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1. Вступ
Ендокринологічні захворювання – це окрема 

область клінічної медицини. Виникнення ендокри-
нопатій призводить до тяжких соматичних розладів, 
однак можливість замісної терапії дозволяє у значній 
мірі коректувати стан фізичного здоров’я. 

Щитовидна залоза (ЩЗ) виробляє тиреоїдні 
гормони, які відповідають за швидкість перебігу ме-
таболічних процесів, фізичну та розумову активність, 
сон, масу тіла, роботу серцево-судинної, шлунко-
во-кишкової, дихальної систем, впливають на ре-
продуктивну функцію. Гіпофункція ЩЗ обумовлює 
нестачу тиреоїдних гормонів та розвиток синдрому 
гіпотиреозу, тоді як гіперфункція навпаки характе-
ризується їх надмірною продукцією з формуванням 
стану тиреотоксикозу. Найбільш частими причинами 
гіпотиреозу є аутоімунний тиреоїдит, стани після 

оперативного лікування ЩЗ, терапії радіоактивним 
йодом [1]. Розвиток гіпертиреозу обумовлюється 
наявністю дифузного та вузлового токсичного зобу, 
тиреотоксичної аденоми [2]. 

Захворюваність на гіпотиреоз в Україні зро-
стає та становить 22,1 на 100 тис. населення, частота 
зустріваності серед жінок – 1,4–2 %, поміж чолові- 
ків – 0,2 %. Найбільша поширеність гіпотиреозу 
визначається у осіб понад 60 років: реєструється у 
6 % жінок та 2,5 % – чоловіків [1]. Захворюваність 
на тиреотоксикоз – 13,6 осіб на 100 тис. населення, 
щорічний приріст досягає 4,7 %. Гіпертиреоз у жінок 
виникає у 5 разів частіше, ніж у чоловіків [2]. 

Поряд з соматичними симптомами захворю-
вання у хворих на ендокринологічну патологію реє-
струються різноманітні порушення психічного функ-
ціонування, які вражають емоційну, поведінкову 
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та когнітивну сферу пацієнтів. Психічна складова 
тиреопатій може проявлятися як супровідний фон 
основного захворювання, так і виступати на перший 
план, тобто досягати рівня провідного дезадаптую-
чого фактору.

Актуальними залишаються питання реагу-
вання хворого на діагноз та лікування. Наявність 
у пацієнта психопатологічних реакцій та станів, 
обумовлених соматичною патологією, може значно 
ускладнювати та знижувати ефективність медичних 
заходів.

2. Обґрунтування дослідження
Існують дані щодо розвитку гормональної 

дисфункції ЩЗ на фоні психічного стресу [3], ри-
зику розвитку біполярного розладу у пацієнтів 
з гіпертиреоїдизмом [4], зниження якості життя 
пацієнтів з тиреоїдними захворюваннями [5]. Од-
нак найбільше публікацій зосереджено на клініч-
но виражених порушеннях психічної сфери – де-
пресивних, тривожних, когнітивних розладах, що 
супроводжують синдроми гіпотиреозу [6–10] та 
гіпертиреозу [11–15], тоді як поза увагу залиша-
ється потужний пласт донозологічних станів, які 
характеризують психологічну дезадаптацію осіб з 
тиреопатіями. 

Зміни у психічному стані при захворюваннях 
ЩЗ є облігатними симптомами перебігу хвороби, що 
робить вивчення медико-психологічних аспектів не 
менш важливими, ніж соматична терапія. 

3. Мета дослідження 
Обґрунтування заходів медико-психологічної 

допомоги на основі вивчення особливостей психое-
моційної сфери, копінгу, типу реагування на захво-
рювання, соматогенної віктимності та якості життя 
жінок з тиреопатіями.

4. Методики та контингент обстежуваних
Дослідження проводилося на базі Харків-

ської обласної клінічної лікарні. Комплексне об-
стеження включало клініко-психологічне і психо-
діагностичне дослідження. Особливості клінічних 
проявів та вираженості патологічної тривоги та 
депресії оцінювали двохкроковою процедурою: 
спочатку аналізували суб’єктивні відчуття паці-
єнток за допомогою Госпітальної шкали оцінки 
депресії та тривоги HADS, потім наявні результати 
порівнювали з об’єктивними даними, отриманими 
з використанням клінічних рейтингових шкал  
М. Гамільтона для оцінки тривоги – HARS та де-
пресії – HDRS [16]. Окремо досліджували спектр 
психоемоційних переживань за опитувальником 
самооцінки емоційного стану (Н. О. Марута, 2001) 
[17]. Прояви астенії були вивчені за допомогою 
MFI-20 [16]. Для визначення стрес-долаючої пове-
дінки було застосовано методику для психологічної 
діагностики копінг-механізмів E. Heim [18], типу 
реагування на захворювання – методику ТОБОЛ 
[19]. За допомогою методики дослідження схиль-

ності до віктимної поведінки О. О. Андроннікової 
[20], модифіковану для опитуваних дорослого віку, 
виявлені особливості соматогенної віктимності. 
Якість життя оцінювалася за методикою дослі-
дження якості життя Mezzich [21].

У дослідженні прийняли участь жінки з захво-
рюваннями ЩЗ – група з тиреопатіями (ГТ), які су-
проводжувалися її гіпер- (59 пацієнток, група 1 – Г1) 
та гіпофункцією (54 хворих, група 2 – Г2). Для порів-
няння було сформовано групу з соматично здорових 
жінок (50 осіб, контрольна група – КГ). Середній вік 
опитуваних становив 38,6±4,5 років. 

У Г1 тиреотоксикоз був викликаний дифузним 
(84,7 %) та вузловим токсичним зобом (15,3 %), у Г2  
гіпотиреоз обумовлювався наявністю хронічного ау-
тоімунного тиреоїдиту (92,6 %) та як наслідок прове-
деного оперативного втручання на ЩЗ (7,4 %). Три-
валість захворювання ЩЗ становила 1,8±0,9 років у 
Г1 та 2,4±1,2 років у Г2.

Критеріями включення були наявність пато-
логії ЩЗ з клінічно підтвердженою недостатньою 
(гіпотиреоз) чи надмірною (гіпертиреоз) продукцією 
тиреоїдних гормонів. З дослідження виключалися 
пацієнтки з супутніми хронічними соматичними 
захворюваннями з тяжким чи прогресуючим перебі-
гом, хворі з психічними розладами в анамнезі.

5. Результати дослідження
У табл. 1–7 наведені результати вивчення пси-

хоемоційного стану, астенії, поведінкових патернів, 
типу реагування на захворювання якості життя 
пацієнток з тиреоендокринопатіями. Табл. 8 описує 
загальні та специфічні мішені медико-психологічно-
го впливу для жінок з різними типами гормональної 
дисфункції щитовидної залози.

Таблиця 1
Структура депресії за тривоги HADS

Депресія Тривога
Н СК К Н СК К

%±m %±m
Г1 0 22,0±4,1 78,0±4,1 0 11,9±3,2 88,1±3,2
Г2 0 0 100 0 40,7±4,9 59,3±4,9
КГ 72,0±4,5 28,0±4,5 0 66,0±4,7 34,0±4,7 0

Примітка: Н – норма, СК – субклінічний рівень, К – клінічний рівень 
вираженості показника

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів залежно від вираженості проявів 

депресії (за HDRS), %±m 
HDRS Вира-

женість СК ЛТ СТ Т

Г1 0 61,0±4,9 39,0±4,9 0 15,1±3,7*

Г2 0 40,7±4,9 51,9±5,0 7,4±2,6 19,0±5,1*

КГ 88,0±3,2 12,0±3,2 0 0 7,3±1,7*
Примітка: СК – субклінічний рівень, ЛТ – легкий ступінь тяжкості, 
СТ – середній ступінь тяжкості, Т – тяжкий рівень
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Таблиця 3
Розподіл пацієнток залежно від вираженості проявів тривоги (за HARS), %±m 

HARS Вираженість СК ТС ТР
Г1 10,2±3,0 81,4±3,9 8,5±2,8 16,0±5,2*
Г2 51,9±50 48,1±5,0 0 11,0±4,9*
КГ 84,0±3,7 16,0±3,7 0 7,6±2,8*

Примітка: СК – субклінічний рівень, ТС – тривожний стан, ТР – тривожний розлад, * – р˂0,05
Таблиця 4

Вираженість астенії у обстежуваних групах, х±σ
Шкали Г1, n=59 Г2, n=54 КГ, n=50

Загальна астенія 11,2±3,2 17,0±3,5 8,1±2,5
↓ активності 8,5±2,6 15,6±2,7 7,0±2,8
↓ мотивації 8,1±2,3 15,9±3,7 6,5±2,4

Фізична астенія 11,1±2,9 16,5±3,8 8,0±3,5
Психічна астенія 10,1±2,9 17,0±4,3 6,5±2,4

Загальний показник 48,9±11,0 81,9±16,8 36,2±11,8

Таблиця 5
Структура копінг-механізмів у пацієнток з тиреопатіями та соматично здорових жінок 

ГТ, n=113 КГ, n=50
Тип

Г1, n=59 Г2, n=54
А %±m А %±m А %±m А %±m

Когнітивні копінг-механізми
а) адаптивні

16 14,2±3,5 10 20,0±4,0 Установка самоцінності 10 16,9±3,8 6 11,1±3,1
9 8,0±2,7 6 12,0±3,2 Проблемний аналіз 6 10,2±3,0 3 7,4±2,6
9 8,0±2,7 8 16,0±3,7 Збереження самообладання 3 5,1±2,2 6 11,1±3,1
34 30,1±4,6 24 48,0±5,0 Всього 19 32,2±4,7 15 27,7±4,5

б) умовно адаптивні
27 23,9±4,3 10 20,0±4,0 Надавання смислу 17 28,8±4,5 10 18,5±3,9
12 10,6±3,1 7 14,0±3,5 Відносність 5 8,5±2,8 7 13,0±3,4
5 4,4±2,1 1 2,0±1,7 Релігіозність 2 3,4±1,8 3 5,6±2,3

44 38,9±4,9 18 36,0±4,8 Всього 24 40,7±4,9 20 37,0±4,8
в) неадаптивні

19 16,8±3,7 3 6,0±2,4 Розгубленість 9 15,3±3,6 10 18,5±3,9
5 4,4±2,1 1 2,0±1,7 Ігнорування 2 3,4±1,8 3 5,6±2,3
4 3,5±1,8 3 6,0±2,4 Смирення 1 1,7±1,3 3 3,7±1,9
7 6,2±2,4 1 2,0±1,7 Дисимуляція 4 6,8±2,5 3 5,6±2,3
35 31,0±4,6 8 16,0±3,7 Всього 16 27,1±4,4 19 35,2±4,8

Емоційні копінг-механізми
а) адаптивні

17 15,0±3,6 13 26,0±4,4 Оптимізм 9 15,3±3,6 8 14,8±3,6
16 14,2±3,5 10 20,0±4,0 Протест 10 16,9±3,8 6 11,1±3,1
33 29,2±4,5 23 46,0±5,0 Всього 19 32,2±4,7 14 25,9±4,4

б) умовно адаптивні
37 32,7±4,7 12 24,0±4,3 Емоційне розрядження 20 33,9±4,7 17 31,5±4,6
19 16,8±3,7 6 12,0±3,2 Пасивна кооперація 8 13,6±3,4 11 20,4±4,0
56 49,6±5,0 18 36,0±4,8 Всього 28 47,5±5,0 28 51,9±5,0

в) неадаптивні
8 7,1±2,6 0 – Самозвинувачення 4 6,8±2,5 4 7,4±2,6
6 5,3±2,2 6 12,0±3,2 Пригнічення емоцій 2 3,4±1,8 4 7,4±2,6
5 4,4±2,1 3 6,0±2,4 Покірність 1 1,7±1,3 4 7,4±2,6
5 4,4±2,1 0 – Агресивність 5 8,5±2,8 0 –

24 21,2±4,1 9 18,0±3,8 Всього 12 20,3±4,0 12 22,2±4,2
Поведінкові копінг-механізми

а) адаптивні
21 18,6±3,9 13 22,0±4,1 Звернення 10 16,9±3,8 11 20,4±4,0
10 8,8±2,7 6 12,0±3,2 Співробітництво 6 10,2±3,0 4 7,4±2,6
6 5,3±2,2 5 10,0±3,0 Альтруїзм 4 6,8±2,5 2 3,7±1,9
37 32,7±4,7 24 48,0±5,0 Всього 20 33,9±4,8 17 31,5±4,6

б) умовно адаптивні
27 23,9±4,3 9 18,0±3,8 Компенсація 15 28,8±4,5 12 22,2±4,2
19 16,8±3,7 7 14,0±3,5 Відволікання 9 15,3±3,6 10 18,5±3,9
9 8,0±2,7 6 12,0±3,2 Конструктивна активність 6 10,2±3,0 3 5,6±2,3
55 48,7±5,0 22 44,0±5,0 Всього 30 50,8±5,0 25 46,3±5,0

в) неадаптивні
12 10,6±3,1 2 6,0±2,4 Відступ 5 8,5±2,8 7 13,0±3,4
9 8,0±2,7 2 6,0±2,4 Активне уникнення 4 6,8±2,5 5 9,3±3,9
21 18,6±3,9 4 8,0±2,7 Всього 9 15,3±3,6 12 22,2±4,2

Примітка: А – абсолютне число
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Таблиця 6
Типи реагування на захворювання у жінок з гіпертиреозом та гіпотиреозом

ГТ, n=113 КГ, n=50
Тип

Г1, n=59 Г2, n=54

А %±m А %±m А %±m А %±m

Адаптивний блок

0 – 5 10,0±3,0 Гармонічний 0 – 0 –

1 0,9±0,9 8 16,0±3,7 Ергопатичний 1 1,7±1,3 0 –

10 8,8±2,8 7 14,0±3,5 Анозогнозичний 4 6,8±2,5 6 11,1±3,1

11 9,7±3,0 20 40,0±4,9 Всього 5 8,5±2,8 6 11,1±3,1

Блок інтрапсихічної дезадаптації 

10 8,8±2,8 2 4,0±2,0 Тривожний 6 10,3±3,0 4 7,4±2,6

7 6,2±2,4 0 – Іпохондричний 1 1,7±1,3 6 11,1±3,1

8 7,1±2,6 4 8,0±2,7 Невротичний 5 8,5±2,8 3 5,6±2,3

2 1,8±1,3 0 – Меланхолічний 0 – 2 3,7±1,9

3 2,7±1,6 0 – Апатичний 0 – 3 5,6±2,3

8 7,1±2,6 4 8,0±2,7 Ергопатично-тривожний 6 10,2±3,0 2 3,7±1,9

1 0,9±0,9 3 6,0±2,4 Ергопатично-невротичний 1 1,7±1,3 0 –

5 4,4±2,1 3 6,0±2,4 Тривожно-невротичний 5 8,5±2,8 0 –

7 6,2±2,4 0 – Тривожно-іпохондричний 1 1,7±1,3 6 11,1±3,1

5 4,4±2,1 0 – Невротично-іпохондричний 0 – 5 9,3±2,9

56 49,6±5,0 16 32,0±4,7 Всього 25 42,4±4,9 31 33,3±4,7

Блок інтерпсихічної дезадаптації

10 8,8±2,8 4 8,0±2,7 Сензитивний 6 10,3±3,0 4 7,4±2,6

3 2,7±1,6 0 – Егоцентричний 3 5,1±2,2 0 –

3 2,7±1,6 0 – Паранояльний 2 3,4±1,8 1 1,9±1,3

3 2,7±1,6 0 – Дисфоричний 3 5,1±2,2 0 –

6 5,3±2,2 6 12,0±3,2 Ергопатично-сензитивний 2 3,4±1,8 4 7,4±2,6

25 22,1±4,2 10 20,0±4,0 Всього 16 27,1±4,4 9 16,7±3,7

Поєднана дезадаптація 

12 10,6±3,1 3 6,0±2,4 Тривожно-сензитивний 6 10,2±3,0 6 11,1±3,1

6 5,3±2,2 1 2,0±1,4 Невротично-сензитивний 4 6,8±2,5 2 3,7±1,9

3 2,7±1,6 0 – Тривожно-дисфоричний 3 5,1±2,2 0 –

21 18,6±3,9 4 8,0±2,7 Всього 13 22,0±4,1 8 14,8±3,6
Примітка: А – абсолютне число

Таблиця 7
Параметри якості життя у пацієнток з тиреопатіями та соматично здорових жінок, х±σ

ГТ, n=113 КГ, n=50 Шкали Г1, n=59 Г2, n=54

4,9±1,1* 7,0±0,9* Фізичне благополуччя 5,0±1,1 4,8±1,0

5,3±1,1* 7,1±1,0* Психологічне благополуччя 5,4±1,1 5,2±1,0

7,6±1,0* 9,6±0,7* Самообслуговування та незалежність у діях 7,8±1,1* 7,3±0,6*

6,2±0,9* 8,8±1,0* Працездатність 6,6±0,8* 5,9±0,8*

6,4±0,7* 7,4±1,0* Міжособистісна взаємодія 6,4±0,9 6,4±0,5

6,5±1,1 6,7±0,8 Соціо-емоційна підтримка 6,3±1,2 6,6±1,0

5,3±0,7* 6,0±0,7* Суспільна та службова підтримка 5,1±0,9* 5,6±0,5*

6,0±1,1* 7,0±1,3* Самореалізація 6,2±1,2 5,8±1,0

6,1±0,7* 6,9±0,9* Духовна реалізація 6,2±0,7 6,1±0,8

6,2±0,7* 7,4±1,0* Загальне сприйняття якості життя 6,3±0,7 6,1±0,5

Примітка: * – р˂0,05
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Таблиця 8
Мішені медико-психологічного впливу у жінок з ендокринопатіями ЩЗ 

Загальні мішені впливу
Спеціальні мішені та інтервенції

Особи з гіпертиреозом Особи з гіпотиреозом

Актуальна психологічна про-
блематика

Виявлення спектру психологічних проблем у конкретної особи
Визначення найбільш уражених сфер життєдіяльності (особистісної, психосоціальної)
Розкриття змісту психологічних труднощів
Усвідомлення механізмів формування психологічних проблем 
Визначення шляхів подолання психологічних негараздів
Формування активної та відповідальної позиції щодо власної життєвої ситуації 

Міжособистісна напруга
Конфлікти з оточуючими та медперсоналом
Соціальна стигматизація
Дистанціювання оточення

Залежність від близького оточення
Реакція на зміни зовнішнього вигляду
Низька самопродуктивність
Пасивність

Психопатологічні депресивні 
прояви

Психопатологічна тривога
Виражена астенія 

Психоосвіта щодо взаємозв’язків ендокринної патології та психічної сфери (психобіологічний 
фактор, психоендокринний синдром)
Формування критичного відношення щодо наявних змін у психічній сфері
Навчання саморегуляції психічного стану 
Психопрофілактика вторинної психологічної дезадаптації обумовленої змінами у психічній сфері 
Визначення потреби у консультації лікаря-психіатра та призначенні фармакотерапії

Переважання негативних емоцій над позитив-
ними 
Домінування емоцій тривожного кола
Висока вираженість психопатологічної тривоги

Зниження амплітуди емоцій
Інтенсифікація тривожно-депресивних емоцій
Висока вираженість депресивних проявів
Астено-депресивний симптомокомплекс

Неадаптивний емоційний, 
когнітивний та поведінковий 

копінг

Підвищення усвідомлення особою власних особливостей подолання стресу та ролі у протистоянні 
стресу
Розбір найбільш типових ситуацій з неадаптивними механізмами копінгу в аспекті пошуку ефек-
тивних шляхів вирішення проблемних ситуацій
Поведінковий тренінг, орієнтований на застосування адаптивних варіантів копінгу
Психокорекція неадаптивних когнітивних стереотипів

Копінг-механізми
Розгубленості
Низьке самообладання
Емоційного розрядження 
Самозвинувачення 
Агресивності
Низького альтруїзму

Копінг-механізми
Розгубленості 
Емоційного розрядження
Пасивної кооперації
Самозвинувачення 
Відступу
Активного уникнення
Низького альтруїзму

Неадаптивні типи реагування 
на захворювання

Психоосвіта щодо психології хворого та важливості прихильності до терапії
Психокорекція неадаптивних емоційних та поведінкових реакцій під час терапевтичного процесу
Мотивація на лікування
Формування установки на партнерську взаємодію з медичним персоналом

Типи реагування
Тривожний
Сензитивний 
Тривожно-сензитивний
Невротичний 
Дисфоричний
Егоцентричний 
Паранояльний 

Типи реагування
Іпохондричний 
Тривожно-іпохондричний
Тривожно-сензитивний
Невротично-іпохондричний
Меланхолічний 
Апатичний 

Соматогенна віктимність

Визначення особливостей соматогенної віктимності у конкретної особи з виявленням основних 
чинників психогенезу та їх наступною психокорекцією

Схильність до агресивної, самопошкоджуючої і 
саморуйнівної віктимної поведінки

Схильність до залежної і безпомічної, некритич-
ної віктимної поведінки

Міжособистісна та сімейна 
взаємодія 

Психоосвіта для членів сім’ї пацієнток з метою психопрофілактики вторинних психологічних змін 
на фоні психічної нестабільності 
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Виявлено, що у жінок з тиреопатіями наявний 

широкий спектр психологічної проблематики, що 
включав особистісні, психосоціальні та терапієобу-
мовлені труднощі. Психогенез особистісних проблем 
обумовлювався усвідомленням негативних щодо 
життя наслідків захворювання, змінами зовнішньо-
го вигляду, порушеннями у когнітивній, емоційній 
та поведінковій сферах в наслідок хвороби (в тому 
числі як прояву психоендокринного синдрому), кан-
церофобічними переживаннями.

Психосоціальні проблеми були викликані по-
силенням міжособистісної напруженості, зростан-
ням потреби у сторонній емоційній підтримці, зни-
женням соціальної активності, кола спілкування, 
погіршенням працездатності, труднощами у профе-
сійній сфері.

Терапієобумовлені проблеми спричинялися 
хронічним перебігом захворювання та розвитком 
ускладнень, необхідністю постійної замісної терапії і 
прийому лікарських засобів, обмеженнями, пережи-
ваннями щодо побічної дії медикаментів, витратами, 
пов’язаними з діагностикою та лікуванням, постій-
ного моніторингу свого стану.

Психологічна проблематика по-різному прояв-
лялася поміж жінок з різними видами гормональної 
дисфункції. Для жінок з гіперфункцією ЩЗ провід-
ними проявами дезадаптації були міжособистісне 
напруження, соціальна стигматизація та дистанцію-
вання мікросоціального оточення, конфлікти з мед-
персоналом, зниження прихильності до лікування; 
хворих з гіпофункцією – зростання вимог до най-
ближчого оточення, зниження самопродуктивності, 
пасивна позиція щодо терапії, обтяженість пережи-
ваннями стосовно ускладнень хвороби.

Гормональний дисбаланс ЩЗ змінював спектр 
та інтенсивність психоемоційних переживань у сто-
рону астенічних (негативних) емоцій, вираженість 
та структура яких різнилася залежно від типу гор-
мональної дисфункції. У жінок з гіперфункцією ЩЗ 
були виражені негативні емоції (0,54 – стенічні та 
0,50 балів астенічні у Г1; відповідно 0,83 та 0,32 бали 
в КГ) та наявний акцент на переживання тривожного 
кола – тривога (2,4±0,8 балів), боязнь (1,5±0,8 балів), 
страх (1,5±0,9 балів), для пацієнток з гіпофункцією 
притаманними були зниження амплітуди (0,27 балів 
у Г2 vs 0,52 у Г1 і 0,53 балів у КГ) та інтенсифі-
кація тривожно-депресивних емоцій – байдужості 
(1,28±0,87 балів), тривоги (1,02±0,90 балів), засмучен-
ня (0,97±0,62 балів), образи (0,95±0,65 балів), страху 
(0,80±0,77 балів), боязні (0,72±0,64 балів), незадово-
лення (0,70±0,62 балів), печалі (0,62±0,48 балів). 

Самооцінка психоемоційного стану за HADS 
виявила у жінок з ендокринною патологією прояви 
психопатологічної тривоги та депресії, які знахо-
дилися у діапазоні клінічно виражених, з вищими 
показниками тривоги у пацієнток з гіпертиреозом 
(16,9±3,7 балів у Г1 та 11,2±3,1 балів у Г2, р˂0,05), 
і депресії – з гіпотиреозом (13,9±3,8 балів у Г1 та 
18,9±2,9 балів у Г1, р˂0,05). У КГ рівні депресії та 

тривоги від норми відхилялися незначно (7,1±1,8 та 
7,2±2,3 балів).

Поміж пацієнток з ендокринопатіями ЩЗ була 
більшою кількість осіб з проявами депресії та три-
воги, що досягали клінічного рівня, у порівнянні з 
соматично здоровими жінками (табл. 1). Клінічний 
рівень депресивних симптомів виявлено у 100 % 
пацієнток з гіпотиреозом та 78 % – гіпертиреозом, на 
відміну від опитуваних КГ, де зареєстровано лише 
субклінічну депресію у 26 % осіб. Показники психо-
патологічної тривоги на клінічному рівні виявлено у 
88,1 % пацієнток з гіпертиреозом та 59,3 % – з гіпоти-
реозом, на субклінічному – 11,9 % та 40,7 % опитува-
них. У соматично здорових жінок зафіксовано лише 
субклінічну тривогу у 34 % осіб, 66 % респондентів 
виражених симптомів тривоги не виявляли.

Об’єктивне дослідження психоемоційної сфери 
також виявило вищі показники депресивного та три-
вожного стану у пацієнток з тиреопатіями (табл. 2, 3). 
Вираженість депресивних проявів у осіб з дисфунк-
цією ЩЗ значно перевищувала нормативні показни- 
ки і у жінок з гіпертиреозом корелювала з депресією 
легкого (15,1±3,7 балів), а пацієнток з гіпотиреозом –  
середнього ступеню тяжкості (19,0±5,1 балів). Пси-
хопатологічна тривога у хворих з патологією ЩЗ 
знаходилися на рівні тривожного стану з більшою 
вираженістю у жінок з синдромом гіпертиреозу 
(16,0±5,2 балів у Г1 та 11,0±4,9 балів у Г2, р˂0,05). У 
КГ вираженість депресивних та тривожних проявів 
була значно нижчою і знаходилася на рівні норми 
(7,3±1,7 та 7,6±2,8 балів).

Для пацієнток з ендокринними розладами була 
характерною більша ураженість депресивними та 
тривожними станами. Депресивні прояви різного 
ступеню вираженості виявлено у 100 % хворих з 
тиреопатіями та лише у 12 % соматично здорових 
жінок (табл. 2). Депресивний стан у хворих на гіпер-
тиреоз формувався в основному за рахунок проявів 
депресії легкого (61 %), менше середнього ступеню 
(39 %), у пацієнток з гіпотиреозом переважав серед-
ній (51,8 %) та легкий (40,7 %) і був присутній тяжкий 
(7,4 %) ступені вираженості. Серед жінок КГ виявле-
но депресивні прояви лише легкого ступеню (12 %).

Тривожний стан виявлено у переважної кіль-
кості жінок з гіпертиреозом – 81,4 %, 48,1 % опи-
туваних з гіпотиреозом і лише у 16 % осіб з КГ. 
Субклінічний рівень тривоги зареєстровано у 84 % 
здорових жінок, 51,9 % опитуваних з гіпотиреозом 
та лише у 10,2 % пацієнток з гіпертиреозом. Вираже-
ність психопатологічної тривоги на рівні тривожного 
розладу зафіксовано лише у 8,5 % пацієнток з гіпер-
функцією ЩЗ. 

Депресивний симптомокомплекс у пацієнток 
з гіпо- та гіперпродукцією тиреоїдних гормонів мав 
відмінності: при гіпотиреозі провідними були гіпо-
тимія (3,0±0,6 балів), загальмованість (2,6±0,5 балів), 
іпохондрія (1,9±0,6 балів), загально-соматичні симп-
томи (1,8±0,7 балів), порушення сну (1,0±0,1 балів); 
при гіпертиреозі – депресивний настрій (1,8±0,6 ба-
лів), психічна та соматична тривога (2,7±0,9 та 2,5± 
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±0,7 балів), ажитація (2,4±0,7 балів), гастроінтестиналь-
ні симптоми (0,9±0,4 балів), безсоння (0,9±0,3 балів). 

Тривожний стан у жінок з гіпертиреозом 
формувався переважно за рахунок тривожного 
настрою (2,1±0,9 балів), вегетативних симптомів 
(2,0±0,6 балів), напруження (1,6±0,9 балів), сома-
тизації тривоги у вигляді гастроінтестинальних 
(1,1±0,7 балів) і серцево-судинних симптомів про-
явів (1,1±0,8 балів), супроводжувався гіпотимією 
(1,8±0,9 балів) та порушенням сну (1,3±0,8 балів). 
У пацієнток з гіпотиреозом провідними були ін-
телектуальні зрушення (1,4±0,6 балів), вегетативні 
(0,9±0,7 балів), сенсорні (1,1±0,8 балів), гастроін-
тестинальні симптоми (0,9±0,8 балів), інсомнія 
(1,1±0,8 балів) на фоні тривожно-депресивного на-
строю (0,6±0,7 та 2,7±0,9 балів). 

Вираженість астенії у пацієнток з дисфункці-
єю ЩЗ перевищувала норму і гостро проявлялася 
у хворих з гіпотиреозом (48,9±11,0 балів у Г1, 81,9± 
±16,8 балів у Г2 та 36,2±11,8 балів у КГ, табл. 4). У 
пацієнток з тиреопатіями високий та підвищений 
рівні астенії було виявлено відповідно у 66,7 % і  
33,3 % жінок з гіпотиреозом, та 8,5 % і 78 % опиту-
ваних з гіпертиреозом, на відміну від 0 % та 22 % у 
соматично здорових респонденток. 

Провідними компонентами астенічного симп-
томокомплексу у жінок з ендокринопатіями були 
загальна, фізична та психічна астенія, у жінок з гіпо-
тиреозом до них приєднувалися зниження активнос-
ті та мотивації. 

У структурі варіантів когнітивного копінгу 
серед опитуваних домінували механізми надавання 
смислу (23,9 % у ГТ та 20,0 % у КГ) та установка 
самоцінності (14,2 % та 20,0 %), табл. 5. Відмінним 
була більша частка опитуваних із реакцією розгубле-
ності на стрес серед жінок з патологією ЩЗ (16,8 % vs  
6,0 % у КГ) і збереження самообладання у соматично 
здорових жінок (16,0 % у КГ vs 8,0 % у ГТ). Вну-
трішньогруповий аналіз показав, що для пацієнток 
з гіпертиреозом були притаманні вищі показники 
самоцінності (16,9 % vs 11,1 %), проблемного аналі-
зу (10,2 % vs 7,4 %), приписування смислу (28,8 % 
vs 18,5 %) та дисимуляції (6,8 % vs 5,6 %), хворих з 
гіпотиреозом збереження самообладання (5,1 % vs  
11,1 %), відносності (8,5 % vs 13,0 %), релігіозності 
(3,4 % 5,6 %), розгубленості (15,3 % 18,5 %), ігнору-
вання (3,4 % 5,6 %) та смирення (1,7 % 3,7 %). 

Спільною рисою емоційного копінгу у дослі-
джуваних групах була психологічна трансформа-
ція психотравмуючого матеріалу переважно через 
емоційне розрядження, оптимізм та протест, однак 
відрізнялося їх співвідношення. У жінок з патологі-
єю ЩЗ була більшою доля емоційного розрядження 
(32,7 % у ГТ vs 24,0 % у КГ) на противагу оптимі-
стичному відношенню (15,0 % vs 26,0 %) та протесту 
у соматично благополучних жінок (14,2 % vs 20,0 %). 
Пацієнток з тиреопатіями також вирізняло наявність 
механізму самозвинувачення (7,1 % у ГТ vs 0 % у 
КГ), нижчі показники пригнічення емоцій (5,3 % vs 
12,0 %), у жінок з гіпотиреозом емоційний копінг 

характеризувався застосуванням пасивної кооперта-
ції (20,4 % у Г2, 13,6 % у Г1 та 12,0 % у КГ), хворі з 
гіпертиреозом відзначалися проявами агресивності 
у відповідь на стрес (8,5 % у Г1 та 0 % у Г2 та КГ) 
та відсутністю покірності (1,7 % у Г1 vs 7,4 % у Г2 та 
6,0 % у КГ).

Щодо поведінкового копінгу серед респон-
дентів провідними механізмами були звернення за 
допомогою (18,6 % у ГТ та 22,0 % у КГ) та компенса-
ція (23,9 % та 18,0 %), менше відволікання (16,8 % та  
14,0 %). Групу жінок з захворюваннями ЩЗ відрізня-
ли нижчі показники альтруїзму (5,3 % у ГТ vs 10,0 % 
у КГ), співробітництва (8,8 % vs 12,0 %), конструк-
тивної активності (8,0 % vs 12,0 %) та вищі відступу 
(10,6 % vs 6,0 %) і активного уникнення (8,0 % vs  
6,0 %). Поміж пацієнток з захворюваннями ЩЗ хворі 
з гіпертиреозом були менш схильними звертатися 
за допомогою (16,9 % у Г1 vs 20,4 % у Г2), та більш 
прихильними до співробітництва (10,2 % vs 7,4 %), 
проявів альтруїзму (6,8 % vs 3,7 %), конструктивної 
активності (10,2 % vs 5,6 %), компенсації (28,8 % vs 
22,2 %), а хворі з гіпотиреозом у більшій мірі засто-
совували відступ (8,5% vs 13,0%), активне уникнення 
(6,8 % vs 9,3 %), відволікання (15,3 % vs 18,5 %). 

За ступенем адаптивності у пацієнток з ти-
реопатіями у порівнянні з соматично здоровими 
жінками була меншою кількість осіб з адаптивними 
(30,1 % vs 48,0 %; 29,2 % vs 46,0 %; 32,7 % vs 44,0 %), 
та більшою з умовно адаптивними (38,9 % vs 36,0 %; 
49,6 % vs 36,0 %; 48,7 % vs 44,0 %) та неадаптивни-
ми варіантами стрес-долаючої поведінки (30,1 % vs  
16,0 %; 21,2 % проти 18,0 %; 18,6 % vs 12,0 %, табл. 6). 
Скомпрометованими були усі сфери стрес-долаючої 
поведінки, з більшою вираженістю когнітивної та 
поведенкової неспроможності у пацієнток з гіпоти-
реозом, емоційної – гіпертиреозом.

У пацієнток з тиреопатіями була більшою част-
ка опитуваних з інтрапсихічною (49,6 % vs 32,0 %)  
і поєднаною дезадапацією (18,6 % vs 8,0 %), та мен-
шою з адаптивними типами реагування на захворю-
вання у порівнянні з соматично здоровими жінками 
(9,7 % vs 40,0 %). Показники за інтерпсихічною де-
задаптацією суттєво не відрізнялись (22,1 % у ГТ та 
20,0 % у КГ). Внутрішьногрупові відмінності вира-
жалися у переважанні типів з порушенням інтрапси-
хічної адаптації у жінок з гіпотиреозом (57,4 % vs 
42,4 %), та інтерпсихічної та поєднаної – у пацієнток 
з гіпертиреозом (27,1 % vs 16,7 % та 22,0 % vs 14,8 %). 

Повідними типами реагування на хворобу у 
хворих осіб з тиреопатіями в цілому були тривожно- 
сензитивний (10,6 %), тривожний (8,8 %), сензитив-
ний (8,8 %) та анозогнозичний (8,8 %), здорових жі-
нок – ергопатичний (16,0 %), анозогнозичний (14,0 %), 
ергопатично-сензитивний (12,0 %) та гармонічний 
типи (10,0 %).

Внутрішньогрупові особливості реагування на 
захворювання полягали у тому, що у пацієнток з 
гіпотиреозом домінували тривожний (10,3 %), сензи-
тивний (10,3 %), тривожно-сензитивний (10,3 %), ер-
гопатично-тривожний (10,3 %) та невротичний типи  
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(8,5 %), жінок з гіпотиреозом – анозогнозичний (11,1 %), 
іпохондричний (11,1 %), тривожно-іпохондричний 
(11,1 %), тривожно-сензитивний (11,1 %) та невротич-
но-іпохондричний типи (9,3 %). 

У пацієнток з тиреопатіями виявлені відсутні 
у здорових опитуваних такі варіанти реагування 
на хворобу як меланхолічний (1,8 %), апатичний  
(2,7 %), егоцентричний (2,7 %), паранояльний (2,7 %) 
та дисфоричний типи (2,7 %). 

Даний розподіл вказував на формування у 
осіб з хронічною патологією дезадаптивних станів 
на особистісному та міжперсональному рівнях. По-
рушення адаптації мають відмінності, обумовлені 
видом гормональної дисфункції: афективна ском-
прометованість пацієнток з гіпертиреозом у вигляді 
виражених тривожно-депресивних реакцій провокує 
трансляцію дезадаптації на психосоціальну сферу 
в наслідок ескалації міжперсональних конфліктів, 
когнітивні порушення та астено-депресивний симп-
томокомплекс у пацієнток з гіпотиреозом відобража-
ються у пасивності та сконцентрованості на фізич-
них симптомах.

У жінок з тиреопатіями були вищими рівні 
схильності до агресивної (12,2±4,3 vs 12,0±2,4 ба-
лів), самопошкоджуючої і саморуйнівної (9,9±2,7 vs 
8,9±2,0 балів), залежної (9,5±2,5 vs 8,0±2,1 балів), 
некритичної поведінки (9,7±1,8 vs 8,7±1,6 балів) і ре-
алізованої віктимності (9,4±1,8 vs 9,1±2,1 балів), ниж-
чими – гіперсоціальної віктимної поведінки (6,9±2,2 
vs 7,9±2,2 балів) і соціальної бажаності відповідей 
(5,0±1,0 vs 5,2±0,7 балів), р<0,05.

Результати порівняння віктимності між жін-
ками з різними видами дисфункції ЩЗ показали 
більшу вираженість схильності до агресивної (14,0± 
±3,1 vs 9,7±4,0 балів), самопошкоджуючої і саморуй-
нівної (10,0±2,6 vs 9,3±2,6 балів), гіперсоціальної 
віктимної поведінки у опитуваних з гіпертиреозом 
(7,4±2,1 vs 6,3±2,2 балів), і залежної та безпомічної 
(8,4±1,9 vs 11,0±2,4 балів), некритичної віктимної 
поведінки (8,9±1,5 vs 10,0±1,7 балів), соціальної ба-
жаності відповідей (4,7±1,0 vs 5,2±0,9 балів) – жінок з 
гіпотиреозом, р<0,05.

Виявлено взаємозв’язок між типами реагування 
на захворювання та схильністю до віктимної поведінки. 
Гіперсоціальна віктимна поведінка була асоційована з 
ергопатично-сензитивним (19,4 %), анозогнозичним 
(19,4 %), сензитивним (17,7 %), ергопатично-тривож-
ним (17,7 %) та ергопатичним типами (14,5 %), в її ос-
нов лежали активна особистісна позиція щодо власної 
діяльності та участі в соціальному житті, доброзичли-
ве та співчутливе ставлення до оточуючих, що мотиву-
вало на допомогу іншим людям незважаючи на ризик 
наразитися на небезпеку для себе. 

Агресивна віктимна поведінка були притаман-
на дисфоричному (23,1 %), егоцентричному ( 23,1 %), 
тривожно-дисфоричному (23,1 %) та паранояльному 
(15,4 %) типам. В психопатогенезі агресивної вікти-
мності були порушення міжперсональної взаємодії. 

Саморуйнівна віктимна поведінка поєднува-
лася з тривожним (26,3 %), невротичним (23,7 %),  

невротично-сензитивним (18,4 %) та тривожно-не-
вротичними типами (18,4 %), що вказувало на наяв-
ність виражених внутрішньоособистісних конфлік-
тів, які трансформувалися у неадаптивні реакції і 
поведінку.

Високий рівень залежної віктимної поведінки 
визначався у осіб з тривожно-сензитивним (39,3 %), 
тривожно-іпохондричним (21,4 %) та іпохондрич-
ним типами (14,3 %). В її психогенезі відігравали 
провідну роль низька стресостійкість, порушення 
міжперсональних контактів по типу співзалежності, 
потреба у сторонньому ресурсі.

Некритична віктимна поведінка асоціювалася 
з невротично-іпохондричним (22,7 %), анозогнозич-
ним (13,6 %), іпохондричним (13,6 %), невротичним 
(13,6 %), апатичним (13,6 %) та сензитивним типами 
(10,7 %). В основі зв’язку даних типів лежали механіз-
ми когнітивного аналізу об’єктивної інформації.

У пацієнток з тиреопатіями виявлено зни-
ження якості життя за показниками фізичного (4,9± 
±1,1 балів у ГТ vs 7,0±0,9 балів у КГ) та психоло-
гічного благополуччя (5,3±1,1 балів vs 7,1±1,0 балів), 
самообслуговування (7,6±1,0 балів vs 9,6±0,7 балів), 
працездатності (6,2±0,9 балів vs 8,8±1,0 балів), мі-
жособистісної взаємодії (6,4±0,7 балів vs 7,4±1,0 ба- 
лів), самореалізації (6,0±1,1 балів vs 7,0±1,3 балів) та 
духовної реалізації (6,1±0,7 балів vs 6,9±0,9 балів), 
загального сприйняття задоволеності життям (6,2± 
±0,7 балів vs 7,4±1,0 балів), у порівнянні з соматично 
здоровими жінками (табл. 7, р˂0,05).

Найбільш ураженими областями у пацієнток 
з патологією ЩЗ незалежно від виду гормонального 
розладу було фізичне та психологічне самопочуття, і 
відповідно, пов’язана з ними працездатність, а також 
відчуття відсутності підтримки з боку соціально-
го оточення, в тому числі співробітників, що ра-
зом з іншими показниками формувало незадовільне 
сприйняття якості життя в цілому. Пацієнтки з гі-
пертиреозом переживали більш інтенсивне відчуття 
зниження працездатності (6,6±0,8 vs 5,9±0,8 балів) і 
незалежності в діях у порівнянні з хворими на гіпер-
тиреоз (7,8±1,1 та 7,3±0,6 балів), однак останні демон-
стрували вищу недостатність сторонньої підтримки 
(5,1±0,9 vs 5,6±0,5 балів, р˂0,05).

7. Висновки
1. На основі узагальнення клініко-психологіч-

них і психодіагностичних даних, нами сформульо-
вана і доведена гіпотеза, що у формуванні психоло-
гічної дезадаптації жінок з тиреопатіями приймали 
участь два психопатогенні механізми: вплив гормо-
нального дисбалансу на функціонування нервової 
системи – психобіологічний фактор, та особистіс-
но-психосоціальна дезадаптація як наслідок специ-
фіки взаємодії на фоні психоемоційних зрушень –  
вторинно-психогенний. Саме тому корекція психіч-
них порушень у хворих з гормональною патологією 
ЩЗ повинна реалізовуватися у двох напрямах: при-
значення медикаментозної терапії і нормалізація 
фізичного здоров’я, що проводиться лікарем-ендо-
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кринологом – дія на психобіологічних фактор, та 
психологічні інтервенції, орієнтовані на зменшення 
негативних наслідків вторинної психотравматиза- 
ції – вплив на вторинно-психогенний чинник – здійс-
нює медичний психолог.

2. Основними напрямами медико-психоло-
гічної допомоги для пацієнтів з тиреопатіями були 
психокорекція проявів психологічної дезадаптації 
обумовленої психічними зрушеннями викликани-
ми наявністю гормональної дисфункції та психо-
профілактика і корекція вторинних змін у психо-
логічній сфері спричинених наслідками взаємодії 
з психосоціальним оточенням у стані психічної 
нестабільності. 

3. Зміст медико-психологічної допомоги вклю-
чав: мотивування пацієнтів на терапію, налаштуван-
ня на партнерські стосунки з медичним персоналом, 
посилення їх прихильності до лікування, навчання 
саморегуляції психічного стану, вибору ефективних 
стратегій копінгу, гармонізацію особистісного про-
філю, формування навиків побудови неконфліктних 
міжособистісних стосунків, підвищення психосоці-
альної адаптації.
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