пацієнтів, при 

шизоафективному розладі – у 37,32%, при біполярному афективному розладі 

– у 18,54% і при рекурентному депресивному розладі – у 11,38% пацієнтів.       

Усі обстежені хворі були поділені на 2 групи. У 1-у групу увійшли хворі, 

які поступили в стаціонар з 1996 по 2005 р., у 2-у – з 2005 по 2016 р. За віком 

та статтю пацієнтів обидві групи були практично однорідні. 

При порівнянні особливостей клінічних проявів установлено, що у 

хворих на реактивну депресію у 2-й групі помітно збільшилася питома вага 

астенодепресивного синдрому (54,63 проти 48,73%; р≤0,05), у першу чергу за 

рахунок форм із млявим перебігом. У той же час у 2 рази зменшилась частота 

депресивно-параноїдного синдрому (42,23% проти 87,16%; р<0,01). Його 

структура не зазнавала яких-небудь помітних змін. Дещо частіше зустрічався 

депресивно-істеричний синдром (17 хворих проти 9 у 1-й групі). Його прояви 

у більшості носили легкий, неглибокий, редукований характер. Скоротилася 

кількість ажитованих депресій. 

У хворих на біполярний афективний розлад маніакальні епізоди за 

останнє десятиріччя стали зустрічатися  рідше (27,85% у 2-й групі проти 



33,26% у 1-й: р≤0,05), тяжкість її проявів зменшилася. Відповідно 

збільшилось число депресивних фаз (72,15% у 2-ї групі проти 66,74% у 1-й; 

р≤0,05). Помітно змінився характер її клінічних проявів. Так, у хворих 2-ї 

групи частіше відмічалися загальмованість, туга, тривога та депресивно-

параноїдні порушення. У той же час зменшилася депресія з адинамією, 

значно скоротилося число випадків із психічною анестезією, ідеями 

самопригнічення та галюцинозом. Зменшилася частота нав’язливих 

тривожних побоювань, афективно-маячних станів, сенестоіпохондричних 

розладів. 

При шизоафективних психозах частота афективних нападів у хворих 

обох груп була приблизно однаковою (79,37% у 1-й групі проти 80,25% у 2-

й). Дещо зросла за останнє десятиріччя питома вага депресивно-параноїдних 

станів (з 14,34% у 1-й групі до 17,68% у 2-й; р≤0,05), скоротилось 

представництво онейроїдно-кататонічних нападів (1,76% у 1-й групі, 0,49% у 

2-й; р≤0,05). 

При вивченні клінічних проявів рекурентного депресивного розладу 

була виявлена тенденція до помітного збільшення серед хворих 2-ї групи 

адинамічного (28,54% проти 11,22%; р<0,01), тривожного (39,88% проти 

24,12%; р<0,01) та депресивно-параноїдного (31,44% проти 12,31%; р<0,01) 

типів. 

Зміна клінічних характеристик хворих за рахунок збільшення частоти 

більш легких редукованих форм призвело до скорочення середньої 

тривалості перебування в стаціонарі хворих 2-ї групи. Ця закономірність 

чітко простежується у первинних хворих на реактивну депресію (39,07±0,37 

днів проти 42,77±0,42 дня; р<0,001), біполярний афективний розлад 

(64,12±1,81 дні проти 77,39±1,19 днів; р<0,001), рекурентний депресивний 

розлад (70,32±2,14 дні проти 94,29±1,17 дні; р<0,001). У повторних хворих 

спостерігали ту ж тенденцію. У хворих на шизоафективні розлади, як 

первинних, так і повторних, термін перебування у стаціонарі у 1-й групі був 

менш тривалий, ніж у 2-й (відповідно 79,31±4,15 та 55,32±0,71 днів проти 



97,22±3,12 та 57,63±1,12 дні; р<0,005 та р<0,05). 

Відбулося збільшення показників первинної госпіталізації (на 100 000 

населення): для хворих на реактивну депресію з 0,6 у 1996 р. до 1,1 у 2016 р., 

для хворих на біполярний афективний розлад з 0,3 у 1996 р. до 0,5 у 2016 р., 

для хворих на рекурентний депресивний розлад з 1,3 у 1996 р. до 3,2 у 2016 р. 

Виключення склали хворі на шизоафективні психози, у яких намітився 

невеликий спад:  0,6 у 1996 р., 0,4 у 2016 р.   

Зросла кількість суїцидальних дій серед пацієнтів з депресивною 

симптоматикою: з 38,61% в першій групі до 46,37% у другій. При цьому 

спостерігається перерозподіл суїцидальної активності серед вікових 

категорій в бік осіб похилого віку (27,12% пацієнтів 1-ї групи у віці старше 

60 років і 35,17% пацієнтів похилого віку у 2-й групі). Порівнюючи питому 

вагу способів реалізації суїцидальних дій, ми не знайшли суттєвого 

зростання чи зменшення якихось з них за два означені періоди. Загалом з 

1996 по 2016 роки розподіл виглядає наступним чином: отруєння 

лікарськими препаратами, засобами побутової хімії – 89,54%; дія гострих 

предметів – 9,45%; падіння з висоти, електротравма, залізнична травма та 

інші способи - 1,01%.  

Нами також проведений кількісний аналіз активних методів лікування, 

що застосовувалися у лікарні. У період з 1996 до 2016 р. лікування 

активними методами було проведене 52487 хворим: з 1996 по 2005 р. 20585 

(39,22%) та з 2006 по 2016 р. 31902 (60,78%) хворим. При лікуванні хворих із 

депресивними станами поряд із антидепресантами застосовували атипові 

антипсихотики (табл. 1).  

Звертає на себе увагу скорочення інсулінотерапії (1,03% проти 14,82% 

на першому етапі), рідше став застосовуватись аміназин (25,12% проти 

64,38% на першому етапі). Одночасно значно частіше почали застосовувати 

пароксетин (31,28% проти 5,32%), соліан (9,21% проти 2,02%), кветіапін 

(17,40% проти 4,86%), препарати вальпроєвої кислоти (2,72% проти 1,14%), 

галоперидол (1,23% проти 0,29%). Вперше почали застосовувати 



вортіоксетин.   

Таким чином, із вищесказаного видно, що депресивні стани у психічно 

хворих перетерпіли на протязі 20-річного періоду значні зміни: збільшення 

числа редукованих форм із м’яким перебігом, переважання 

астенодепресивних та циклотимічних станів та відповідно зменшення 

випадків, що характеризуються глибокою депресією, поєднаною зі ступором, 

відмовою від прийому їжі, ідеями марення нігілістичного змісту, психічною 

анестезією т.ін.   

Таблиця 1   

Застосування активних методів терапії по етапам 

Етапи  Активні методи лікування (в %) 
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64,38 14,82 7,17 4,86 5,32 2,02 1,14 0,29 1,12 1,32 - 

ІІ 

(2006-

2016) 

25,12 1,03 2,33 17,40 31,28 9,21 2,72 1,23 4,10 3,04 0,54 

 

Ці зміни не суперечать диференційно-діагностичним критеріям 

досліджуваних нами нозологічних форм та не виходять за рамки. Постійно 

зростає суїцидальна активність хворих на депресивні розлади різної 

нозологічної належності, що відбиває загальнопопуляційні тенденції 

суїцидальної активності з характерною динамікою [Н.В. Конончук, 2014]. 

Інтранозоморфоз депресивних станів у психічно хворих відбувся на фоні 

більш інтенсивного застосування як антидепресантів, у першу чергу СІЗЗС та 

СІЗЗСН, так і антипсихотиків, переважно атипових.  

Отримані дані підтверджують уявлення, що склалися у психіатричній 



літературі про медикаментозний патоморфоз психічних захворювань. 

Фармакогенні фактори сприяють трансформації синдромів депресивних 

станів. Їх подальший аналіз дозволить уточнити зміст понять „довготривалий 

та короткочасний патоморфоз” та розширить можливості прогнозування у 

психіатрії.   

 


