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то громіздкими в повсякденній клінічній прак-
тиці. Тому основні пошуки предикторів хроніф-
ікації депресій ведуться у сфері клініки та пере-
бігу цих станів. Варто зауважити, що серед
клінічних предикторів описуються вже розгля-
нуті нами в першій частині статті гетерономність
супутньої психічної патології, особистісної
структури і спадковості пацієнтів, наявність со-
матичної та органічної обтяженості, повторних
психотравмуючих обставин. Ці фактори, як вже
було сказано, в значній мірі пов’язані з особист-
існими механізмами і, як слід припустити, пра-
цюють у безпосередньому зв’язку з ними. Інши-
ми найчастіше згадуваними в літературі
клінічними предикторами слід визнати наступні:
синдромологічна структура розладу, окремі ти-
пові симптоми, особливості перебігу розладу.

1. Синдромологічна структура хроніфікова-
них депресій.
У багатьох дослідженнях виділяються окремі

синдромологічні варіанти депресій, які найбільш
схильні до затягування [5, 6, 13, 18, 21, 23, 25,
30, 45, 46]. Серед таких “особливих” депресив-
них синдромів у літературі зустрічаються три-
вожно-депресивний, іпохондрично-депресив-
ний, обсесивно-компульсивно-депресивний,
істеродепресивний, маячно-депресивний, депер-
соналізаційно-депресивний, апатично-депресив-
ний, анергічно-адинамічний, дисфоричний, ка-
татонічний і навіть типовий меланхолійний [5,
6, 12, 24, 28, 31]. Фактично, йдеться про всі мож-
ливі синдромологічні варіанти депресій, однак,
найбільш схильними до затягування вважають-
ся деперсоналізаційний, іпохондричний та об-
сесивно-компульсивний синдроми [5 – 7, 13, 18,
28, 30]. Разом з тим, Р.Я. Вовін і співавтори [5,
6] вважають, що поява цих синдромів є не
стільки причиною, як наслідком хронічного пе-
ребігу депресій, оскільки при затягуванні деп-
ресії і редукції власне афективного компонента

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ

У першій частині огляду було розглянуто
феномен зростання частоти хроніфікованих деп-
ресій у загальній популяції та виділено основні
проблемні питання у дослідженні цих станів.
Зокрема, було висвітлене питання критеріїв хро-
нічного перебігу депресивних розладів та про-
аналізовано основні передумови, що ведуть до
хроніфікації депресій (вік маніфестації, на-
явність органічного ураження головного мозку,
супутньої соматичної та психіатричної патології,
конституційно-особистісні фактори). У другій
частині огляду ми зосередимося на питаннях
предикції затяжних депресій та з’ясуємо мож-
ливі механізми хроніфікації.
ІІІ. Предикція хроніфікованих депресій
Важливим напрямком дослідження хроніч-

них депресій є виявлення ознак, за допомогою
яких можна прогнозувати наступне затягування
депресії і ефективність лікування розладу. Деякі
дослідники вивчали біологічні предиктори хро-
ніфікації та терапевтичної резистентності. Так,
було показано, що депресія частіше затягується
у пацієнтів з порушенням активності ядер гіпо-
таламуса, які керують циркадними ритмами
організму, з цим фактором пов’язували і хроні-
фікацію депресій похилого віку, коли активність
мозкових структур закономірно знижується [17].
З метою предикції ефективності терапії пацієн-
там пропонували проводити дексаметазоновий
та діазепамовий тести, пробу на одноразове вве-
дення антидепресантів [21], дослідження паро-
ксизмальної активності мозку за допомогою ЕЕГ
[19], використання амфетамінового тесту, досл-
ідження метаболізму моноамінів в мозку, стану
ферментних систем, відповідальних за фарма-
кокінетику препаратів[20, 37, 48, 53]. Однак, на-
звані тести, по-перше, виявились малоспецифі-
чними і не набули широкого клінічного викори-
стання, а по-друге, дослідження активності ядер
гіпоталамуса чи ферментних систем були б над-



100

дереалізаційні, обсесивні та іпохондричні про-
яви виступають на перший план. Будучи самі по
собі резистентними та схильними до хроніфі-
кації, ці синдроми ведуть до “стабілізації” деп-
ресії і майже не реагують на тимоаналептичну
терапію. Найбільша вираженість таких невро-
тичних ознак спостерігається на початковому та
фінальному етапах розладу, коли власне депре-
сивні прояви є менш помітними. Подібної точ-
ки зору дотримується і Г. Я. Авруцкий, який вва-
жає наявність неврозоподібних включень у
клініку затяжних депресій наслідком недостат-
ньо інтенсивного лікування, у результаті чого
згладжуються вітальні прояви ендогенної деп-
ресії, зменшується її глибина і типові фази пе-
реходять у мляво перебігаючі варіанти, на фоні
яких виникають неврозоподібні і соматоформні
симптоми, обумовлені особистісною схильністю
до невротичного реагування та іпохондричною
настроєністю пацієнтів [2]. Звертається увага і
на те, що структура й феноменологія таких не-
врозоподібних ознак тісно пов’язані зі структу-
рою особистості хворого: наприклад, обсесив-
но-компульсивні прояви виникають у осіб пси-
хастенічного складу, іпохондричні – у пацієнтів
з рисами тривожної надумливості [5]. M.
Weissman [58] також вказує на те, що саме на-
явність невротичних симптомів у структурі деп-
ресивного синдрому сприяє переходу депресії до
хронічного перебігу і гальмує природне завер-
шення депресивної фази. Отже, спільною озна-
кою, характерною для затяжних депресивних
синдромів, визнається наявність в структурі син-
дрому “невротичного додатку”, тісно пов’язано-
го з особистісними механізмами.

2. Типові симптоми хроніфікованих депресій.
Разом з тим, Р. Я. Вовін, І. О. Аксенова, вико-

риставши кореляційний і факторний методи ма-
тематичної обробки, з’ясували, що перебіг деп-
ресії не залежить від якогось конкретного синд-
рому [5]. Натомість, вони стверджують, що не
синдромологічна структура, а наявність тих чи
інших симптомів в картині депресії грає роль у
механізмі, що спричиняє затяжний перебіг. З
такою позицією погоджується і багато інших
дослідників, які звертають увагу на окремі сим-
птоми і особливості клініки, характерні саме для
хроніфікованих депресій. Проаналізувавши дані
літератури, можна виділити наступні чотири
групи таких симптомів:

1. Симптоми невротично-особистісного спек-
тру: настирливості, фобічні переживання, сома-
то-психічна деперсоналізація, істеричні прояви,
дисфоричність, симптом “недільних загост-

рень”, схильність до госпіталізму [2, 5, 6, 11, 23,
33, 35, 36, 41, 51, 59].

2. Симптоми, які відображають “стертість”
депресивного афекту: ригідність і монотонність
симптомів депресії, стереотипно повторювані
скарги, застиглість симптоматики, стертість
клінічної картини, симптом “вербалізації афек-
ту”, який проявляється стереотипним описом
пацієнтом своїх тяжких страждань при збере-
женні зовнішньої монотонності і байдужості [1
– 3, 9, 10, 23, 26, 28].

3. Симптоми атиповості клініки власне деп-
ресії: скерованість назовні “вектора вини”, іпо-
хондричне забарвлення ідей самозвинувачення,
дисгармонія депресивної тріади, домінування
моторної загальмованості, проявів негативної
афективності (апатії, анестезії, анергії), депре-
сивного маячення, незавершеність синдрому,
невиразність і непостійність вітального компо-
ненту, незначна вираженість психомоторної за-
гальмованості [16, 20, 23, 26, 27, 39, 40, 43].

4. Прояви соматоформного спектру: сенесто-
патії, парестезії, алгії, соматизація психопатоло-
гічних проявів, домінування катестетичного
афекту, сенесто-іпохондричні симптоми [5, 6, 23,
26, 37, 50].
Попри велику різноманітність вище описаних

симптомів, слід зауважити, що кожна з цих груп
в тій чи іншій мірі пов’язана все з тим же особи-
стісним фактором. Це стосується не лише симп-
томів особистісно-невротичного спектру, але і
трьох інших груп, особистісний фактор у яких
слід шукати у специфіці афективної сфери
пацієнтів.

3. Особливості перебігу і типологія хроніфі-
кованих депресій.
Серед інших клінічних предикторів значну

увагу приділяють і особливостям перебігу деп-
ресій. За ознакою циклічності частина авторів
вважає, що більш схильними до затяжного пе-
ребігу є депресії в структурі монополярного пе-
ребігу афективного розладу (рекурентні деп-
ресії) [20, 57, 60]. Інші, однак, наводять аргумен-
ти на користь частішої хроніфікації депресії у
структурі біполярного розладу [23, 28]. Важли-
вими клінічними предикторами хроніфікації
вважаються такі показники, як частота рецидивів
та якість ремісій: зі збільшенням числа реци-
дивів збільшується й імовірність затягування
фаз, а наявність резидуальної симптоматики в
ремісії у ще більшій мірі вказує на несприятли-
вий прогноз [26].  Наявність тривалих періодів
афективних порушень “амбулаторного” рівня у
перебігу хвороби, виникнення “гіпоманіакаль-
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них вікон” при стиханні гострого періоду також
вважаються предикторами хроніфікації депресій
[23, 28].
Досліджуючи закономірності перебігу хрон-

ічної депресії, багато авторів приходять до вис-
новку про те, що вона має ще й певну динаміку
з послідовною і поступовою зміною кількох
стадій [12, 23 – 26]. Основною закономірністю
хроніфікації вважається поступове згладжуван-
ня афективної симптоматики з наближенням її
до апатичного полюса і домінуванням особист-
існих рис в клінічній картині [7, 25]. А. Б. Сму-
левич пропонує розрізняти два послідовних ета-
пи формування хронічних депресій: 1) активна
стадія, яку він називає “хронічний перебіг деп-
ресії”, і 2) стабілізація – “резидуальний стан”.
Останній характеризується “персоніфікацією”
афективних симптомокомплексів, що набувають
властивостей розладів особистості, коли симп-
томи депресії стають ніби рисами характеру,
формується особливий депресивний світогляд з
відчуттям власної безперспективності, “нещас-
ної долі”, характерні прояви ангедонії, істероїд-
ної дисфорії, виразні порушення міжособистіс-
них стосунків. Разом з тим, автор зазначає, що
розмежування цих стадій на сьогодні ще не має
чітких клінічних критеріїв [26].
На основі виявлених клінічних особливостей

та закономірностей динаміки різні дослідники
пропонують різні варіанти типології затяжних
депресивних станів. Найчастіше виділяють на-
ступні клінічні варіанти хронічних депресій [26,
49]: дистимія, хронічна велика депресія, под-
війна депресія (великий депресивний епізод на
фоні дистимії) [49, 52, 54], рекурентні епізоди
великої депресії з неповними ремісіями. Р.Я.
Вовін та співавтори [6] виділяють такі узагаль-
нені форми перебігу хронічних депресій: 1) З
рівномірною вираженістю депресивної симпто-
матики протягом тривалого періоду часу (авто-
ри називають цей варіант перебігу “депресив-
ним існуванням”); 2) З чітко періодичними фаз-
ними поглибленнями депресії на фоні тривало-
го субдепресивного стану без повної ремісії. Як
приклад даного варіанту наводиться так звана
“подвійна депресія”; 3) З аперіодичними поглиб-
леннями депресивної cимптоматики на фоні ре-
дукованого депресивного стану. Поглиблення
депресії при цьому варіанті є, як правило, спро-
вокованими різними психотравмуючими і не-
сприятливими обставинами; 4) з поступовим
поглибленням депресії та ознаками прогредієн-
тності. H.S.Akiskal [32, 33, 35, 41, 44] поділяє
затяжні депресії на: характерологічні депресії (з

раннім початком і варіантами по типу подвійної
депресії та по типу хронічного перебігу неврозу
з тривожно-депресивною симптоматикою), ди-
стимії (субклінічна депресія з емоційною лаб-
ільністю і поліморфною симптоматикою),
хронічні уніполярні депресії (з типовою
клінікою і затяжною резидуальною симптома-
тикою), хронічні “вторинні” депресії (на основі
шизофренії чи органічних захворювань голов-
ного мозку). Т. И. Дикая [9, 10] пропонує под-
іляти всі тривалі депресії на затяжні та хронічні.
При цьому затяжними вона називає затягнуті
афективні фази, які в свою чергу поділяє на
структурно прості (з типовими клінічними про-
явами ендогенної депресії) та поліморфні (з на-
явністю в клінічній картині виразних неврозо-
подібних та деперсоналізаційних проявів). Для
затяжних депресій характерні спонтанні якісні
ремісії. Хронічними авторка називає затяжні
приступи з ознаками пргредієнтності, з вираз-
ною атиповістю депресивного синдрому і пере-
важанням явищ “негативної афективності” без
повних ремісій. Нозологічно “хронічні депресії”
дослідниця відносить до прогредієнтних захво-
рювань шизофренічного кола.
А. А. Пуховський [23] виділяє два варіанти

перебігу хронічних депресій: з гострим та хро-
нічним початком. 1) Варіант з гострим початком
маніфестує, як правило, в молодому віці (10-28
років), і перебігає в два етапи: а) ініціальний етап
з гостротою депресивних переживань у вигляді
меланхолійно-тривожних, тривожно-іпохонд-
ричних та тривожно-деперсоналізаційних син-
дромів; характерні: іпохондричність, дисгар-
монійність депресивної тріади, наявність невро-
тичної симптоматики, демонстративність; б)
власне хронічний етап – зниження гостроти пе-
реживань, монотонність стану, формування по-
стійного субдепресивного фону, тісно пов’яза-
ного з особистістю; іноді виникають періодичні
автохтонні або ситуаційні загостреннями. 2)
Другий варіант характеризується трьохетапною
послідовністю формування хронічної депресії:
а) ініціальний етап починається поступово з суб-
депресивних розладів амбулаторного рівня. Ха-
рактерні меланхолійно-адинамні, апато-ади-
намічні, анестетичні прояви, дисгармонія деп-
ресивної тріади, іпохондричність, наявність не-
вротичної симптоматики, деперсоналізації-дере-
алізації; б) виникнення гострого депресивного
стану з тривожно-меланхолійною і тривожно-
деперсоналізаційною симптоматикою, характер-
на значна інтенсивність тривожного компонен-
ту, аж до раптоїдних станів, наявність невротич-
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них симптомів, дисгармонія депресивної тріа-
ди, деперсоналізація, вегетативні пароксизми,
іпохондричність; в) власне хронічний етап – ха-
рактеризується стиханням гостроти переживань,
і формуванням субдепресивного фону, що набу-
вав характеру дистимічного розладу, клінічно
мало відрізняється від ініціального етапу, з дещо
більшою вираженістю апатичного компоненту.
Проаналізувавши описані в літературі клінічні
особливості хроніфікованих депресій, варто за-
уважити, що багато з них тісно пов’язані з осо-
бистісною сферою пацієнтів. Цей зв’язок
підтверджується і роллю психотравмуючих об-
ставин в становленні хронічного перебігу, і на-
явністю в клініці виразних невротичних симп-
томів, і “персоніфікацією” розладу на пізніх ста-
діях. Саме тому, на нашу думку, головні клінічні
предиктори слід шукати саме  в особистісній
сфері пацієнтів.
Тим не менше, на сьогодні за даними літера-

тури виділяють наступні групи клінічних пре-
дикторів хроніфікованих депресій: 1) різні син-
дромальні варіанти депресій, 2) окремі харак-
терні симптоми, 3) особливості перебігу. На ос-
нові специфічної клініки і перебігу створено
кілька варіантів типології затяжних депресій.
Разом з тим, варто зауважити, що багато з вияв-
лених клінічних предикторів є не цілком одно-
значними. Зокрема, різноманітність виділених
синдромів не дозволяє впевнено пов’язувати їх
з хроніфікацією депресій. Більше того, ряд дос-
лідників висловлюють думку про відсутність
конкретних клінічних ознак, властивих саме для
хроніфікованих депресій [25, 42]. Це підтверд-
жується і тим фактом, що навіть ті депресивні
синдроми, які вважаються найбільш схильними
до затягування, далеко не завжди набувають хро-
нічного перебігу, а хроніфікуватись, як показує
клінічна практика, може депресія з будь-яким
провідним синдромом. Очевидно, що і окремі
симптоми, які найчастіше зустрічаються при
затяжному перебігу депресій, також не можна
вважати облігатними ознаками лише цих станів.
Попри наявність кількох варіантів типології,
доводиться констатувати, що на сьогодні немає
загальновизнаної класифікації хроніфікованих
депресій.
Разом з тим, проаналізувавши усі виділені

особливості клініки хроніфікованих депресій,
все ж, можна виділити одну спільну ознаку, з
наявністю якої погоджуються більшість дослід-
ників. Цією ознакою є атиповість клінічної кар-
тини, яка проявляється і стертістю афективної
симптоматики, і наявністю неврозоподібних,

соматоформних, маячних проявів, і дисгармо-
нією самого депресивного синдрому. Отже,
найбільш характерною рисою хроніфікованих
депресій вважається їх відмінність від класич-
них “ендогенних” варіантів депресій.
ІV. Ендореактивні механізми хроніфікації

депресій.
У зв’язку з вище сказаним деякі автори вва-

жають, що хроніфіковані депресії являють со-
бою неоднорідну в нозологічному плані групу
захворювань [8, 9, 15, 24 – 27, 31, 38]. “На думку
Kuhn, в цю групу входять крім ендогенних деп-
ресій такі захворювання як циклофренія, невро-
тичні розвитки особистості, приховані органічні
процеси головного мозку і навіть шизофренія”
(цит. за І. Темковим, К. Кіровим [27]). Звертає
на себе увагу той факт, що багато дослідників
[3, 5, 6, 9, 24, 31, 34, 35], вивчаючи хронічні деп-
ресії, схильні зараховувати до їх числа варіанти,
які виникали в структурі перебігу розладів ши-
зофренічного кола. Однак, такий підхід видаєть-
ся недоцільним, оскільки значно розмиває фо-
кус дослідження. Очевидно, що депресії при
різних формах шизофренії пов’язані, так чи іна-
кше, з іншими патогенетичними механізмами
так званого прогредієнтного процесу (в сенсі
“процесу” за K. Jaspers [47]). Таким чином, якщо
відкинути розлади шизофренічного і органічно-
го кола, які мають власні діагностичні критерії і
які, в принципі, можна віддиференціювати, то
ми повертаємось до особистісних механізмів в
хроніфікації депресій. Їх роль підтверджується
фактом, що більшість хронічних депресій мають
реактивний початок, психогенії грають роль, як
уже згадувалось, і в загостреннях при перебігу
по типу “подвійної депресії”, і в підтриманні
хронічного існування депресії, як один із суттє-
вих факторів хроніфікації.
У зв’язку з цим варто звернути увагу на ро-

боти H.Weitbrecht, який висловлює думку про
поєднання ендогенного і реактивно-особистіс-
ного механізмів у ґенезі та клініці затяжних деп-
ресій. На його думку, часто спостерігається віта-
лізація реактивних депресій, а психореактивні
механізми можуть нашаровуватись на вже існу-
ючу ендогенну депресію [4]. Про континуум
перехідних форм між ендогенною і невротич-
ною депресіями говорить і С. Н. Мосолов [20],
на цій же, по-суті, континуальній теорії грун-
тується і класифікація депресій P. Kielholz
(1969). Механізм хроніфікації депресій за
H.Weitbrecht [59] полягає ще й у тому, що так
звана “ендогенна” депресія веде до змін у струк-
турі особистості хворого, на фоні яких вторин-
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но розвивається хронічна депресія. W. Schulte
(1969) пояснює причину її розвитку психоген-
ним механізмом, коли хворий гостро відчуває
власну неспроможність в досягненні своїх цілей
і вимог, які він перед собою ставить. Природнім
наслідком такого усвідомлення є розчарування,
яке підтримує і стабілізує хронічно існуючу деп-
ресію (за Р. Я. Вовіним та співавторами [6]) . Про
подібне “замкнуте коло” формування хронічної
депресії писав і S. Kraines (1957), на думку яко-
го: “ендогенні зміни можуть діяти як психічна
травма і стимулювати виникнення психопатоло-
гічного невротичного механізму, котрий стає
хронічним і підтримує депресію ... тривала гос-
піталізація сприяє ще більшій хроніфікації деп-
ресій” (цит. за Р. Я. Вовіним, І. О. Аксеновою
[5]). Тут, по-суті, йдеться про нозогенне [14, 29]
ставлення до діагнозу “депресія”, яке і “вклю-
чає” особистісний компонент реагування.
Слід згадати і про „класичні” варіанти ендо-

реактивних депресій [4 – 6, 12, 22], характер-
ною рисою яких є саме схильність до хронічно-
го перебігу (опис клініки наводиться за працею
Р. Я. Вовіна і співавторів [6]):

1. Ендореактивна дистимія Вайтбрехта – по-
чинається як психогенна депресія, але згодом
поступово “віталізується.” Особливостями
клініки є переживання нудьги з похмурою драт-
івливістю, дисфоричність, скерованість назовні
“вектора вини”, відсутність “первинного почут-
тя провини”, схильність до іпохондрії.

2. Депресії розвантаження – виникають че-
рез кілька місяців після звільнення від чогось
(наприклад роботи), завершення дії тривалих
психічних навантажень, що стає своєрідною
травмою, “головним патогенним фактором”, далі
розвивається за ендогенними механізмами.
Клінічно подібні до ендореактивних дистимій,
але переважають симптоми млявості, астенії,
переживання відкинутості, “відчуження” від
життя.

3. Екзистенційні депресії – виникають після
дії певного “ключового переживання”, що спри-
чиняє крах життєвих планів і встановленого сти-
лю життя (“екзистенційної катастрофи”), про-
являються загальмованістю, страхом, вторинним
почуттям провини, добовими коливаннями на-
строю, депресивним світосприйняттям, розду-
мами про невдале життя, важку долю, ретрос-
пективною переоцінкою прожитого життя. Ви-
никає “замкнуте коло”, яке веде до поступового
поглиблення депресії. Подкоритов В. С., Чайка
Ю. Ю. вважають ці розлади формуванням у хво-
рих на ендогенні, невротичні депресії та інші

психічні захворювання своєрідної особистісної
девіації [22].

4. Депресії виснаження Кільгольца – вини-
кають у зв’язку з дією на людину повторних чи
хронічних несприятливих зовнішніх обставин
обставин і тривалого психічного перевантажен-
ня. В клініці виділяють три стадії: 1)гіперстені-
чно-астенічну, 2)психосоматичну (з функціо-
нальними соматичними і вегетативними розла-
дами) і 3) з розгорнутою депресивною симпто-
матикою. Характерними є значні розлади веге-
тативної нервової системи, апатичний фон на-
строю, розлади сну, статевого потягу, експло-
зивність, наявність компонентів депресивної
тріади, іпохондричність, фіксація на психотрав-
муючих подіях.

5. Вегетативні депресії Лемке близькі за сут-
тю і походженням до депресій виснаження, особ-
ливістю їх клініки є тривожно-депресивна сим-
птоматика зі значними проявами вегетативних
розладів, диссомнією, істеричною, іпохондрич-
ною, психастенічною симптоматикою. Харак-
терні періодичні коливання вираженості симп-
томатики.
Наявність у вище описаних клінічних варі-

антів типових ознак хроніфікованих депресій є
цілком очевидною. Таким чином, можна зроби-
ти висновок про те, що багато хроніфікованих
депресій належить до так званих ендореактив-
них, в генезі яких грає роль як ендогенний, так
і, значною мірою, психогенний (в тому числі і
нозогенний), а отже, особистісний фактор, які в
поєднанні ведуть до специфічного розвитку осо-
бистості [4, 8, 55, 56], що клінічно проявляється
у вигляді різних форм хронічного “існування” в
депресії. Особистісно-конституційний фактор,
як уже згадувалось раніше, лежить і в основі
більшості передумов хроніфікації, як то гетеро-
генна спадковість, коморбідність, особистісна
структура пацієнтів, психо- і нозогенні момен-
ти. Особистість пацієнта впливає і на клінічні
ознаки хроніфікованих депресій, визнані предик-
торами хроніфікації (атиповість і “стертість”
клініки з наявністю виразних невротичних, ре-
активних ознак, симптомів особистісних роз-
ладів, “персоніфікація” клініки хронічної деп-
ресії на пізніх стадіях). Разом з тим, залишаєть-
ся недостатньо зрозумілим, який саме особисті-
сний фактор і які особистісні механізми лежать
в основі хроніфікації.
Висновки
1. Перш за все, слід констатувати, що дані

літератури стосовно хронічних депресій є доволі
різноманітними, і по-суті – суперечливими. Це
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стосується як самого визначення хронічного пе-
ребігу, так і його причин, передумов, механізмів
хроніфікації і теорій, що пояснюють походжен-
ня та динаміку цих станів. Хоча наведені дані
досить різносторонньо характеризують затяжні
депресивні розлади, але їх фрагментарність і
суперечливість не дають достатньо повного ро-
зуміння природи цих станів. Дотепер нема
єдиної визнаної концепції хронічних депресій,
універсального розуміння їх типології, класиф-
ікації, динаміки, терапевтичних підходів.

2. В дослідженнях виділяються достатньо уза-
гальнені риси хроніфікованих депресій, які зво-
дяться, головним чином, до їх значної тривалості,

терапевтичної резистентності, атипової, “стертої”
клініки з наявністю гетерогенних щодо депресії
симптомів, гетерогенної ж спадковості і премор-
бідної особистісної структури пацієнтів. Вислов-
люються ідеї про нозологічну відмінність від ти-
пових ендогенних депресій та неоднорідність за-
тяжних депресивних станів. Припускається ен-
дореактивний механізм їх формування.

3. Попри велику кількість виявлених коре-
ляцій з певними рисами особистості та особис-
тісними структурами і визнання ролі особистіс-
них механізмів фіксації депресій, самим цим
механізмам в дослідженнях приділяється досить
мало уваги, незважаючи на те, що саме цей фак-
тор грає вирішальну роль у формуванні “депре-

сивного стилю життя” і “депресивного розвитку особистості”, які визнаються невід’ємними ознака-
ми хроніфікованих депресій.
Очевидно, що особистісний фактор, який грає вирішальну роль у хроніфікації депресій, є на сьо-

годні недостатньо вивченим і потребує подальшого ґрунтовного дослідження.
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непосредственно связанных с преморбидной личностной структурой пациентов. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. —
2007. — № 1 (17). — C. 99-105)

V. I. Pryshlyak, O.O. Filtz

THE PROBLEM OF CHRONIC DEPRESSIONS IN PSYCHIATRICAL INVESTIGATIONS
PART II

State medical university by D.Galitsky, Lviv

The second part of our review is dedicated to the problem of clinic predictors of chronic depressions. The special attention is paid to atypical
depressive syndromes, which are usual for such states. We pointed out groups of separate symptoms, which are the most frequent with the chronic
course of depressions. We also described different variants of typology of chronic depressive states and made an assumption about different nosological
belonging of these states. We postulate an idea about endoreactive mechanisms of the chronification of depressions which are connected directly with
premorbide personality’s structure of patients. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2007. — № 1 (17). — P. 99-105 )
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