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Мета. Розглянути особливості клінічної симп-
томатики ініціального етапу депресивних розладів 
у порівняльному аспекті в контексті клінічного па-
томорфозу.

Об’єкт та методи. Аналізу медичної доку-
ментації 236 пацієнтів та клінічного обстеження 
245 пацієнтів з депресивними розладами. 

Результати. Встановлено переважання у 
клінічній картині сучасних депресивних розладів 
зниженого настрою (загалом у 91,4% пацієнтів, у 
91,6% чоловіків і 91,3% жінок, p>0,05), диссомній 
(відповідно 93,1%, 92,5% і 93,5%, p>0,05), тривоги, 
страху (відповідно 84,5%, 78,5%, 89,1%, p<0,01), 
астенії (відповідно 82,4%, 77,6% і 86,2%, p>0,05), 
соматовегетативної симптоматики (відповідно 
82,9%, 77,6% і 87,0%, p<0,01), апатії (відповідно 
78,8%, 69,2% і 86,2%, p<0,01) та ідей самопри-
ниження і самозвинувачення (відповідно 69,8%, 
72,9% і 67,4%, p<0,01), і відносно незначну по-
ширеність обсесивної симптоматики (відповідно 
55,1%, 54,2% і 55,8%, p<0,05), емоційної лабіль-
ності (відповідно 51,0%, 54,2% і 48,6%, p<0,01) та 
когнітивних порушень (відповідно 45,3%, 43,9% 
і 46,4%, p<0,05) з переважанням у чоловіків емо-
ційної лабільності та ідей самоприниження і само-
звинувачення, а у жінок – проявів тривоги, страху, 
апатії, когнітивних порушень, обсесивної та со-
матовегетативної симптоматики, що дає підстави 
вважати основними предикторами депресивного 
розладу на ініціальному етапі знижений настрій, 
диссомнії, прояви тривоги, страху, астенізації та 
соматовегетативної симптоматики. Клінічний пато-
морфоз ініціального етапу депресивних розладів 
полягає у значущому зменшенні у клінічній картині 
проявів зниженого настрою, ідей самоприниження 
і самозвинувачення, емоційної лабільності та ког-
нітивних порушень, і збільшенню проявів тривоги, 
страху, астенізації, апатії, обсесивної симптомати-
ки, диссомній, соматовегетативної симптоматики і 
суїцидальних думок, при суттєво більшій гендерній 
диференціації клінічної симптоматики депресій. 

Висновки. Виявлені закономірності вклада-
ються в загальну тенденцію до поліморфності і 
клінічної недиференційованості сучасних депре-
сивних розладів, значної ураженості пацієнтів 
розладами сну, астенічною, апатичною та сомато-
вегетативною симптоматикою, що вимагає пере-
гляду діагностичних стратегій та індивідуалізації 

діагностики. Виявлені закономірності можуть вико-
ристовуватися для ранньої діагностики депресив-
них розладів і профілактики депресій.

Ключові слова: депресивні розлади, пато-
морфоз, клінічна симптоматика

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана відповідно до 
плану науково-дослідних робіт кафедри медичної 
психології та психіатрії з курсом післядипломної 
освіти Вінницького національного медичного уні-
верситету ім. М.І. Пирогова і є фрагментом комп-
лексної теми «Психічна дезадаптація (клінічна фе-
номенологія, механізми формування, комплексна 
корекція», № держ. реєстрації 0115U004000.

Вступ. Депресивні розлади є однією з най-
більш актуальних і масштабних медичних і соці-
альних проблем сучасності. Пожиттєва пошире-
ність різних форм депресій складає від 5% до 17%, 
щорічна ймовірність розвитку депресії становить 
7%, а теоретичний ризик розвитку депресивного 
розладу протягом життя може сягати 30% [1, 2]. 
Великий депресивний розлад вважається третьою 
за масштабами економічних втрат нозологією, а 
до 2030 року, за експертними оцінками, вийде на 
перше місце; при цьому вже сьогодні лікування 
депресії є основним джерелом медичних витрат у 
розвинених країнах [3-5]. Тривалість нелікованого 
епізоду важкої депресії може становити від 6 до 
12 місяців, а частота рецидивування складає піс-
ля першого епізоду депресії 50%, після другого – 
70%, і після третього – 90% [1, 6].

Одним з найбільш важливих аспектів, 
пов’язаних із вивченням депресивних розладів, 
є дослідження сучасного патоморфозу депресій. 
Патоморфоз депресивних розладів поширюється 
на гендерні, вікові та соціальні характеристики па-
цієнтів, а також на клінічні прояви захворювання, 
ускладнюючи ранню діагностику і профілактику 
депресій; важливо також зауважити, що патомор-
фоз може бути одним із факторів терапевтичної 
резистентності депресивних розладів [7, 8]. 

Дослідження особливостей сучасної клінічної 
феноменології депресивних розладів на ініціаль-
ному етапі має важливе значення для розуміння 
закономірностей та динаміки клінічного патомор-
фозу депресій, а результати таких досліджень мо-
жуть бути покладені в основу розробки сучасних 
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методів прогнозування, лікування та профілактики 
депресивних розладів [9, 10]. Особливо цінними 
є результати аналізу предикторів первинного епі-
зоду депресивного розладу, оскільки це дає мож-
ливість передбачати виникнення захворювання і 
спрямовувати зусилля на його первинну профілак-
тику; при цьому сьогодні відчувається брак таких 
досліджень і недостатність інформації щодо пре-
морбідної та ініціальної симптоматики депресій, 
асоційованої з високим ризиком розвитку афектив-
ної патології [11].

Метою дослідження було вивчення кліні-
ко-психопатологічної феноменології ініціального 
етапу депресивних розладів у контексті клінічного 
патоморфозу.

Матеріал та методи дослідження. Було 
проаналізовано особливості клінічного дебюту 
депресивних розладів шляхом аналізу медичної 
документації (історій хвороби, амбулаторних карт, 
епікризів, виписок) 236 пацієнтів (115 чоловіків і 
121 жінки), які зверталися по медичну допомогу 
до Вінницької обласної психоневрологічної лікар-
ні ім. акад. О.І. Ющенка та Вінницької об-
ласної психіатричної лікарні № 2 у період 
1971-1995 років з приводу депресивного 
розладу (коди за МКХ-9 296.1, 296.3). Ці па-
цієнти склали групу А. Середній вік їх склав 
37,5±12,2 років (чоловіків 38,3±13,1 років, 
жінок 36,8±11,2 років), середня тривалість 
захворювання – 7,5±4,6 років (чоловіків 
7,7±5,0 років, жінок 7,3±4,1 років). 

Також з дотриманням принципів біоме-
дичної етики у відповідності до Хельсінк-
ської декларації, на підставі інформованої 
згоди, за умов збереження анонімності па-
цієнтів, було клінічно обстежено 245 хворих 
на депресивні розлади (107 чоловіків і 138 
жінок), які зверталися за психіатричною до-
помогою до Вінницької обласної психонев-
рологічної лікарні ім. акад. О.І. Ющенка та 
за консультативно-лікувальною допомогою 

на кафедру медичної психології та психіатрії Ві-
нницького національного медичного університету 
ім. М.І. Пирогова протягом 2015-2019 років. Кри-
терієм 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, чолові-
ків 34,2±11,1 років, жінок 33,2±11,4 років. Ці паці-
єнти склали групу В. Середня тривалість захворю-
вання на момент обстеження склала 5,0±5,6 років, 
чоловіків 5,7±5,8 років, жінок 4,5±5,4 роки. 

Статистичний аналіз розбіжностей проводив-
ся за допомогою точного критерію Фішера. При-
йнятним вважався рівень статистичної значущості 
розбіжностей р<0,05.

Результати дослідження. У структурі ініці-
альної симптоматики депресивних розладів на 
сучасному етапі провідне місце належить власне 
афективній симптоматиці та проявам диссомній 
(табл. 1, 2). 

Таблиця 1 – Симптоматика ініціального етапу депресивних 
розладів у пацієнтів, які зверталися за психіатричною допо-
могою у період 2015-2019 років

симптом чоловіки жінки разом
абс. % абс. % абс. %

Знижений настрій 98 91,6 126 91,3 224 91,4
Почуття тривоги, страху 84 78,5 123 89,1 207 84,5
Емоційна лабільність 58 54,2 67 48,6 125 51,0
Швидка втомлюваність 83 77,6 119 86,2 202 82,4
Апатія 74 69,2 119 86,2 193 78,8
Когнітивні порушення 47 43,9 64 46,4 111 45,3
Нав’язливі думки 58 54,2 77 55,8 135 55,1
Диссомнії 99 92,5 129 93,5 228 93,1
Ідеї самоприниження і 
самозвинувачення 78 72,9 93 67,4 171 69,8

Соматовегетативна 
симптоматика 83 77,6 120 87,0 203 82,9

Суїцидальні думки 83 77,6 96 69,6 179 73,1

Таблиця 2 – Рівень статистичної значущості розбіжностей (р) при порівнянні різних груп обстежених пацієнтів

симптоми
Порівняння  

чоловіків і жінок
Порівняння  

групи А з групою В
Група А Група В чоловіки жінки разом

Знижений настрій 0,738 0,563 0,007 0,003 0,000
Почуття тривоги, страху 0,005 0,018 0,331 0,000 0,003
Емоційна лабільність 0,005 0,227 0,000 0,003 0,000
Швидка втомлюваність 0,132 0,055 0,180 0,000 0,000
Апатія 0,002 0,001 0,000 0,000 0,000
Когнітивні порушення 0,025 0,400 0,000 0,118 0,000
Нав’язливі думки 0,019 0,453 0,519 0,010 0,056
Диссомнії 0,312 0,481 0,031 0,001 0,000
Ідеї самоприниження і самозвинувачення 0,000 0,215 0,002 0,213 0,004
Соматовегетативна симптоматика 0,002 0,039 0,000 0,000 0,000
Суїцидальні думки 0,190 0,104 0,016 0,025 0,002
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Так, більш ніж у 90% пацієнтів першими симп-
томами депресії були знижений настрій та пору-
шення сну, вельми поширеними (80-90%) вияви-
лися також прояви тривоги, страху, астенізації та 
соматовегетативної симптоматики, дещо рідше 
виявлялися апатія, ідеї самоприниження і само-
звинувачення, а найрідшими проявами первинного 
депресивного епізоду були обсесивна симптома-
тика, емоційна лабільність та когнітивні порушен-
ня (зниження концентрації уваги, пам’яті, утруд-
нене мислення). Гендерні відмінності полягають у 
значуще (p<0,05) більшій поширеності серед жінок 
проявів тривоги, страху, апатії, когнітивних пору-
шень, обсесивної та соматовегетативної симпто-
матики, а у чоловіків – емоційної лабільності та 
ідей самоприниження і самозвинувачення.

Порівняння особливостей ініціальної симпто-
матики депресивних розладів у минулому дозво-
лило виявити деякі напрямки сучасного патомор-
фозу депресій (табл. 2, 3).

У пацієнтів, які зверталися по психіатричну 
допомогу у 1971-1995 майже у всіх випадках мав 
місце знижений настрій, який був основним симп-
томом ініціального етапу депресії; це значуще 
(p<0,01) більше, ніж у сучасних пацієнтів. У паці-
єнтів групи А більшою також виявилася пошире-
ність ідей самоприниження і самозвинувачення, 
емоційної лабільності та когнітивних порушень. 
Натомість, у сучасних пацієнтів більшою вияви-
лася поширеність проявів тривоги, страху, астені-
зації, апатії, обсесивної симптоматики, диссомній, 
соматовегетативної симптоматики і суїцидальних 
думок. У групі А значущі гендерні відмінності ви-
явлені лише для почуття тривоги і страху та со-
матовегетативної симптоматики, які були більшою 
мірою виражені у чоловіків.

Обговорення отриманих результатів. Ви-
явлені особливості ініціальної симптоматики до-
зволяють говорити про наявність клінічного пато-
морфозу ініціального етапу депресивних розладів, 
основними тенденціями якого є зменшення пито-
мої ваги «класичних» депресивних симптомів, на-
самперед, зниженого настрою і пов’язаних з цим 
ідей самоприниження і самозвинувачення, а також 
емоційної лабільності і когнітивних порушень при 
збільшенні поширеності тривожної, астенічної, 
апатичної, обсесивної, диссомнічної та соматове-
гетативної симптоматики. Це узгоджується з дани-
ми сучасних досліджень, які засвідчують тенден-
цію до розмивання клінічної картини афективних 
розладів, стирання класичних форм захворювань 
і тяжіння сучасних депресій до поліморфної симп-
томатики [12-15]. Спектр і поширеність клінічної 
симптоматики, виявлені у сучасних пацієнтів на іні-
ціальному етапі, підтверджують дані інших авторів 
щодо значної поширеності диссомнічних проявів, 

що виявляються майже в усіх пацієнтів з 
депресією, а також щодо значної ролі у 
клінічній феноменології первинних про-
явів депресії астенічної, апатичної та 
соматовегетативної симптоматики [16, 
17]. У деяких дослідженнях навіть об-
ґрунтовується необхідність включення 
диссомнічної та соматовегетативної 
симптоматики (насамперед, поширено-
го болю, головного болю та кардіальної 
симптоматики) до ключових симптомів 
депресивного розладу у зв’язку зі збіль-
шенням їх ролі у комплексній клінічній 
картині депресії [18, 19]. Водночас, у 
даному дослідженні були виявлені й 
певні відмінності у поширеності окремих 
симптомів, що можуть бути пояснені ге-
терогенністю вибірки, що включала як 
монополярні, так і біполярні депресії. 
Слід також мати на увазі, що ряд авто-

рів акцентують увагу на неоднорідності сучасної 
клінічної категорії «депресія» і пропонують зосе-
редитися на пошуку інструментів персоналізації 
профілю депресивної симптоматики з урахуван-
ням індивідуально-психологічних, патоперсоноло-
гічних та нейрокогнітивних характеристик, а також 
психіатричної і соматичної коморбідності [20, 21]. 
Результати даного дослідження доповнюють на-
явні дані щодо тенденцій клінічного патоморфозу 
ініціального етапу депресивних розладів, що слід 
враховувати при розробці діагностичних підходів 
щодо депресивних розладів на сучасному етапі. 

Висновки. Сучасні депресивні розлади під-
дані клінічному патоморфозу, що проявляється 
вже на ініціальному етапі захворювання. Клінічна 
картина ініціального етапу депресивних розладів 

Таблиця 3 – Симптоматика ініціального етапу депресивних роз-
ладів у пацієнтів, які зверталися за психіатричною допомогою у 
період 1971-1995 років

симптом чоловіки жінки разом
абс. % абс. % абс. %

Знижений настрій 114 99,1 120 99,2 234 99,2
Почуття тривоги, страху 94 81,7 80 66,1 174 73,7
Емоційна лабільність 94 81,7 80 66,1 174 73,7
Швидка втомлюваність 82 71,3 77 63,6 159 67,4
Апатія 11 9,6 30 24,8 41 17,4
Когнітивні порушення 78 67,8 66 54,5 144 61,0
Нав’язливі думки 63 54,8 49 40,5 112 47,5
Диссомнії 96 83,5 97 80,2 193 81,8
Ідеї самоприниження і 
самозвинувачення 102 88,7 88 72,7 190 80,5

Соматовегетативна 
симптоматика 62 53,9 41 33,9 103 43,6

Суїцидальні думки 73 63,5 69 57,0 142 60,2
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на сучасному етапі характеризується поєднанням 
афективної, диссомнічної та соматовегетативної 
симптоматики, при цьому у чоловіків спостеріга-
ється переважання у чоловіків емоційної лабіль-
ності та ідей самоприниження і самозвинувачення, 
а у жінок – проявів тривоги, страху, апатії, когнітив-
них порушень, обсесивної та соматовегетативної 
симптоматики. Основними предикторами депре-
сивного розладу на ініціальному етапі є знижений 
настрій, диссомнії, прояви тривоги, страху, астені-
зації та соматовегетативної симптоматики. Ключо-
вими тенденціями клінічного патоморфозу депре-
сивних розладів на ініціальному етапі є зменшен-
ня виразності власне депресивної симптоматики, 

афективної лабільності та когнітивних порушень, 
та збільшення проявів тривоги і страху, на тлі по-
силення у клінічній картині проявів апатії, астені-
зації, обсесивних проявів, диссомній, соматове-
гетативної симптоматики і суїцидальних думок, 
із загальною тенденцією до посилення гендерної 
диференціації клінічної симптоматики депресив-
них розладів. Виявлені закономірності можуть ви-
користовуватися для ранньої діагностики депре-
сивних розладів.

Перспективи подальших досліджень 
пов’язані із розробкою сучасних методів ранньої 
діагностики депресивних розладів, а також у по-
шуку шляхів профілактики депресій.
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УДК 616.895.1-616.895.6
НЕКОТОРЫЕ ПРЕДИКТОРЫ ДЕПРЕссИВНЫх РАссТРОЙсТВ 
В КОНТЕКсТЕ КЛИНИЧЕсКОГО ПАТОМОРФОЗА
Белов А. А.
Резюме. Цель. Рассмотреть особенности клинической симптоматики инициального этапа 

депрессивных расстройств в сравнительном аспекте в контексте клинического патоморфоза.
Объект и методы. Анализ медицинской документации 236 пациентов и клинического обследова-

ния 245 пациентов с депрессивными расстройствами. 
Результаты. Установлено преобладание в клинической картине современных депрессивных рас-

стройств сниженного настроения (всего у 91,4% пациентов, у 91,6% мужчин и у 91,3% женщин, p>0,05), 
диссомний (соответственно 93,1%, 92,5% и 93,5%, p<0,05), тревоги, страха (соответственно 84,5%, 
78,5%, 89,1%, p<0,01), астении (соответственно 82,4%, 77,6% и 86,2%, p<0,05), соматовегетативной 
симптоматики (соответственно 82,9%, 77,6% и 87,0%, p<0,01), апатии (соответственно 78,8%, 69,2% 
и 86,2%, p<0,01) и идей самоуничижения и самообвинения (соответственно 69,8%, 72,9% и 67,4%, 
p<0,01), и относительно незначительной распространенности обсессивной симптоматики (соответ-
ственно 55,1% , 54,2% и 55,8%, p<0,05), эмоциональной лабильности (соответственно 51,0%, 54,2% 
и 48,6%, p<0,01) и когнитивных нарушений (соответственно 45,3%, 43,9% и 46,4%, p<0,05) с преоб-
ладанием у мужчин эмоциональной лабильности и идей самоуничижения и самообвинения, а у жен-
щин – проявлений тревоги, страха, апатии, когнитивных нарушений, обсессивной и соматовегетатив-
ной симптоматики, что дает основания считать основными предикторами депрессивного расстройства 
на инициальном этапе сниженное настроение, диссомнии, проявления тревоги, страха, астенизации и 
соматовегетативной симптоматики. Клинический патоморфоз инициального этапа депрессивных рас-
стройств заключается в значимом уменьшении в клинической картине проявлений сниженного настро-
ения, идей самоуничижения и самообвинения, эмоциональной лабильности и когнитивных нарушений, 
и увеличению проявлений тревоги, страха, астенизации, апатии, обсессивной симптоматики и диссом-
ний, соматовегетативной симптоматики и суицидальных мыслей, при существенно большей гендерной 
дифференциации клинической симптоматики депрессий. 

Выводы. Выявленные закономерности укладываются в общую тенденцию к полиморфности и 
клинической недиференцированности современных депрессивных расстройств, значительной ра-
спространенности у пациентов расстройств сна, астенической, апатической и соматовегетативной 
симптоматики, что требует пересмотра диагностических стратегий и индивидуализации диагностики 
депрессий. Выявленные закономерности могут использоваться для ранней диагностики депрессивных 
расстройств и профилактики депрессий.

Ключевые слова: депрессивные расстройства, патоморфоз, клиническая симптоматика.

UDC 616.895.1-616.895.6
Some Predictors of Depressive Disorders in the Context of Clinical Patomorphosis
Belov O. O.
Abstract. The purpose of the study was to study the clinical and psychopathological phenomenology of 

the initial stage of depressive disorders in the context of clinical pathomorphosis.
Materials and methods. Features of clinical symptoms of the initial stage of depressive disorders in the 

comparative aspect in the context of clinical pathomorphosis based on the analysis of medical records of 236 
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patients who were treated for depressive disorders in 1971-1995 (ICD-9 codes 296.1, 296.3) and clinical ex-
amination of 245 patients with depressive disorders in 2015-2019 (ICD-10 codes F 31.3, F 31.4, F 32.0, F 32.1, 
F 32.2, F 33.0, F 33.1, F 33.2) are considered. 

Results and discussion. It was established that there is a predominance in the clinical picture of mod-
ern depressive disorders of low mood (in general in 91.4% of patients, 91.6% of men and 91.3% of women, 
p>0.05), dyssomnia (93.1%, 92.5% and 93.5%, respectively, p>0.05), anxiety, fear (84.5%, 78.5%, 89.1%, re-
spectively, p<0.01), asthenia (82.4%, 77.6% and 86.2%, respectively, p>0.05), somatic vegetative symptoms 
(82.9%, 77.6% and 87.0%, respectively, p<0.01), apathy (78.8%, 69.2% and 86.2%, respectively, p<0.01) and 
ideas of self-humiliation and self-blame (69.8%, 72.9% and 67.4%, respectively, p<0.01), and the relatively 
low prevalence of obsessive symptoms (55.1%, 54.2% and 55.8%, respectively, p<0.05), emotional lability 
(51.0%, 54.2% and 48.6%, respectively, p<0.01) and cognitive impairment (45.3%, 43.9% and 46.4%, respec-
tively, p<0.05) with a predominance of emotional lability and ideas of self-humiliation and self-blame in men, 
and manifestations of anxiety, fear, apathy, cognitive impairment, obsessive and somatic vegetative symp-
toms in women, which gives grounds to consider that the main predictors of depressive disorder at the initial 
stage of low mood are dyssomnia, anxiety fear, asthenia and somatic vegetative symptoms. The revealed fea-
tures suggest the presence of a clinical pathomorphosis of depressive disorders. The clinical pathomorphosis 
of the initial stage of depressive disorders is in a significant reduction in the clinical picture of low mood, ideas 
of self-abasement and self-blame, emotional lability and cognitive impairment, and an increase in anxiety, fear, 
asthenia, apathy, obsessive symptoms and obsessive-compulsive symptoms, with significantly greater gender 
differentiation of clinical symptoms of depression. 

Conclusion. The identified patterns are embedded in the general trend towards polymorphism and clini-
cal undifferentiation of modern depressive disorders, significant involvement of patients with sleep disorders, 
asthenic, apathetic and somatic vegetative symptoms, which requires revision of diagnostic strategies and 
individualization of diagnosis. The identified patterns can be used for early diagnosis of depressive disorders 
and prevention of depression.

Keywords: depressive disorders, pathomorphosis, clinical symptoms.
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