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КЛІНІЧНА ТА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА МЕДИЦИНА

Стаття є фрагментом науково-дослідної теми 
«Клініко-психопатологічні дослідження та оптимі-
зація лікувальних і реабілітаційно-профілактичних 
заходів за умов різних психічних розладів з ураху-
ванням геліометеофакторів та біологічних ритмів» 
(№ державної реєстрації 0115U000839).

Вступ. Зростаюча актуальність проблеми де-
пресій обумовлена їх поширеністю, суттєвим впли-
вом хвороби на якість життя та соціальне функціо-
нування людини. Стресові навантаження різної сили 
і спрямованості, надмірна інтенсивність потоків різ-
нопланової інформації, зашвидкий темп життя – усе 
це суттєво впливає на здоров’я індивіда та досить 
часто стає предиспонуючим чинником виникнення 
психопатологічної симптоматики. Розвиток депре-
сивних порушень відбувається при складній взаємо-
дії біологічних, психологічних, мікросоціальних фак-
торів, що призводять до цілісної реакції організму на 
стресогенний фактор [2]. На думку деяких експертів, 
депресивні розлади слід вважати одним із найваж-
ливіших чинників соціально-економічних проблем, 
що виникають унаслідок порушення здоров’я [3,20]. 
Підвищення ризику здійснення аутоагресивних дій 
у хворих з депресивними розладами свідчить про 
безсумнівну важливість даної проблеми, що має як 
медичне, так і соціальне значення [5,19].

За даними раніше проведених досліджень 
[14,21], має місце зміна природи психічних розла-
дів, що, зокрема, виражається в збільшенні поши-
реності депресивних станів. Існує точка зору, згідно 
з якою збільшення показників поширеності депре-
сій частково обумовлено поступовим розширенням 
поняття «психічне захворювання» [12,15]. В інших 
публікаціях відмічено особливу важливість пато-
пластичних факторів та необхідність врахування 
соціокультуральних аспектів середовища існуван-
ня індивідуума у діагностиці депресивних розладів 
[4,13]. При цьому зростання числа депресивних ста-
нів обумовлене збільшенням питомої ваги неглибо-
ких депресій, зокрема психогенних, соматогенних 
форм, дистимії, циклотимії в порівнянні з класични-
ми ендогенними депресіями. Так, в даний час частка 
непсихотичних форм у загальній структурі депре-
сивної патології перевищує 60% [8].

Розподіл депресивних розладів на психотич-
ну і невротичну депресію частково перетинається 
з поділом на ендогенні та екзогенні депресії, буду-
чи більш багатозначним. Поділ «психотичний-не-
вротичний» – головна позиція традиційних діагнос-
тичних класифікацій. Поняття невротична депресія 
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не має єдиного визначення і у великій кількості на-
укових праць вище зазначений симптомокомплекс 
описано як непсихотичну, неендогенну, ситуаційно 
обумовлену, особистісну депресію [6,9]. Існуючі 
лікувально-діагностичні труднощі ускладнюються 
сучасною класифікаційною градацією невротичних 
депресій. Якщо у МКХ-9 вони належали до окре-
мої рубрики депресивного неврозу (шифр 300.4), 
то в МКХ-10, яка діє сьогодні, така рубрика відсутня. 
При цьому рекомендація щодо розміщення невро-
тичних депресій у рубриці дистимія (F34.1) не від-
биває психогенного характеру патології, а спів-
відношення їх з рубриками невротичні, пов’язані 
зі стресом і соматоформні розлади (F40.0) не до-
зволяє повною мірою розкрити психопатологічну 
структуру даної патології [18].

Емпіричним шляхом були виділені кластери об-
лігатних і факультативних депресивних симптомів. 
Цей підхід покладено в основу практичних настанов 
(DSM) і визнає рівноправність всіх теоретичних на-
прямків, об’єднуючи біологічні, психоаналітичні, по-
ведінкові теорії і дослідження у вирішенні завдань 
лікування та вивчення психічних розладів. Залежно 
від тривалості та характеру симптоматики, психо-
генні депресії, за МКХ-10, частіше кваліфікуються 
як змішаний тривожно-депресивний (F41.2), іпо-
хондричний (F45.2) розлад або розлади адаптації 
(F43.2) [10].

При депресії страждають практично всі сфери – 
емоційна, інтелектуальна, вольова та мотиваційна, 
що виявляється як суб’єктивно в скаргах клієнта, так 
і об’єктивно – в зміні поведінки [16]. Емоційні розла-
ди при невротичних депресіях, за даними дослідни-
ків, не є генералізованими, а, як правило, пов’язані 
з психотравмуючою ситуацією [11]. Депресивна 
невротична симптоматика має виражену реактив-
ність. Вона безпосередньо залежить від виникаючих 
у хворих сприятливих або несприятливих життєвих 
обставин. Ступінь вираженості невротичних депре-
сій помітно коливається як протягом одного дня, 
так і протягом декількох днів. Подальший перебіг 
таких розладів і можливу їх хроніфікацію значною 
мірою підтримують внутрішньо особистісні конфлік-
ти, наявні у хворих. Це можуть бути і незадоволена 
сексуальна прихильність, і дисоціація між рівнем до-
магань особистості та її реальним соціальним ста-
тусом, і багато інших. Факторами, що обтяжують її 
перебіг і прогноз, виступають органічна церебраль-
на скомпрометованість та супутні соматичні захво-
рювання [17].
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Інший напрямок створення типології депресій 
пов’язано з виділенням в якості критерію класифі-
кації формальної ознаки – типу провідного афекту. 
Є дослідження, в яких було виявлено гендерні відмін-
ності у клінічній картині та структурі копінг-механіз-
мів при непсихотичних психогенних депресіях. Так, 
для чоловіків більш характерна тривожно-фобічна та 
тривожно-дисфорична клініка психогенної депресії, 
а для жінок – тривожно-адинамічний та дистимічний 
варіанти [1]. Встановлено, що основу клінічних про-
явів у хворих на невротичні депресії становлять емо-
ційні розлади, які у поєднанні з чутливими, рухови-
ми і сомато-вегетативними феноменами формують 
різноманітність клінічної симптоматики [7].

Метою дослідження було вивчення клініко-
психопатологічних особливостей пацієнтів з психо-
генними депресивними розладами.

Об’єкт і методи дослідження. Нами було про-
ведено комплексне обстеження 45 хворих (35 жінок, 
10 чоловіків) віком від 23 до 44 років. Згідно МКХ-
10 у всіх пацієнтів діагностовано розлади адаптації 
(F43.2). Тривалість захворювання на момент дослі-
дження становила від 1 до 6 місяців.

Для оцінки стану хворих використовували клі-
ніко-психопатологічний метод дослідження, що 
включає вивчення скарг, оцінку психічного і сома-
то-неврологічного статусу хворих, виокремлення 
основних психопатологічних синдромів і їх динамі-
ки в якості діагностичних критеріїв МКХ-10, клініко-
анамнестичний, психодіагностичний методи з ви-
користанням шкали Гамільтона (HDRS) для оцінки 
депресії (Hamilton M. 1967), шкали Спілбергера-Ха-
ніна для визначення рівня реактивної (РТ) та особис-
тісної (ОТ) тривожності (Hanin Y. L., Spilberger C. D., 
1989), Госпітальної шкали тривоги і депресій (HADS) 
(Zigmond A. S., Snaith R. P., 1983), методики діагнос-
тики копінг-механізмів (Heim E., 1995), згідно з якою 
проводилося оцінювання 26 варіантів копінг-страте-
гій, класифікованих за трьома типами: когнітивний, 
емоційний і поведінковий, статистичний метод.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. В клінічній картині у всіх пацієнтів виявлялися 
компоненти депресії, вираженість яких коливалася 
в межах відповідної реакції щодо дії психогенних 
факторів – ситуації сильних і короткочасних психо-
травмуючих впливів, які різко зачіпали особистість 
в силу індивідуальної значущості та ситуації впливу 
слабких і тривало діючих психогенних чинників.

У результаті проведеного дослідження було ви-
явлено, що в клінічній картині у всіх обстежених 
хворих спостерігалися пригніченість настрою, який 
пацієнти частіше пояснювали як результат фізич-
ного нездужання, втрата інтересу до колишніх за-
нять, зниження активності та ініціативи, що впли-
вало на їх самовідчуття, працездатність, рівень 
пізнавальної діяльності. У 38 (84,4%) обстежених 
виявлені розлади сну, у 31 (68,9%) – зниження апе-
титу, у 37 (82,2%) – різного ступеню вираженості 
сомато-вегетативні порушення. Так, у 22 (59,5%) 
осіб мали місце сомато-вегетативні прояви у вигля-
ді кардіалгій, що виникали після психоемоційного 
напруження, коливання артеріального тиску, зміни 
ритму серцевих скорочень. У 9 (24,3%) пацієнтів від-

мічалися респіраторні функціональні порушення, що 
супроводжувалися зміною ритму дихальних рухів, 
відчуттям нестачі повітря. Спектр функціональних 
порушень шлунково-кишкового тракту спостерігав-
ся у 6 (16,2%) обстежених і складався із алгічних від-
чуттів, які мали мігруючий характер, супроводжува-
лися відчуттям печії, нудоти та розпирання в животі. 
Серед всіх обстежених 19 (42,2%) пацієнтів вислов-
лювали скарги на біль голови стискаючого характе-
ру, що мав зв’язок з психоемоційним напруженням 
та не зникав після прийому знеболюючих засобів.

На основі даних клініко-психопатологічного до-
слідження в залежності від домінуючого психопато-
логічного синдрому з урахуванням аналізу ступеню 
важкості депресивної і тривожної симптоматики за 
шкалами HDRS, Спілбергера-Ханіна, HADS були ви-
ділені наступні варіанти психогенних депресій не-
вротичного рівня: тривожний – у 19 (42,2%) осіб, дис-
форичний – у 7 (15,6%), астенічний – у 11 (24,4%), 
іпохондричний – у 8 (17,8%).

Для тривожного варіанта психогенної депресії 
було характерно почуття тривоги на фоні пригніче-
ного настрою, внутрішнє хвилювання, напруга з не-
можливістю розслабитися, передчуттям нещастя, 
гіперестезії, порушення сну, зниження концентрації 
уваги, нав’язливі песимістичні роздуми ситуацій-
ного характеру, переживання загрози, пов’язаної 
з наявністю зміненого соматичного відчуття, веге-
тативні пароксизми. В більшості випадків тривога 
була пов’язана безпосередньо з психотравмуючою 
ситуацією. Пацієнти висловлювали побоювання про 
свою подальшу долю або долю своїх рідних, про 
вихід із психогенної ситуації. Значно рідше відмі-
чалася недиференційована тривога, коли пацієнти 
не могли пояснити, що саме їх тривожить. Відзнача-
лися високий (>46 балів) та помірний (31-45 балів) 
рівень РТ та ОТ за шкалою Спілбергера-Ханіна, важ-
кий (>28 балів) та помірний (17-27 балів) рівень де-
пресії за шкалою HDRS, клінічні прояви тривоги і де-
пресії за шкалою HADS (>11балів).

В клінічній картині дисфоричного варіанту психо-
генної депресії провідними були емоційні розлади – 
настрій характеризувався пригніченістю, тужливістю, 
невдоволенням, вираженою дратівливістю, похму-
рістю, гнівливістю. В той же час часто відмічалися 
тривожні компоненти, напруга, занепокоєння. Підви-
щена вразливість цих пацієнтів поєднувалася із збуд-
ливістю, нестриманістю афекту. Відмічалися пере-
важно помірний (31-45 бали) та низький (<30 балів) 
рівень РТ та ОТ за шкалою Спілбергера-Ханіна, 
важкий та помірний депресивний епізод за шкалою 
HDRS, клінічні (>11балів) або субклінічні (8-10 балів) 
прояви тривоги і депресії за шкалою HADS. 

Астенічний варіант депресії мав тенденцію до 
затяжного перебігу. На фоні клінічних симптомів де-
пресивного спектру відмічалися астенічні прояви 
у вигляді фізичної слабкості, емоційної нестійкості, 
підвищеної втомлюваності, виснажливості уваги, 
плаксивості. Емоційна лабільність, підвищена дра-
тівливість, збудливість були незначно виражені. Па-
цієнти були більш пригнічені, сумні, мляві, при цьому 
пов’язували свій стан з психогенною ситуацією, 
вважаючи його природнім. Разом з тим він міг легко 
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змінитися під впливом сприятливого зовнішньо-
го чинника. Відмічалися переважно низький рівень 
РТ та ОТ за шкалою Спілбергера-Ханіна, помірний 
(17-27 балів) або легкий (7-16 балів) депресивний 
епізод за шкалою HDRS, субклінічні прояви тривоги 
і депресії за шкалою HADS.

Для іпохондричного варіанта психогенної депре-
сії було характерно домінування в клінічній картині 
тривожних побоювань за своє здоров’я при відсут-
ності для цього достатніх підстав на фоні зниженого 
настрою в поєднанні з емоційною непереносиміс-
тю болю, фіксацією на своїх неприємних відчуттях, 
що супроводжувалися обсесивними включеннями, 
але не досягали рівня надцінного трактування. Під-
ставою для виникнення іпохондричних думок часто 
слугували вегетативні порушення. Фіксація на цих 
відчуттях наводила на думку про наявність важ-
кої хвороби, у зв’язку з чим настрій знижувався ще 
більше. Тема психотравмуючої ситуації, як правило, 
не звучала у висловлюваннях, однак іпохондричні 
скарги посилювалися під впливом несприятливих 
зовнішніх обставин. Відмічалися переважно помір-
ний та низький рівень РТ та ОТ за шкалою Спілбер-
гера-Ханіна, легкий депресивний епізод за шкалою 
HDRS, субклінічні прояви тривоги і депресії за шка-
лою HADS.

У процесі діагностики індивідуальних копінг-
стратегій подолання конфліктних ситуацій було 
виявлено, що серед когнітивних стратегій вибір 
неадаптивних моделей пацієнти з психогенними 
депресіями демонстрували в 38 (84,4%) випадках, 
відносно адаптивних – у 3 (6,7%), адаптивних – 
у 4 (8,8%); серед емоційних – у 34 (75,6%), 7 (15,6%) 
та 4 (8,8%) відповідно; серед поведінкових – 
у 30 (66,7%), 8 (17,7%) та 7 (15,6%). Аналіз отри-
маних даних засвідчив, що у обстежених пацієнтів 
переважали неадаптивні моделі копінг-поведінки, 
в основному за емоційним та когнітивним типом.

Серед когнітивних мали місце такі неадаптивні 
копінг-стратегії, як «розгубленість» (46,7%), «сми-
ренність» (20,0%) та «ігнорування» (17,8%); серед 
емоційних – «покірність» (22,2%), «самозвинувачен-
ня» (20,0%), -«пригнічення емоцій» (26,7%), «агре-
сивність» (6,7%); серед поведінкових – «активне 
уникнення» (26,7%) та «відступ» (40,0%). Адаптивні 
та відносно адаптивні стратегії подолання конфлік-
тних ситуацій були менш характерними для даної 
когорти пацієнтів. При цьому когнітивні відносно 

адаптивні моделі виявлялися у вигляді «відносності» 
(6,7%), адаптивні – «проблемного аналізу» (4,4%) та 
«збереження самовладання» (4,4%), емоційні від-
носно адаптивні – «пасивної кооперації» (15,6%), 
адаптивні – «протесту» (8,8%), поведінкові віднос-
но адаптивні – «компенсації» (17,7%), адаптивні – 
«звернення» (15,6%).

Для тривожного варіанту депресивного синдро-
му характерним був емоційний тип неадаптивної 
копінг-стратегії – «самозвинувачення» (36,8%), ког-
нітивний – «розгубленість» (57,9%) та поведінковий 
тип – «відступ» (42,1%).

При дисфоричному варіанті переважали когні-
тивна модель неадаптивної копінг-поведінки – «іг-
норування» (42,8%), емоційна – «агресивність» 
(42,8%), «пригнічення емоцій» – 28,6%), поведінко-
ва – «активне уникнення» (57,1%) та «компенсація» 
(42,8%).

Емоційні неадаптивні копінг-стратегії («пригні-
чення емоцій» – 45,5%, «покірність» – 54,5%) домі-
нували при астенічному варіанті психогенної депре-
сії в поєднанні із когнітивним типом неадаптивної 
копінг-поведінки у вигляді «смиренності» (45,5%) та 
поведінковим типом – «відступу» (63,6%).

При іпохондричному варіанті переважали ког-
нітивний тип копінг-поведінки у вигляді «розгубле-
ності» (50,0%) та «ігнорування» (37,5%), емоційний 
тип – «пригнічення емоцій» (50,0%), поведінковий 
тип – «активного уникнення» (62,5%).

Висновки
Таким чином, аналіз клініко-психопатологічної 

структури психогенних депресивних розладів показав, 
що в залежності від домінуючого провідного афектив-
ного компоненту визначаються різні клінічні варіанти 
психопатологічної симптоматики, що суттєвим чином 
впливає на структуру копінг-стратегій подолання кон-
фліктних ситуацій за когнітивним, емоційним та пове-
дінковим типом. Вищенаведені дані слід враховувати 
при розробці патогенетично обгрунтованої комплек-
сної системи терапії психогенних депресій, що вклю-
чає поєднане застосування медикаментозних засобів 
і психотерапевтичної корекції.

Перспективи подальших досліджень
Наведені дані дають можливість виділити пріо-

ритетні напрямки проведення комплексного дифе-
ренційованого підходу до діагностики психогенних 
депресій та оптимізації лікувально-профілактичних 
заходів з урахуванням типу копінг-поведінки.
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ЛАДІВ
Животовська Л. В., Сонник Г. Т., Шиндер В. В., Боднар Л. А.
Резюме. Проведено комплексне обстеження 45 пацієнтів з психогенними депресивними розладами. 

В результаті проведеного дослідження в залежності від характеристики психопатологічних симптомів та 
ступеню їх вираженості виокремлено наступні варіанти депресивного синдрому: тривожний, дисфоричний, 
астенічний, іпохондричний. Визначено типи копінг-стратегій подолання конфліктних ситуацій в залежності 
від провідного афективного симптомокомплексу.
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НЫХ РАССТРОЙСТВ
Животовская Л. В., Сонник Г. Т., Шиндер В. В., Боднар Л. А.
Резюме. Проведено комплексное обследование 45 пациентов с психогенными депрессивными рас-

стройствами. В результате проведенного исследования в зависимости от характеристики психопатологи-
ческих симптомов и степени их выраженности выделены следующие варианты депрессивного синдрома: 
тревожный, дисфорический, астенический, ипохондрический. Определены типы копинг-стратегий преодо-
ления конфликтных ситуаций в зависимости от ведущего аффективного симптомокомплекса.

Ключевые слова: психогенные депрессивные расстройства, психопатологическая характеристика, ко-
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CLINICAL AND PSYCHOPATHOLOGICAL ASPECTS OF PSYCHOGENICALLY MEDIATED DEPRESSIVE 

DISORDERS
Zhyvotovska L. V., Sonnyk G. T., Shynder V. V., Bodnar L. A.
Abstract. The increasing urgency of the depressive disorders problem is caused by their prevalence, significant 

influence on the life quality and social activity of a person. 
The aim of research was to study clinical and psychopathological features of patients with psychogenic depres-

sive disorders.
A complete physical examination of 45 patients (35 women, 10 men) aged from 23 to 44 years was performed. 

According to ICD-10, the adjustment disorder (F43.2) was diagnosed in all the patients. The disease duration at the 
time of the examination ranged from 1 to 6 months. To define the state of the patients, clinical and psychopathologi-
cal, clinical and anamnestic, psychometric, and statistical methods were used.

The clinical picture of the patients indicated depression, loss of interest in former activities, reduction of enthu-
siasm and initiative that affected their self-perception, work decrement and cognitive activity level. The sleep dis-
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orders were stated in 38 (84.4%) of examined patients, loss of appetite in 31 (68,9%), different degrees of somatic 
symptom disorders in 37 (82,2%). On the basis of clinical and psychopathological data examinations, the follow-
ing types of psychogenic depressions of neurotic level were defined: anxious in 19 (42,2%) persons, dysphoric in 
7 (15,6%), asthenic in 11 (24.4%), and hypochondriac in 8 (17.8%) persons.

Anxious type of psychogenic depression was characterized by feeling of anxiety based on depressed mood, 
tension and inability to relax, feeling of threat associated with the presence of altered somatic sensations, autonom-
ic paroxysms. There were high (>46 points) and moderate (31-45 points) levels of reactive and personal anxiety ac-
cording to Spielberger – Hanin scale, severe (>28 points) and moderate (17-27 points) depression level according 
to HDRS scale, the clinical manifestations of anxiety and depression according to Hamilton scale (>11points). The 
clinical picture of dysphoric type of psychogenic depression was characterized by depression, sadness, anxiety, 
severe irritability, dreariness, anger. Predominantly moderate (31-45 points) and low (<30 points) levels of anxiety 
according to Spielberger – Hanin scale, moderate and severe depressive episode according to Hamilton scale, 
clinical (>11points) or subclinical (8-10 points) anxiety and depression manifestations according to HADS scale 
were stated. Asthenic type of depression tended to lingering course. On the background of clinical symptoms of 
depressive spectrum, asthenic manifestations in the form of physical weakness, emotional instability, fatigue, at-
tention diminution, tearfulness were observed. Low anxiety according to Spielberger – Hanin scale, moderate (17-
27 points) or easy (7-16 points) depressive episode according to HDRS scale, subclinical manifestations of anxiety 
and depression according to HADS scale were mainly noted. The clinical picture of hypochondriac type of psycho-
genic depression was characterized by the dominance of motiveless anxiety pertaining health on the background of 
depressed mood in combination with intolerance to emotional pain, fixation on discomfort. Predominantly moder-
ate and low anxiety levels according to Spielberger – Hanin scale, easy depressive episode according to Hamilton 
scale, subclinical manifestations of anxiety and depression according to HADS scale were noted.

In the process of individual coping strategies diagnostics that aimed to solve conflict situations using technique 
of coping mechanisms diagnostics (Heim E., 1995) it was found, that among cognitive strategies, the choice of 
non-adaptive models in patients with psychogenic depression was demonstrated in 38 (84,4%) cases, relatively 
adaptive in 3 (6,7%), adaptive in 4(8,8%) cases; among emotional – in 34 (75,6%), 7 (15,6%) and 4 (8,8%) cor-
respondingly; among behavioral – in 30 (66,7%), 8 (17,7%) and 7 (15.6%) cases. The analysis of the data showed 
that the non-adaptive models of the coping behavior were dominated among the examined patients, mostly of the 
emotional and cognitive type.

Thus, the analysis of clinical and psychopathological structure of psychogenic depressive disorders stated that 
depending on the dominant leading affective component, different clinical variants of psychopathological symp-
toms can be defined, that significantly influences the coping strategies structure of solving conflict situations in 
cognitive, emotional and behavioral types.

Keywords: psychogenic depressive disorders, psychopathological characteristics, coping strategies.
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