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lation. We noticed that the risk of blood clots in the female patients with tumours of the reproductive organs 
remained high, regardless of the localization of the process and the methods of treatment. It is not known 
exactly to what extent blood count findings would have changed without prescribing thromboembolism pre-
vention course for gynaecological cancerous patients. 

This study has shown the risk of thrombus formation in gynaecological oncology always remains high. 
The activation of the blood coagulation system occurs in all patients with cancerous diseases of the female 
reproductive organs of different localization. Surgical intervention or the anticancer therapy stimulates the 
blood coagulation function, and preventive treatment with pharmacological and mechanical methods does 
not make it possible to control these indicators in the first days after the operation. The patients with tumours 
of the female reproductive organs should be included in the group of patients with a high risk of thromboem-
bolic complications. 
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СТАН ЖИТТЄСТІЙКОСТІ У ХВОРИХ НА ДЕПРЕСИВНІ РОЗЛАДИ 
Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова 
Депресивні розлади є одними з найбільш клінічно та соціально важливих захворювань внаслідок діа-
гностичних та лікувальних труднощів і значної соціально-психологічної дезадаптації. Важливим для 
комплексного розуміння етіопатогенетичних і патопсихологічних механізмів депресій є вивчення 
особливостей життєстійкості пацієнтів. Метою дослідження було дослідження особливостей 
життєстійкості та її актуальних складових у пацієнтів з депресивними розладами з урахуванням 
віку та гендерного фактору. З використанням тесту життєстійкості клініко-психологічно обсте-
жено 107 чоловіків і 138 жінок, хворих на депресивні розлади. Виявлено низький рівень показників 
життєстійкості у хворих на депресію. У чоловіків показник залученості склав 22,2±5,9 балів у віко-
вій групі до 30 років, 19,0±6,8 балів у віковій групі 30-44 роки і 11,6±10,0 балів у віковій групі 45 років і 
старші; контролю – відповідно 20,9±4,4 балів, 19,5±5,9 балів і 13,2±9,2 балів; прийняття ризику – 
відповідно 9,9±3,4 балів, 8,7±3,2 балів і 5,6±4,3 балів; життєстійкості – відповідно 53,1±11,7 балів, 
47,2±13,4 балів та 30,4±22,7 балів. У жінок виявлено значуще (p<0,05) вищі показники залученості: 
відповідно 25,6±7,5 балів, 22,4±7,2 балів і 14,7±6,6 балів;  контролю: відповідно 23,5±5,0 балів, 
22,1±6,0 балів і 17,9±4,7 балів; прийняття ризику: відповідно 10,7±3,1 балів, 9,9±4,0 балів і 7,8±3,6 
балів; життєстійкості: відповідно 59,8±13,3 балів, 54,3±15,2 балів і 40,5±13,2 балів. Встановлено 
тенденцію до зменшення показників життєстійкості, як інтегрального, так і окремих складових, з 
віком, більш суттєво виражену у віковій групі 45 років і старші. Виявлено наявність значущих 
(p<0,01) зворотних кореляційних зв’язків між виразністю депресії та залученістю (rS=0,683), конт-
ролем (rS=0,668), прийняттям ризику (rS=0,599) та життєстійкістю (rS=0,695); між реактивною 
тривожністю та залученістю (rS=0,608), контролем (rS=0,567), прийняттям ризику (rS=0,520) та 
життєстійкістю (rS=0,651); між особистісною тривожністю та залученістю (rS=0,336), контролем 
(rS=0,295), прийняттям ризику (rS=0,208) та життєстійкістю (rS=0,339). Висновки. Депресивні роз-
лади супроводжуються суттєвим зниженням життєстійкості пацієнтів, що поширюється як на 
загальну життєстійкість, так і на її складові: залученість, контроль і прийняття ризику. Рівень 
життєстійкості зменшується з віком пацієнта, більш суттєво у старшій віковій групі (45 років і 
старші).  У чоловіків у порівнянні з жінками виявлено значуще нижчий рівень залученості, контролю 
та життєстійкості у всіх вікових групах, та нижчий рівень прийняття ризику у віковій групі 45 ро-
ків і старші. Життєстійкість, залученість, контроль і прийняття ризику виявляють зворотні ко-
реляції помірного ступеню з виразністю депресивних проявів і реактивною тривожністю, і зворотні 
кореляції слабкого ступеню – з особистісною тривожністю. 
Ключові слова: депресивні розлади, життєстійкість, залученість, контроль, прийняття ризику. 
Робота виконана відповідно до плану науково-дослідних робіт кафедри медичної психології та психіатрії з курсом післядип-
ломної освіти Вінницького національного медичного університету ім. М.І. Пирогова і є фрагментом комплексної теми «Пси-
хічна дезадаптація (клінічна феноменологія, механізми формування, комплексна корекція» (Державний реєстраційний № 
0115U004000). 

Вступ 
Депресивні розлади вважаються одними з 

найбільш клінічно та соціально важливих захво-
рювань [1]. Сучасні депресивні розлади харак-
теризуються поліморфністю клінічної симптома-
тики, високою психіатричною та соматичною ко-
морбідністю, а також значною складністю діаг-
ностики і резистентністю до терапії [2, 3]. Депре-

сії асоційовані з вираженою соціально-
психологічною дезадаптацією, значним погір-
шенням психосоціального функціонування та 
суттєвим зниженням якості життя пацієнтів [4, 5]. 
Пацієнти з депресією мають низькі показники 
соціального функціонування та високу суїцида-
льну активність, що призводить до зменшення 
тривалості життя та збільшення смертності, а 



Актуальні проблеми сучасної медицини 

Том 21, Випуск 2 (74) 
 

13 

також до вагомих економічних втрат [6, 7]. У су-
часних дослідженнях показано, що клініко-
психопатологічні прояви і ознаки психосоціаль-
ної дезадаптації у пацієнтів з депресивними 
розладами проявляються як у гострій, так і в під-
гострій фазі, а також під час ремісії [8], а пору-
шення мікросоціального функціонування поши-
рюються не лише на пацієнтів, але й на їх най-
ближче мікросоціальне оточення, спричинюючи, 
зокрема, деформацію гомеостазу сімейної сис-
теми [9]. Депресія, як і ряд інших психічних за-
хворювань, є плейотропною, але все ще супро-
воджується стигматизацією, надмірною генера-
лізацією хвороби, поширеною помилковою діаг-
ностикою, обмежувальними та упередженими 
критеріями включення та виключення, відсутніс-
тю надійних біомаркерів, дорогими технологіями 
візуалізації у поєднанні з незначним прогресом у 
нейробіологічних гіпотезах [10].  

Дослідження психологічних особливостей па-
цієнтів, включаючи їх стійкість до стресів та не-
сприятливих психологічних факторів, мають сут-
тєве значення для розуміння особливостей пе-
ребігу депресивних розладів [11, 12, 13]. Водно-
час, ряд важливих характеристик психологічного 
реагування пацієнтів з депресією, зокрема, осо-
бливостей їх життєстійкості, залишаються недо-
статньо вивченими, що ускладнює розробку су-
часних підходів до лікування та реабілітації хво-
рих на депресію. 

Мета  
Дослідження особливостей життєстійкості та 

її актуальних складових у пацієнтів з депресив-
ними розладами з урахуванням віку та гендерно-
го фактору. 

Матеріали і методи дослідження 
З дотриманням принципів біомедичної етики 

у відповідності до Хельсінкської декларації, на 
підставі інформованої згоди нами було обстеже-
но 245 хворих на депресивні розлади (107 чоло-
віків і 138 жінок), які зверталися за психіатрич-
ною допомогою до Вінницької обласної психоне-
врологічної лікарні ім. акад. О.І. Ющенка  та за 
консультативно-лікувальною допомогою на ка-
федру медичної психології та психіатрії Вінниць-
кого національного медичного університету ім. 
М.І. Пирогова протягом 2015-2019 років. Крите-
рієм включення до дослідження було встанов-
лення діагнозу депресивного розладу відповідно 
до критеріїв МКХ-10 (коди F 31.3, F 31.4, F 32.0, 
F 32.1, F 32.2, F 33.0, F 33.1, F 33.2). Середній 
вік обстежених хворих склав 33,6±11,2 років 
(медіана 33,0 років, інтерквартильний діапазон 
22,0–42,0 років), чоловіків 34,2±11,1 років (34,0 
років, 23,0-42,0 років), жінок 33,2±11,4 років (33,0 
років, 22,0-41,0 років), р>0,05. Середня трива-
лість захворювання на момент обстеження 
склала 5,0±5,6 років (4,0 років; 0,0-8,0 років), чо-
ловіків 5,7±5,8 років (4,0 років, 0,0-9,0 років), жі-
нок 4,5±5,4 роки (2,0 років; 0,0-7,0 років), р>0,05. 

Усі обстежені були розподілені нами на три гру-
пи в залежності від віку на момент обстеження: 
до 30 років (чисельністю 38 чоловіків і 51 жінка) 
– відповідно Ч1 і Ж1, 30-44 роки (чисельністю 46 
чоловіків і 53 жінки) – відповідно Ч2 і Ж2, та 45 
років і старші (чисельністю 23 чоловіка і 34 жін-
ки) – відповідно Ч3 і Ж3. Обстеження проведено 
з використанням тесту життєстійкості S. Maddi в 
адаптації Д. И. Леонтьева, Е.И. Рассказовой [14]. 
Статистичний аналіз даних проводився з вико-
ристанням ліцензійного пакету прикладних про-
грам Statistica 13 (StatSoftInc., США). Оцінка ха-
рактеру розподілу кількісних ознак проводилася 
за допомогою тесту Шапіро-Уїлка. Міжгруповий 
аналіз розбіжностей проводився за допомогою 
непараметричного тесту Манна-Уїтні. Кореля-
ційний аналіз здійснено з використанням методу 
рангових кореляцій Спірмена. Прийнятним вва-
жався рівень статистичної значущості розбіжно-
стей та кореляцій р<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення 
У сучасному науковому розумінні життєстій-

кість (в оригінальній версії тесту S. Maddi – 
hardiness) розглядається одночасно з позицій 
концептуального апарату екзистенційно-
гуманістичної та прикладної психології як екзис-
тенційна характеристика, яка дозволяє людині 
менше залежати від ситуативних переживань, 
долати основну тривогу та забезпечувати ефек-
тивне психологічне функціонування в ситуаціях 
невизначеності та необхідності робити вибір. У 
контексті практичної та клінічної психології жит-
тєстійкість – це система переконань людини про 
себе, про навколишнє середовище та про його 
стосунки з ним. У життєстійкості виділяють три 
автономних компоненти – залученість, контроль 
і прийняття ризику, виразність яких визначає 
стійкість індивіда до психотравмуючих впливів і 
запобігає внутрішній напрузі у стресових ситуа-
ціях шляхом їх деактуалізації та використання 
механізмів копінгу. 

Залученість (commitment) описується як віра 
в те, що участь людини у подіях забезпечує для 
неї максимальну користь та ресурси. Високий рі-
вень залученості дозволяє насолоджуватися 
власною діяльністю, а низький породжує почуття 
відторгненості, відчуженості від життя. 

Контроль (control) представляє собою пере-
конання особистості, що втручання в те, що від-
бувається, і боротьба з обставинами дозволяє 
змінити хід подій і досягти бажаного результату, 
навіть якщо він не є абсолютним. Людина з ви-
соким рівнем контролю почуває себе господа-
рем своєї долі і впевнена, що сама визначає свій 
життєвий шлях та його результати. Низький рі-
вень контролю супроводжується відчуттям без-
порадності, відсутністю впливу особистості на 
хід подій, схильністю «плисти за течією». 

Прийняття ризику (challenge) – це переконан-
ня людини у тому, що події, що відбуваються з 
нею, є джерелом розвитку особистості в резуль-
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таті придбання життєвого досвіду – як позитив-
ного, так і негативного. Високий рівень прийнят-
тя ризику спонукає людину діяти в умовах ризи-
ку, розглядаючи діяльність як джерело досвіду 
через розвиток та активне засвоєння знань. 

Хоча основні характеристики життєстійкості 
закладаються у дитячому та юнацькому віці, од-

нак, у майбутньому вони динамічно змінюються 
під впливом зовнішніх умов та психопатологіч-
них процесів. 

Дані нашого дослідження вказують на те, що 
пацієнти з депресією мають низький рівень жит-
тєстійкості як в цілому, так і її окремих компоне-
нтів (табл. 1, 2). 

Таблиця 1 
Показники життєстійкості у чоловіків, хворих на депресивні розлади 

Значення показника, M±m / Me (Q25-Q75), бали р 
Показник 

Ч1 Ч2 Ч3 Ч1 vs 
Ч2 

Ч1 vs 
Ч3 Ч2 vs Ч3 

Залученість 22,2±5,9 / 19,5 (17,0–28,0) 19,0±6,8 / 17,5 (14,0–22,0) 11,6±10,0 / 7,0 (4,0–23,0) 0,015 0,000 0,000 
Контроль 20,9±4,4 / 20,0 (17,0–24,0) 19,5±5,9 / 19,0 (14,0–23,0) 13,2±9,2 / 10,0 (5,0–23,0) 0,201 0,002 0,005 
Прийняття ризику 9,9±3,4 / 9,0 (8,0–12,0) 8,7±3,2 / 9,0 (6,0–11,0) 5,6±4,3 / 5,0 (2,0–8,0) 0,187 0,000 0,002 
Життєстійкість 53,1±11,7 / 50,5 (43,0–62,0) 47,2±13,4 / 45,0 (36,0–55,0) 30,4±22,7 / 23,0 (12,0–52,0) 0,039 0,000 0,001 

 
Таблиця 2 

Показники життєстійкості у жінок, хворих на депресивні розлади 
Значення показника, M±m / Me (Q25-Q75), бали р 

Показник 
Ж1 Ж2 Ж3 Ч1 vs 

Ч2 Ч1 vs Ч3 Ч2 vs Ч3 

Залученість 25,6±7,5 / 25,0 (20,0–31,0) 22,4±7,2 / 21,0 (17,0–28,0) 14,7±6,6 / 13,0 (10,0–18,0) 0.025 0.000 0.000 
Контроль 23,5±5,0 / 23,0 (20,0–27,0) 22,1±6,0 / 21,0 (18,0–26,0) 17,9±4,7 / 17,5 (15,0–20,0) 0.171 0.000 0.001 
Прийняття ризику 10,7±3,1 / 10,0 (9,0–13,0) 9,9±4,0 / 9,0 (7,0–12,0) 7,8±3,6 / 7,0 (5,0–10,0) 0.161 0.000 0.018 
Життєстійкість 59,8±13,3 / 59,0 (48,0–69,0) 54,3±15,2 / 50,0 (42,0–60,0) 40,5±13,2 / 38,0 (31,0–47,0) 0.031 0.000 0.000 

 
При цьому виявлена загальна тенденція що-

до зменшення показників життєстійкості (як інте-
грального, так і окремих складових) з віком, а та-
кож більш високі показники життєстійкості у жі-
нок порівняно з чоловіками. Також встановлено 
більш суттєві відмінності у показниках життєстій-
кості між середньою (Ч2 і Ж2) і старшою (Ч3 і 
Ж3) віковими групами як у чоловіків, так і у жі-
нок, ніж при порівнянні показників молодшої (Ч1 і 
Ж1) та середньою віковими групами.  

Так, у чоловіків середнє значення показника 
залученості у молодшій віковій групі (Ч1) є най-
більшим, але при цьому не перевищує 23 бали, 
а у жінок (група Ж1) є незначно більшим за 25 
балів, шо суттєво нижче нормативного рівня 
(37,6±8,1 бали). Розбіжності між чоловіками і жі-
нками статистично значущі (р=0,040). У середній 
віковій групі (Ч2 і Ж2) середнє значення показ-
ника залученості зменшується у чоловіків до 19 
балів, у жінок – до 22,4 балів (р=0,014), а у ста-
ршій віковій групі (Ч3 і Ж3) – до 11,6 і 14,7 балів 
відповідно (р=0,022). 

Показник контролю у обстежених пацієнтів 
також менший за нормативний (29,2±8,4 балів): 
у молодших вікових групах у чоловіків він склав 
20,9 балів, у жінок – 23,5 балів (р=0,020), у сере-
дніх – відповідно 19,5 балів і 22,1 балів 
(р=0,041), у старших – відповідно 13,2 бали і 
17,9 балів (р=0,032). 

Депресивні розлади асоційовані з низькими 
показниками прийняття ризику: при норматив-
ному значенні 13,9±4,4 балів цей показник у па-
цієнтів з депресією складає: у групі Ч1 9,9 балів, 
у групі Ж1 – 10,7 балів (р=0,137), у групі Ч2 – 8,7 
балів, у групі Ж2 – 9,9 балів (р=0,223), у групі Ч3 
– 5,6 балів, у групі Ж3 – 7,8 балів (р=0,045). 

Відповідно, інтегральний показник життєстій-

кості при нормативному значенні показника 
80,7±18,5 балів склав у групі Ч1 53,1 балів, у 
групі Ж1 – 59,8 балів (р=0,018), у групі Ч2 – 47,2 
бали проти 54,3 балів у Ж2 (р=0,012), у групі Ч3 
– 30,4 балів проти 40,5 балів відповідно 
(р=0,024). 

Важливе значення для розуміння закономір-
ностей взаємопов’язаності виразності афектив-
них психопатологічних проявів і стану життєстій-
кості має аналіз кореляційних зв’язків між цими 
факторами. Депресивні і тривожні прояви впли-
вають не лише на афективну сферу, але й сут-
тєво змінюють всю структуру психічного функці-
онування індивіда, визначаючи стан його соціа-
льного функціонування, активність, якість життя 
та здатність до психологічного розвитку. Приро-
да цих зв’язків не є абсолютною, оскільки існує 
багато факторів, що впливають на життєстійкість 
та її складові – залученість, контроль і прийняття 
ризику, але наявність важкої афективної патоло-
гії, безумовно, змінює здатність особистості фу-
нкціонувати в соціумі. Тому важливо кількісно 
визначити взаємозв'язок між ступенем тяжкості 
депресивного стану та тривожності та характе-
ристики життєстійкості та її компонентів. 

Кількісні характеристики кореляційних зв’язків 
між виразністю депресивних і тривожних проявів 
та життєстійкістю і її компонентами наведені на 
рис. 1. В якості індикатора виразності депресії 
нами були використані показники за шкалою де-
пресії Е. Бека (у балах), індикатора особистісної 
тривожності – показники за шкалою особистісної 
тривожності C. Spilberger у модифікації Ю.Л. Ха-
нина (у балах), в якості індикатора реактивної 
тривожності – показники за шкалою реактивної 
тривожності C. Spilberger у модифікації Ю.Л. Ха-
нина (у балах). 
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Рис. 1. Кореляційні зв’язки між показниками депресії,  

реактивної та особистісної тривоги, та показниками життєстійкості з її компонентами 

Рівень значущості усіх наведених кореляцій 
високий (р<0,01). 

Найбільш тісні кореляційні зв'язки були вияв-
лені між показниками життєстійкості з депресією 
і реактивною тривожністю. Сила кореляційного 
зв’язку помірна (коефіцієнт кореляції в межах від 
0,3 до 0,7), кореляції зворотні (зі збільшенням 
показника депресії та тривожності життєстійкість 
зменшується. Менш тісні кореляції, що відпові-
дають слабкому рівню (коефіцієнт кореляції в 
межах 0,3) виявлені для співвідношення життє-
стійкості та особистої тривожності. 

Виявлені особливості життєстійкості у пацієн-
тів з депресією відображують закономірне зни-
ження загальної психологічної резистентності та 
життєвої активності, що супроводжує депресивні 
розлади. Низький рівень залученості може бути 
наслідком як відчуття відторгненості, невлашто-
ваності, відчуження від життя через зниження 
соціальної активності і результативності діяль-
ності окремої людини, або ж бути проявом пе-
симізму, який є одним із симптомів депресії. 
Аналогічно, низькі показники контролю також 
можуть бути обумовлені пасивністю та небажан-
ням діяти, пов'язаними зі зменшенням енергети-
чного потенціалу та загальної життєвої активно-
сті у пацієнтів з депресією, а також нездатністю 
пацієнтів з депресією впливати на хід подій, пси-
хологічною безпорадністю і бажанням дистанці-
юватися від діяльності, притаманним вітальним 
та деяким атиповим формам депресії. Низькі по-
казники прийняття ризику у пацієнтів з депресі-
єю відображують сприйняття ними життя як 
джерела болю, проблем, неприємних психологі-
чних переживань, характерних для депресивно-
го стану, а також пасивність, відірваність від дія-
льності та бажання дистанціюватися від будь-

яких контактів, що є невід'ємними супутниками 
депресії. У зв’язку з цим низькі показники життє-
стійкості є природними, вони відображують зни-
жену здатність пацієнтів з депресією контролю-
вати переживання, долати тривогу та забезпе-
чувати ефективне психологічне функціонування, 
а також песимістичне сприйняття пацієнтами з 
депресією себе та своїх стосунків з оточуючими 
людьми. 

Виявлені закономірності щодо нижчих показ-
ників життєстійкості у старших вікових групах уз-
годжуються з виявленою нами тенденцією до 
посилення важкості афективних розладів з віком 
[15]; аналогічні дані наводять також інші автори 
[16,17,18]. Також закономірними є гірші показни-
ки життєстійкості у чоловіків порівняно з жінками, 
враховуючи виявлені нами у зазначеному дослі-
дженні значуще вищі показники депресії у чоло-
віків.  

Зворотні кореляційні зв'язки життєстійкості з 
показниками депресії та тривожності закономір-
но відображають зниження соціальної активнос-
ті, песимізм та падіння енергетичного потенціа-
лу, що супроводжує розвиток депресії. Однак ці 
співвідношення не є абсолютними, що вказує на 
складний багатофакторний характер змін життє-
стійкості при депресії і вимагає продовження до-
сліджень для більш глибокого вивчення наявних 
закономірностей. 

Нам не вдалося знайти роботи, присвячені 
вивченню особливостей життєстійкості у хворих 
на депресивні розлади, однак, дані нашого до-
слідження підтверджують загальну тенденцію 
щодо погіршення стану адаптації та соціальної 
взаємодії, виявлену у цілому ряді досліджень 
[4,5,6,7,8,9]. Водночас, у нашому дослідженні 
виявлені важливі закономірності щодо гендер-
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них та вікових особливостей життєстійкості та її 
основних компонентів, а також щодо зв’язків її з 
проявами депресії та тривожності. Виявлені за-
кономірності можуть бути використані при роз-
робці лікувально-реабілітаційних та профілакти-
чних заходів при депресивних розладах. 

Висновки 
Депресивні розлади супроводжуються суттє-

вим зниженням життєстійкості пацієнтів, що по-
ширюється як на загальну життєстійкість, так і на 
її складові: залученість, контроль і прийняття ри-
зику. 

Рівень життєстійкості зменшується з віком 
пацієнта, більш суттєво у старшій віковій групі 
(45 років і старші).  

У чоловіків у порівнянні з жінками виявлено 
значуще нижчий рівень залученості, контролю та 
життєстійкості у всіх вікових групах, та нижчий 
рівень прийняття ризику у віковій групі 45 років і 
старші. 

Життєстійкість, залученість, контроль і при-
йняття ризику виявляють зворотні кореляції по-
мірного ступеню з виразністю депресивних про-
явів і реактивною тривожністю, і зворотні коре-
ляції слабкого ступеню – з особистісною триво-
жністю.  
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Реферат 
СОСТОЯНИЕ ЖИЗНЕСТОЙКОСТИ У БОЛЬНЫХ ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 
Белов А.А.  
Ключевые слова: депрессивные расстройства, жизнестойкость, вовлеченность, контроль, принятие риска. 

Депрессивные расстройства являются одними из наиболее клинически и социально важных забо-
леваний вследствие диагностических и лечебных трудностей и значительной социально-
психологической дезадаптации. Важным для комплексного понимания этиопатогенетических и пато-
психологических механизмов депрессий является изучение особенностей жизнестойкости пациентов. 
Целью исследования было исследование особенностей жизнестойкости и ее актуальных составляю-
щих у пациентов с депрессивными расстройствами с учетом возраста и гендерного фактора. С испо-
льзованием теста жизнестойкости клинико-психологически обследовано 107 мужчин и 138 женщин, 
больных депрессивными расстройствами. Выявлен низкий уровень показателей жизнестойкости у бо-
льных депрессией. У мужчин показатель вовлеченности составил 22,2±5,9 баллов в возрастной груп-
пе до 30 лет, 19,0±6,8 баллов в возрастной группе 30-44 года и 11,6±10,0 баллов в возрастной группе 
45 лет и старше; контроля – соответственно 20,9±4,4 баллов, 19,5±5,9 баллов и 13,2±9,2 баллов; при-
нятие риска – соответственно 9,9±3,4 баллов, 8,7±3,2 баллов и 5,6±4,3 баллов; жизнестойкости – соо-
тветственно 53,1±11,7 баллов, 47,2±13,4 баллов и 30,4±22,7 баллов. У женщин выявлено значимо 
(p<0,05) более высокие показатели вовлеченности: соответственно 25,6±7,5 баллов, 22,4±7,2 баллов 
и 14,7±6,6 баллов; контроля: соответственно 23,5±5,0 баллов, 22,1±6,0 баллов и 17,9±4,7 баллов; 
принятия риска: соответственно 10,7±3,1 баллов, 9,9±4,0 баллов и 7,8±3,6 баллов; жизнестойкости: 
соответственно 59,8±13,3 баллов, 54,3±15,2 баллов и 40,5±13,2 баллов. Установлена тенденция к 
уменьшению показателей жизнестойкости, как интегральной, так и ее отдельных составляющих с во-
зрастом, более существенно выраженная в возрастной группе 45 лет и старше. Выявлено наличие 
значимых (p<0,01) обратных корреляционных связей между выраженностью депрессии и вовлеченно-
стью (rS=0,683), контролем (rS=0,668), принятием риска (rS=0,599) и жизнестойкостью (rS=0,695) между 
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реактивной тревожностью и вовлеченностью (rS=0,608), контролем (rS=0,567), принятием риска 
(rS=0,520) и жизнестойкостью rS=0,651) между личностной тревожностью и вовлеченностью (rS=0,336), 
контролем (rS=0,295), принятием риска (rS=0,208) и жизнестойкостью (rS=0,339). Выводы. Депрессив-
ные расстройства сопровождаются существенным снижением жизнестойкости пациентов, которое ра-
спространяется как на общую жизнестойкость, так и на ее составляющие: вовлеченность, контроль и 
принятие риска. Уровень жизнестойкости уменьшается с возрастом пациента, более существенно в 
старшей возрастной группе (45 лет и старше). У мужчин по сравнению с женщинами выявлены зна-
чимо низкие уровни вовлеченности, контроля и жизнестойкости во всех возрастных группах, и низкий 
уровень принятия риска в возрастной группе 45 лет и старше. Жизнестойкость, вовлеченность, конт-
роль и принятие риска обнаруживают умеренные обратные корреляции с выраженностью депрессив-
ных проявлений и реактивной тревожностью и слабые обратные корреляции – с личностной тревож-
ностью. 

Summary 
ENERGY AND VIITALITY IN PATIENTS WITH DEPRESSIVE DISORDERS  
Belov O.O. 
Key words: depressive disorders, vitality, commitment, control, assumption of risk 

Depressive disorders are one of the most clinically and socially challenging diseases resulting from diag-
nostic and therapeutic difficulties and significant socio-psychological maladaptation. Therefore, investigating 
the characteristics of energy and vitality in patients with depressive disorders, taking into account age and 
sex can contribute to comprehensive understanding of the etiopathogenetic and pathopsychological mecha-
nisms of depressive disorders. 

The aim of this study is to assess the peculiarities of vitality and its components in patients with depres-
sive disorders considering their age and sex. The study involved 107 men and 138 women with depressive 
disorders, who underwent clinical and psychological examination and were asked to fill out a questionnaire 
about their live energy and health components of vitality. The findings obtained demonstrated the low level of 
vitality in patients with depression. In men, the level of social engagement was 22.2±5.9 scores in the age 
group up to 30 years; 19.0±6.8 scores in the age group of 30-44 year participants, and 11.6±10.0 scores in 
the age group of 45 year old and over; while in the control groups this value was 20.9±4.4 scores, 19.5±5.9 
scores and 13.2±9.2 scores respectively. The assumption of risk was in the test groups was scored 9.9±3.4, 
8.7±3.2, and 5.6±4.3 respectively; vitality rate made up 53.1±11.7 scores, 47.2±13.4 scores and 30.4 ± 22.7 
scores respectively.  

The women demonstrated significantly (p<0.05) higher rates of social engagement: 25.6±7.5 scores, 
22.4±7.2 scores, and 14.7±6.6 points, respectively vs. 23.5±5.0 scores, 22.1±6.0 scores, and 17.9±4.7 
scores in the controls, respectively; the assumption of risk equalled 10.7±3.1 scores, 9.9±4.0 scores, and 
7.8±3.6 scores respectively. The vitality was scored 59.8±13.3, 54.3±15.2, and 40.5±13.2 respectively. There 
has been found a tendency towards the decrease in the indicators of vitality, both its integral and individual 
components, with age, and this is more pronounced in the age group of 45 years and over. Significant 
(p<0.01) inverse correlations have been found between the severity of depression and the social life en-
gagement (rS=0.683), control (rS=0.668), assumption of risks (rS=0.599) and vitality (rS=0.695); between the 
reactive anxiety and the social engagement (rS=0.608), control (rS=0.567), assumption of risks (rS=0.520) 
and vitality (rS=0.651); and between personal anxiety and social engagement (rS=0.336), control (rS=0.295), 
assumption of risks (rS=0.208) and vitality (rS=0.339).  

Conclusions. Depressive disorders are accompanied by a significant decrease in the energy and vitality 
of the patients that impacts both the overall vitality and its components: social engagement, control, and as-
sumption of risks. The level of vitality goes down with the age of the individuals, and is more pronounced in 
the aged group (45 years and over). The men demonstrate significantly lower levels of social engagement, 
control, and vitality in all age groups compared to the women, and a lower level of the assumption of risks in 
the age group 45 years and over. There have been found out moderate inverse correlations between vitality, 
social engagement, control, and the assumption of risk and the severity of depressive symptoms, reactive 
anxiety, and weak inverse correlations with personal anxiety. 


