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1. Вступ
Актуальність проблеми визначається не тіль-

ки високою поширеністю шизофренії серед загаль-
ної популяції, а, насамперед, високими показника-
ми представленості депресії в структурі шизофре 
нії [1–3]. При цьому дані щодо поширеності депре-
сивних розладів в рамках шизофренічного процесу 
дуже суперечливі і варіюються в межах від 7 % до 
70 %, що пов’язано, насамперед, з відсутністю чітких 
диференційно-діагностичних критеріїв [2, 4]. 

2. Обґрунтування дослідження
В даний час відомо, що депресивні стани при 

шизофренії за своєю структурою гетерогенні [3, 5, 6].  
У вітчизняній і зарубіжній літературі обговорю-
ється питання про «специфічні» для шизофренії 
особливості депресивних розладів, патопластичного 

впливу на їх прояви нозологічної приналежності 
хвороби, визначення первинності або вторинності 
депресивних розладів по відношенню до основ-
ного шизофренічному розладу [2, 7]. У літературі 
широко обговорюються питання труднощів в ди-
ференціальній діагностиці депресій при шизофре- 
нії [1–3, 6, 8]. Найчастіше депресивну симптоматику 
при шизофренії доводиться диференціювати з дея-
кими іншими психічними захворюваннями: шизоа-
фективним розладом, органічними захворюваннями 
центральної нервової системи і негативною симпто-
матикою при шизофренії [9]. Аналіз сучасної літера-
тури з проблеми депресивних розладів в структурі 
шизофренії показав, що, незважаючи на визнання 
важливої   ролі депресивних порушень при шизофре-
нії до теперішнього часу не існує єдиної думки щодо 
їх місця, к лінічної оцінки, терапії, прогностичної 
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For realization of the aim were used the following methods: clinical-psychopathological that included the assess-
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gary depression scale schizophrenia (CDSS); WHO brief questionnaire of the quality of life (WHOQOL- BREF); 
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with time lose its emotional specificity and transform into apathetic-adynamic and anesthetic syndromes. In the 
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Conclusions. In the result of research was revealed the negative dynamics of demonstration of the depressive 
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значущості, а висновки різних авторів з цього приво-
ду є неоднозначними і суперечлививими, і доводить, 
що дослідження в даному напрямку є своєчасними. 

3. Мета дослідження
Вивчити клініко-психопатологічні та патопси-

хологічні о собливості депресивних розладів у хво-
рих на шизофренію для вдосконалення діагностики 
даної патології.

4. Матеріали та методи
У дослідже н ні взяло участь 120 пацієнтів з 

шизофренією з наявністю депресивної симптомати-
ки в клінічній картині, які були розділені відповідно 
меті дослі д ження на 3 групи в залежності від три-
валості за х ворювання: 38 хворих на шизофренію з 
тривалістю  захворювання менше 5 років (І група), 
39 пацієнт і в з тривалістю захворювання 7–8 років 
(II група)  і 43 пацієнта з тривалістю захворювання 
більше 13 років (III група). Вік пацієнтів коливався 
від 19 до 56 років, середній вік пацієнтів І групи ста-
новив 21±2,69 років, ІІ групи – 36±3,57 та ІІІ групи – 
48±4,11. Пацієнти старше 60-ти років не включались 
у дослідже н ня у зв’язку з можливістю наявності у 
них органі ч ної (судинної) патології. В цілому, за 
соціо-демо г рафічними показниками групи були по-
рівнянними  для подальшого аналізу. Дослідження 
проводилось на базі ДУ «Інститут неврології, психі-
атрії та наркології НАМН України». 

Для реаліз а ції мети використовувалися на-
ступні методи: клініко-психопатологічний метод, що 
включав оцінку психічного стану хворого (збір скарг, 
анамнезу, їх психопатологічну інтерпретацію; Калга-
рійська шкала депресії при шизофренії (CDSS) [10]; 
короткий опитувальник ВОЗ для оцінки якості жит-
тя (WHOQOL -BREF) [11]; опитувальник соціальної 
ізольовано с ті [12]; «Спосіб визначення суїцидаль-
ного ризику» [13]; «Самоактуалізаційний тест» [14] 
та методи с татистичної обробки отриманих даних: 
t-критерій Стьюдента, точний метод Фішера.

5. Результати дослідження 
Для виявле н ня синдромальної структури де-

пресії у х ворих на шизофренію був проведений де-
тальний клініко-психопатологічний аналіз клінічних 
ознак депресивного спектру в обстежуваній вибірці 
відповідно з тривалістю захворювання за допомогою 
клініко-пси хопатологічного методу та визначені ос-
новні синд ромальні варіанти депресивного розладу 
при шизофренії (рис. 1–3).

Статистичн и й порівняльний аналіз розподі-
лу синдром а льних варіантів депресивного розладу 
серед пацієнтів з шизофренією з різною тривалістю 
захворюван н я дозволив визначити, що на початку 
захворювання на перший план виходить тривожний 
(р≤0,01), о бсесивно-депресивний (р≤0,05) і сомато- 
вегетативний (р≤0,0001, ДК=–8,86, МІ=1,52) синдро-
ми, які зг о дом трансформуються в апатико-адина-
мічний (р≤ 0 ,0001) і анестетичний (р≤0,01). Подаль-
ший перебіг хвороби супроводжується збереженням 

анестетичн о го варіанта депресії з переважанням 
його деперсаналізаційного компоненту, а також спо-
стерігається вираженість дисфорічного (р≤0,01) і де-
пресивно-параноїдного (р≤0,0001, ДК=9,12, МІ=0,84) 
варіантів депресії.

Рис. 1. Представленість синдромальних варіантів 
депресії у хворих на шизофренію з тривалістю 

хвороби до 5-ти років

Рис. 2. Представленість синдромальних варіантів 
депресії у хворих на шизофренію з тривалістю 

хвороби 7–8 років

Рис. 3. Представленість синдромальних варіантів 
депресії у хворих на шизофренію з тривалістю 

хвороби більше 13-ти років

Оцінка окремих симптомів депресії за останні 
2 тижні ви з началась за Калгарійською шкалою де-
пресії при шизофренії (CDSS) (рис. 4).

Аналіз від м інностей у проявах депресивної 
симптоматики за останні 2 тижні серед 3-х груп проде-
монстрував, що відчуття безнадійності (p≤0,0001), са-
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моприниження (p≤0,01), ідеї обвинувачення (p≤0,0025) 
були більш  вираженими у хворих на шизофренію з 
тривалістю захворювання 7–8 років порівняно з І гру-
пою. Вираженість і тяжкість депресивних симптомів 
(p≤0,001),  суїцидальний ризик (p≤0,01) були також 
вищими в групі хворих на шизофренію з тривалістю 
захворювання 7–8 років, ніж на початку захворюван-
ня і при хронічному її варіанті.

Оцінка рівня соціальної ізольованості у хворих 
на шизофренію представлена на рис. 5. 

Результати опитувальника вираженості суїци-
дального ризику у хворих на шизофренію представ-
лені на рис. 6.

Аналіз осо б ливостей самоактуалізації особи-
стості хворих на шизофренію з депресивними розла-
дами дозволив виявити деякі загальні тенденції, які 
полягають в наявності низьких показників за всіма 
шкалами, що відображають порушення базових по-
треб пацієнтів в самоактуалізації (рис. 7). 

Оцінка яко с ті життя пацієнтів з 
депресивни м и розладами при шизофре-
нії провод и лася за допомогою методики 
WHOQOL-BREF, результати якої представ-
лені в табл. 1. 

Таблиця 1
Особливості якості життя хворих з 

депресивними розладами при шизофренії в 
залежності від тривалості захворювання  

(за результатами методики  
WHOQOL-BREF), m±σ

Найменування 
показників

І група 
n=38

ІІ група 
n=39

ІІІ група 
n=43

Фізичне благо-
получчя 23,61±10,40 16,25±8,94 15,39±7,83

Психологічне 
благополуччя 19,34±10,38 13,19±8,66 10,42±6,68

Міжосо-
бистісні 

відносини
8,84±4,20 5,31±3,49 5,37±3,83

Навколишнє 
середовище 27,00±10,40 20,49±9,41 19,73±8,36
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Рис. 5. Рівень соціальної ізольованості у хворих з депресивними розладами при шизофренії в залежності від 
тривалості захворювання
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тривалості захворювання
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шизофренією в динаміці захворювання  
(за шкалою Калгарі)
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6. Обговорення результатів дослідження
Представлен ість синдромальних варіантів де-

пресивного  розладу відрізнялися у пацієнтів з ши-
зофренією з різною тривалістю захворювання. Так, у 
пацієнтів І групи (з тривалістю захворювання менше 
5-ти років)  переважали тривожний (39,5±8,3) %, об-
сесивно-де п ресивний (26,3±6,1) % і сомато-вегета-
тивний (21,1±5,1) % синдроми (рис. 1). Також у 10,5 % 
хворих був представлений депресивно-параноїдний 
варіант, а у 2,6 % хворих визначалася астено-анерге-
тичний варіант депресії. Серед пацієнтів ІІ групи (з 
тривалістю захворювання на шизофренію 7–8 років) 
найбільш ч а сто зустрічалися апатико-адинамічний 
(46,2±8,9)  %, анестетичний (деперсаналізаціонний) 
(20,5±4,8)  % і сенесто-іпохондричний (12,8±3,1) % 
синдроми (рис. 2). У 10,3 % хворих даної групи були 
представле н ий антено-анергетичний та у 5,1 % –  
тривожний, а у 2,5 % пацієнтів спостерігався депре- 
сивно-пара н оїдний варіанти депресії. У ІІI групі 
пацієнтів (з тривалістю захворювання більше 13-ти 
років) переважаючими синдромальними варіантами 
деперсії були зафіксовані дисфоричний (25,6±5,2) %,  
анестетичн и й синдром (20,9±4,4) % і депресивно- 
параноїдни й  розлад (20,9±4,4) % (рис. 3). Також в 
структурі клінічних проявів були представлені сене-
сто-іпохондричний (16,3±3,5) % та астено-анергетич-
ний (11,6±2,6) % варіанти депресії. 

Аналіз окремих симптомів депресії за останні 
2 тижні показав, що у пацієнтів I групи за останні два 
тижні відзн ачалися зниження настрою (1,36 балів); 
ранкова де п ресія, раннє пробудження (1,08 бали) і 
суїцидальн і  думки (1,16 балів). Слід зазначити, що 
у пацієнтів І групи об’єктивна оцінка депресії була 
низькою (0,24 балів), що відображає дисоціацію, яка 
може висту п ати в якості допоміжного фактору в 
діагностиці. У ІІ групі пацієнтів високими були по-
казники депресії (2,67 балів), що виражалося в пере-
важанні апатії, відсутності активності та ініціативи, 
вираженому відчутті безнадійності (2,54 бала), наяв- 

ності суїц и дальних думок (2,34 ба- 
ла) і ідей самоприниження (2,02 ба- 
ли). Слід зазначити, що в цій групі 
пацієнтів об’єктивні показники де-
пресії були вищими, ніж у І та ІІІ гру- 
пі пацієнт і в (t=3,651, p≤0,001), що 
може вказувати на екстеріорізацію 
внутрішніх  переживань зовні. У  
ІІІ групі х ворих було відзначено, 
що всі пок а зники депресивних 
проявів були дещо нижчими, ніж у 
ІІ групі. При цьому були виражені 
відчуття безнадійності (1,87 бала), 
також відз н ачалися симптоми де-
пресії (1, 7 5 бала), раннього про-
будження (1,62 бала) і наявність у 
пацієнтів даної групи ідеї обвину-
вачення (1,56 балів). 

Рівень соц іальної ізоляції у 
хворих на шизофренію на початку 
захворюван н я в більшості випад-

ків був ни з ьким (60,0±10,2) %, у 24,0 % пацієнтів 
реєстрував с я середній рівень і у 16,0 % – високий 
рівень соц і альної ізольованості (рис. 5). У ІІ гру-
пі, навпак и , в більшості випадків діагностувався 
високий рі в ень соціальної ізоляції (45,4±8,8) %, у  
28,9 % хворих відзначався середній і у 25,6 % – низь-
кий рівень  соціальної ізольованості. У ІІІ групі ди- 
наміка до з більшення рівня соціальної ізольовано-
сті зберіг а лася: у більшості пацієнтів реєструвався 
високий рі в ень (67,9±9,1) %, у 18,6 % пацієнтів від-
значався середній рівень, а у 13,3 % – низький рівень 
соціальної  ізоляції. Тенденція до збільшення рівня 
соціальної ізольованості хворих з ознаками депресії в 
клінічній картині в залежності від тривалості захво-
рювання підтвердилася статистичним аналізом: так, 
на початкових етапах захворювання переважаючим 
був низький рівень соціальної ізоляції в порівнянні 
з ІІ та ІІІ групами (р≤0,0001, ДК=6,53, МІ=1,52), тоді 
як тривалість захворювання (7–8 років) позначалася 
на посилен н і ізоляції до середнього рівня (р≤0,05, 
ДК=0,82, МІ=0,02) і в міру хронифікації (через 13 ро-
ків) – до високого рівня соціальної ізоляції (р≤0,025, 
ДК=1,75, МІ=0,20). 

Результати опитувальника вираженості суїци-
дального ризику продемонстрували, що у пацієнтів 
І групи в 42,3 % випадків був зафіксований високий 
суїцидальний ризик, а у 57,6 % – низький (рис. 6). У  
ІІ групі в и сокий суїцидальний ризик відзначався 
у 65,4 % па цієнтів, а низький – у 34,5 % хворих. У  
ІІІ групі пацієнтів високий суїцидальний ризик від-
значався у 52,7 % хворих, а низький – у 47,2 % паці-
єнтів. Слід зазначити, що на початку захворювання у 
хворих на шизофренію ризик суїциду був невисоким 
(р≤0,01, ДК=2,23, МІ=0,26) і з подальшим розвитком 
захворювання спостерігалося зростання цього показ-
ника (р≤0,01, ДК=1,90, МІ=0,22). Отримані дані слід 
враховувати для купірування суїцидального ризику 
у пацієнтів з тривалістю захворювання на шизофре-
нію від 7-ми до 8-ми років. 
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Рис. 7. Особливості самоактуалізації особистості у хворих з депресивними 
розладами при шизофренії в залежності від тривалості захворювання 

(САТ): Ts – компетентність у часі; I – підтримка; Sav – ціннісна орієнтація; 
Ex – гнучкість поведінки; Fr – сензитивність; S – спонтанність;  

Sr – самоповага; Sa – самоприйняття; Nc – уявлення про природу людини; 
Sy – синергія; A – прийняття агресії; C – контактність;  

Cog – пізнавальні потреби; Cr – креативність



13 

Медичні науки Scientific Journal «ScienceRise» №4/3(21)2016

Аналіз осо б ливостей самоактуалізації осо-
бистості х в орих на шизофренію з депресивними 
розладами показав, що в І групі, на початкових ета- 
пах захвор ю вання, низькими були показники са-
моприйняття (40,00 балів), сензитивності до власних 
потреб і почуттів (43,38 балів), низька здатність пацієн-
тів приймати своє роздратування, гнів і агресивність 
(44,00 балів ) і низька пізнавальна потреба (42,91 ба- 
ла). У ІІ г рупі (тривалість захворювання 7–8 років) 
крім тих особливостей, які були вказані при початку 
захворюван н я, приєднувалися також низькі показ-
ники конта к тності (38,35 балів), які проявлялися в 
труднощах д о встановлення емоційних контактів з 
оточуючими, а також в погіршені компетентності у 
часі (38,56 балів), що проявлялось в орієнтації паці-
єнтів ІІ г рупи лише на один з відрізків тимчасової 
шкали (мин у ле, сьогодення або майбутнє) і/або в 
дискретном у  сприйнятті свого життєвого шляху. 
Для ІІІ гр у пи також було характерним зниження 
показників  самоактуалізації, при цьому до вище-
описаних особливостей додавалися ще низькі показ-
ники підтримки (36,76 бала) і ціннісних орієнтацій  
(34,74 бал і в), що проявлялося у втраті власних цін-
ностей, і в зв’язку з цим, у появі високого ступеню за-
лежності, конформності, несамостійності пацієнтів.

Описана тенденція до погіршення показників 
самоактуалізації особистості в динаміці захворюван-
ня підтвердилася статистичним аналізом: з початку 
захворювання і до моменту її хронифікації відзнача-
лися обмеження сприйняття свого життєвого шляху 
(t=2,213, р≤0,05), втрата цінності в самоактуалізації 
(t=2,121, р≤0,05) і потреб в пізнанні (t=2,210, р≤0,05), 
виникнення труднощів в оцінці своїх потреб і почут-
тів (t=2,332, р≤0,05), поява високого ступеня залеж-
ності і не с амостійності пацієнта (t=2,342, р≤0,01) і 
схильності при цьому сприймати людей в цілому не-
гативно (t=2,114, р≤0,05), а також втрата самоповаги 
(t=2,865, р≤0,01). Іншими словами, отримані резуль-
тати відображають у пацієнтів з депресивними роз-
ладами при шизофренії наявність труднощів в оцінці 
власних ем о цій і переживань, неприйняття себе і 
своїх негативних емоцій, нездатність до встановлен-
ня глибоких і тісних емоційно-насичених контактів з 
оточуючими, низьку потребу до пізнання і творчості. 
В цілому, о тримані дані відображають специфічні 
порушення емоційно-вольової сфери пацієнтів з де-
пресивними розладами при шизофренії. 

Показники якості життя хворих, з тривалістю 
захворювання менше 5-ти років, були вищими за се-
редні: фіз и чне благополуччя (23,61±10,40 балів), на-
вколишнє оточення (27,00±10,40 балів), психологічне 
благополуч ч я (19,34±10,38 балів) і міжособистісна 
взаємодія (8,84±4,20 балів) (табл. 1). При тривалості 
захворюван н я 7–8 років суб’єктивне сприйняття 
пацієнтами  якості свого життя різко знижувався. 
Нижче середнього пацієнти даної групи оцінювали 
міжособистісні відносини (5,31±3,49 балів), стан сво-
го здоров’я  (16,25±8,94 балів) і психологічне благо-
получчя (13,19±8,66 балів). Задоволеність навколиш- 
нім оточенням відповідала середньому рівню (20,49± 

±9,41 балі в ). В умовах хроніфікації хвороби (через  
13 років) показники якості життя хворих на шизофре-
нію з наявністю депресивних розладів знижувалися 
ще більше: пацієнти не були задоволені своїм станом 
здоров’я ( 1 5,39±7,83 балів), психологічним благопо-
луччям (10 , 42±6,68 балів), відносинами з людьми 
(5,37±3,83 балів) і навколишнім оточенням в цілому 
(19,73±8,36  балів). Були отримані достовірні відмін-
ності між г рупами, що відображають негативну 
динаміку суб’єктивного сприйняття якості життя па-
цієнтами з шизофренією в залежності від тривалості 
захворюван н я: задоволеність своїм станом здоров’я 
(р≤0,025, Д К=1,62, МІ=0,17), психологічним благо-
получчям (р≤0,05, ДК=1,66, МІ=0,17) і соціальними 
контактами (р≤0,01, ДК=2,21, МІ=0,26) знижувалася 
в процесі хвороби. 

Отже, результати дослідження дозволили вста-
новити, що  на різних етапах захворювання клініко- 
психопатол о гічні та патопсихологічні ознаки депре-
сії при ши з офренії зазнають певної трансформації: 
тривожні т а  обсесивні синдромокомплекси з часом 
втрачають е моційне забарвлення та змінюються на 
апатико-ад и намічний та анестетичний синдроми. 
Подальший п еребіг супроводжується переважанням 
дисфоричного та депресивно-параноїдного синдромів. 
Вираженіст ь  депресивних симптомів була вищою у 
пацієнтів з  тривалістю захворювання 7–8 років. Рі-
вень суїцидального ризику, соціальної ізольованості, 
нездатніст ь  вербалізувати свої емоційні переживан-
ня та неза доволеність собою та якістю свого життя 
(станом зд о ров’я, психологічним благополуччям та 
соціальним и  контактами) зростали упродовж пере-
бігу захворювання. Отримані дані співвідносяться з 
результата м и досліджень А. Б. Смулевіч, (2003) [15], 
у яких про в едено аналіз структури депресій при 
шизофренії .  Афективну структуру депресій при ен-
догенному процесі автори співвідносять з параметра-
ми негативної ефективності: ознаками апатії, анергії, 
психічної а нестезії. В клінічній картині депресій 
авторами були виявлені дисфоричні прояви (похмуре 
невдоволен н я, дратівливість, примхливість, буркот-
ливість). При цьому виділялися наступні залежності: 
чим більш виражені негативні зміни, тим більше реду-
кується вітальна складова депресії; у міру видозміни 
гипотимічн и х розладів в клінічній картині все біль-
шого значення набувають явища психічної анестезії з 
порушенням сприйняття свого психічного і тілесного 
«Я», енергетичних можливостей, емоційності. Однак 
в цьому до с лідженні не враховувалась тривалість 
захворювання пацієнтів з шизофренією, що відрізняє 
наше дослідження. 

В дослідженні Кушнір Ю. А. (2012) [9] вивча-
лися хворі на шизофренію першого та третього - п’я-
того психотичних епізодів з виходом в ремісію через 
постшизофр е нічну депресію. Їм було доведено, що 
вираженість труднощів комунікації та особистісного 
функціонування була прямо пропорційна тривалості 
захворювання, що співвідноситься з нашими даними. 

Обмеженням  даної роботи стала відсутність 
аналізу вз а ємозв’язків між синдромальною струк-
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турою депр е сивних розладів при шизофренії та їх 
патопсихол о гічними особливостями в залежності 
від тривалості захворювання, що може стати метою 
подальших досліджень. 

7. Висновки
1. Встанов л ено, що депресивні розлади при 

шизофренії є неоднорідною формою патології, серед 
якої відпо в ідно до провідних клініко-психопатоло-
гічних проя вів і тривалості захворювання виділені 
три провід н их варіанти: тривожний (ажитований), 
апатико-адинамічний і дисфоричний варіанти депре-
сивного синдрому:

а) у пацієнтів з тривалістю захворювання мен-
ше 5-ти років переважали тривожний (39,5 %), обсе-
сивно-депр е сивний (26,3 %) і сомато-вегетативний 
(21,1 %) синдроми.

б) у пацієнтів з тривалістю захворювання 7–8 ро- 
ків перева ж али апатико-адинамічний (46,2 %), ане-
стетичний (20,5 %) і сенесто-іпохондричний (12,8 %) 
синдроми.

в) у пацієнтів з тривалістю захворювання біль-
ше 13-ти років були виражені дисфоричний (25,6 %), 
анестетичний (20,9 %) синдроми і депресивно-пара-
ноїдний розлад (20,9 %).

2. Вираженість і тяжкість депресивних симп-
томів були вищими в групі хворих на шизофренію з 
тривалістю захворювання 7–8 років, ніж на початку 
захворювання і при хронічному її варіанті (p≤0,01).

3. Рівень суїцидального ризику, соціальної ізо-
льованості, нездатність вербалізувати свої емоційні 
переживання та незадоволеність собою та якістю 
свого життя (станом здоров’я, психологічним бла-
гополуччям та соціальними контактами) зростали 
упродовж перебігу захворювання.

Таким чином, отримані дані слід враховувати 
при проведенні диференційованої діагностики, фар-
мако- та психотерапії хворим на шизофренію з де-
пресивними розладами в залежності від тривалості 
захворювання.
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