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Вивчення клініки депресивних станів зали-
шається й до сьогодні одним із головних на-
прямків психіатричних досліджень. Це пов’яза-
но не лише із введенням у клінічну практику
щораз новіших антидепресантів, але й зі знач-
ною поширеністю депресії в загальній популяції.
За даними дослідників на різні види депресій
страждає від 3 до 6 % від усього населення [8, 9,
33, 34, 36, 37, 47, 84], кожна восьма людина у
світі хоча би раз протягом життя потребує про-
ведення спеціальної тимоаналептичної терапії
[33, 44], 18 – 25 % жінок і 7 – 12 % чоловіків,
принаймні, один раз за життя перенесли чіткий
депресивний епізод, 6 % жінок і 3 % чоловіків
при цьому лікувались стаціонарно, у 70 % ви-
падків після першого депресивного епізоду спо-
стерігаються рецидиви захворювання, 15 % деп-
ресивних хворих завершують життя самогуб-
ством [33], а у 60 % людей що загинули внаслі-
док самогубства було виявлено депресивні роз-
лади[34, 38]. Згідно з прогнозом ВООЗ до 2020
року депресія буде посідати друге місце після
ішемічної хвороби серця серед причин інвалід-
ності [26, 47].
Частота депресій серед населення продовжує

зростати: від 0,2 % загальної популяції на по-
чатку століття до 4 % у 1990-х роках [36]. Така
ж тенденція спостерігається і по Україні: в пер-
іод з 1973 по 2000 роки кількість зареєстрова-
них депресивних розладів зросла з 2,27 % до 3,8
% від загальної популяції [38]. В. С. Підкори-
тов, Ю. Ю. Чайка пов’язують таке стрімке зрос-
тання депресивної патології із трансформацією
культури суспільства з індустріальної в постмо-
дерністську, руйнуванням традиційного стилю
життя, витісненням людства з реального спілку-
вання у віртуальний світ, що, на думку авторів,
сприяє формуванню депресивного світогляду
[38]. А. Б. Смулевич [47] вказує, що факторами,
які спричиняють таке зростання частоти деп-
ресій є процеси урбанізації, стресогенні події,
зростання середньої тривалості життя (відомо,

що депресії становлять 40 – 60 % від усієї псих-
ічної патології похилого віку [18, 46, 54, 66, 72]),
міграція, більш якісне виявлення депресивних
розладів, у тому числі – у пацієнтів загальноме-
дичної мережі. Депресія є одним з найпошире-
ніших розладів не лише в психіатричній, але і в
загальносоматичній практиці, де її частота сягає
22 – 33 % і переважає частоту такого поширено-
го захворювання, як артеріальна гіпертензія [47].
Все це має наслідком зростання затрат, пов’яза-
них із лікуванням, реабілітацією, госпіталіза-
цією, непрацездатністю хворих на депресії. У
США протягом останніх 10 років витрати на
лікування депресій становили по 30 – 45
мільярдів доларів на рік, а антидепресанти зай-
мають перше місце серед новостворюваних фар-
мпрепаратів [34, 38].
Зрозуміло, що при такій тенденції поширен-

ня депресивних розладів особливої гостроти
набуває проблема хронічних депресій, у якій всі
вказані соціальні, економічні та демографічні
аспекти виявляють себе у найбільшій мірі. Ниж-
че ми розглянемо сучасний стан цієї проблеми з
різних клінічних позицій.

1) Епідеміологія затяжних депресій
Незважаючи на очевидний прогрес в психо-

фармакотерапії, за останні десятиліття дослід-
ники відмічають зростання частоти затяжних
депресій саме з хронічним перебігом, а в бага-
тьох випадках – і з резистентністю до тимоана-
лептичної терапії [1, 2, 6, 8, 9, 12, 13, 28, 39, 47,
55, 76, 91]. Згідно даних H. S. Akiskal та співав-
торів [56], від початку XX століття несприятли-
вий перебіг депресії почастішав від 5 до 15-28
%. Близько 10 – 15 % депресій, незалежно від
інтенсивності та адекватності проведеної те-
рапії, набувають хронічного перебігу і тривають
понад 2 роки [33]. За даними А. Б. Смулевича у
40 % випадків депресивна фаза триває понад 1
рік, у 20 % - понад 2 роки, у 17 % - протягом
цілого життя [47]. Згідно досліджень проведе-
них R. Kessler, у 90-х роках в США поширеність
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хронічних депресій серед населення становила
3 – 5 %, а їх частка від усіх випадків депресій –
30 – 35 % (цит. за А. Б. Смулевичем [47]). Деп-
ресії набувають хронічного перебігу у 30% жінок
та 10% чоловіків [91]. Депресія триває понад 5
років у 24 % випадків при уніполярному і у 11%
- при біполярному перебігу [69]. Згідно спосте-
режень В. Краснова саме такі затяжні депресії
посідають перше місце за тривалістю зниження
працездатності серед психічних розладів і чет-
верте – серед загальномедичних захворювань
[26]. Хроніфіковані депресії пов’язані зі значни-
ми витратами на лікування і реабілітацію та по-
требують сьогодні розробки спеціальних тера-
певтичних підходів.

2) Тенденції сучасного патоморфозу депресій
Одним із чинників, що сприяють підви-

щенню частоти хронічних депресій у загальній
популяції, вважається сучасний патоморфоз деп-
ресивних розладів. Більшість дослідників
відмічають появу великої кількості “стертих”,
субклінічних, “маскованих” депресій з атиповою
клінікою, дисгармонійністю депресивного син-
дрому, висуненням на перший план невротич-
них, соматизованих, вегетативних розладів, які
приховують власне тимопатичний компонент
депресії [2, 3, 10, 24, 28, 34, 49, 61 – 63, 85, 86,
103]. Дедалі частіше спостерігається затягуван-
ня фаз і хроніфікація депресій з формуванням
“депресивного стилю життя” [38]. Більшість
авторів [1 - 3, 12, 14, 31, 33, 38, 41, 76] головною
причиною несприятливих тенденцій патоморфо-
зу, в тому числі і хроніфікації депресій, вважа-
ють непослідовне, неадекватне і недостатньо
інтенсивне лікування. На думку Г. Я. Авруцко-
го, найбільш типові картини депресій із нудь-
гою, загальмованістю, почуттям провини, добо-
вими коливаннями та іншими вітальними про-
явами, які мають чітко фазний перебіг, харак-
терні для “свіжих”, ще не лікованих депресій,
тоді як тимоаналептична терапія призводить до
пом’якшення вітальних проявів афекту, видоз-
мінює клінічну картину в бік атиповості і підви-
щує ризик хроніфікації [1 – 3, 19]. Разом з тим,
слід зазначити, що тенденцію до хроніфікації
депресій неможливо звести лише до тимоана-
лептичного патоморфозу. Адже затяжні депресії
з хронічним перебігом були описані ще задовго
до впровадження в клінічну практику перших
антидепресантів, а значна частина депресій і в
наш час набуває хронічного перебігу без вико-
ристання в терапевтичному процесі тимоаналеп-
тиків. Популяційні ж і культуральні чинники
патоморфозу [38] описані в літературі досить

поверхнево і розглядаються радше як друго-
рядні. Очевидно, що ці чинники тісно пов’язані
із особистісними, психологічними та світогляд-
ними факторами, які, на жаль, не знаходять на-
лежного висвітлення в літературі і рідко бува-
ють об’єктом спеціальних досліджень [81].
Аналіз літератури, присвяченої хроніфікова-

ним депресіям, дозволяє умовно виділити на-
ступні головні проблемні питання у дослідженні
таких станів:  І. Визначення критеріїв хроніфі-
кованих депресій;    ІІ. З’ясування передумов і
факторів хроніфікації;   ІІІ. Клінічна предикція
хроніфікованих депресій;  ІV. Вивчення ме-
ханізмів хроніфікації; V. Розробка адекватної
терапевтичної тактики щодо депресій, в тому
числі, напрацювання способів подолання тера-
певтичної резистентності.
У подальшому викладі пропонуємо детальн-

іше розглянути перших чотири проблемні питан-
ня, у зв’язку з тим, що п’яте, через велике число
присвячених йому праць і більш прикладний
характер, на нашу думку, потребує окремого ог-
ляду. Таким чином, у першій частині огляду ми
розглянемо критерії та передумови хроніфікації
депресій, а у другій – питання предикції хроні-
фікованих депресій, їх типологію та механізми
формування.
І. Критерії хроніфікованих депресій
Попри велику зацікавленість дослідників

проблемою хроніфікованих депресій доводить-
ся констатувати, що на сьогоднішній день немає
універсального визначення хронічного чи затяж-
ного перебігу депресій та загальноприйнятих
діагностичних критеріїв таких станів. Це, оче-
видно, є наслідком відсутності єдиної концепції,
яка б пояснювала, що являють собою хроніфі-
ковані депресії (зауважимо також, що і в за-
гальній медицині до сьогодні не існує достат-
ньо чітких критеріїв розмежування хронічних і
гострих захворювань). Тому розглянемо насам-
перед дані, що стосуються критеріїв хроніфіко-
ваних депресій.

1. Критерій тривалості
Якщо нелікована депресивна фаза триває в

середньому 6 – 8 місяців [33] і у 90 % хворих
завершується в межах одного року [8, 9, 38], то
найбільш визнаним критерієм хронічного пере-
бігу депресій є 2 роки безремісійної наявності
депресивної симптоматики [33, 47]. Щоправда,
зустрічаються і варіації: багато авторів вважа-
ють затяжними депресії, що тривають понад 1
рік [7 – 9, 31], 1, 5 – 2 роки [20], крім того, про-
понують розрізняти гострий (до 6 місяців), підго-
стрий (від півроку до року), затяжний (від року
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до 2 років) і хронічний перебіг депресій (2 – 5 і
більше років) [38], хоч здебільшого поняття за-
тяжного та хронічного перебігу вживаються як
синоніми [8, 9].
Враховуючи вказані суперечності, варто з’я-

сувати критерії хронічного перебігу депресій у
офіційних сучасних класифікаціях захворювань.
Зокрема, в американській класифікації DSM – 4
[58] виділено наступні критерії, пов’язані з пе-
ребігом депресивних розладів: хронічний пе-
ребіг – критерії великого депресивного розладу
реєструються постійно протягом останніх 2
років; часткова ремісія – наявність окремих сим-
птомів великого депресивного епізоду, що не
відповідають повністю його критеріям, або пе-
ріод без суттєвих симптомів тривалістю менше
2 місяців після закінчення останнього епізоду;
повна ремісія – відсутність симптомів розладу
протягом останніх 2 місяців. Окремо виділяєть-
ся дистимія - субклінічна депресія з безремісій-
ною тривалістю симптоматики не менше 2 років
для дорослих і не менше 1 року для дітей та
підлітків. Розглядається також можливість на-
кладання симптомів великого депресивного роз-
ладу на дистимію. При цьому необхідно вистав-
ляти обидва діагнози. Також виділяється реку-
рентний перебіг великого депресивного розла-
ду без повної ремісії між епізодами.
Діагностичні можливості стосовно хронічних

депресій у МКХ – 10 [51, 71] є значно скромні-
шими. Хоча і передбачено окрему рубрику F34
“Хронічні афективні розлади”, вона включає
лише F34.0 “Циклотимія” та F34.1 “Дистимія” з
критерієм тривалості не менше 2-х років, та
F34.8 “Інші хронічні афективні розлади”, які,
однак, мають дуже розмиті діагностичні критерії
(недостатня важкість і тривалість для діагнос-
тики дистимії). Хронічний перебіг інших деп-
ресивних розладів у МКХ – 10 не передбачаєть-
ся, отже, більшість депресій із затяжним пере-
бігом не знаходять свого відображення в МКХ –
10.
Таким чином, попри всі актуальні розбіж-

ності, критерієм хронічного перебігу депресій
безперечно можна вважати критерій часу. Разом
з тим, значна “розмитість” даного критерію не
дозволяє вважати його ні абсолютним, ні навіть
задовільно достатнім. Адже завжди залишаєть-
ся питання: чому саме 2 або 5 років тривалості
депресивної фази є ознакою її хронічності, якщо
така депресія все ж завершується [97], нехай
навіть через тривалий час?

2. Терапевтична резистентність
 Значний розвиток і широке використання в

наш час тимоаналептичної терапії робить часо-
вий критерій хроніфікації ще і відносним. Адже
тривалість депресії може скорочуватись при
адекватному застосуванні препаратів і затягува-
тись при неправильному лікуванні. З клінічної
практики відомо, що більшість хворих на за-
тяжні депресії мають тривалий досвід безуспі-
шного лікування, тому закономірно постає пи-
тання про терапевтичну резистентність таких
депресій, яка розглядається більшістю дослід-
ників як важливий критерій хроніфікації, а хро-
ніфіковані депресії у багатьох дослідженнях
розглядаються в контексті їх терапевтичної ре-
зистентності [5, 8, 9, 29, 55, 78, 82, 89, 94].
Варто, однак, зауважити, що більшість ав-

торів застерігають від ототожнення хронічного
перебігу депресії та її терапевтичної резистент-
ності, оскільки ці поняття характеризують різні
грані патологічного процесу і не обов’язково
корелюють одне з одним [8, 9, 33]. Так, опису-
ються депресивні фази, що тривають до 3
місяців, але при цьому абсолютно “не реагують”
на терапію [8]. З іншого боку, висловлюється
ідея, що більшість хронічних депресій добре
піддаються адекватному лікуванню [33, 55]. Ра-
зом із тим, у багатьох публікаціях вживається
словосполучення “хронічні депресії, резистентні
до лікування”, а хронічний перебіг безпосеред-
ньо пов’язується з тією чи іншою формою тера-
певтичної резистентності [5, 8, 9, 55, 78, 83, 89,
94, 101].
В літературі існує багато варіантів визначен-

ня терапевтичної резистентності при депресіях.
Деякі автори схильні вважати головним кри-
терієм резистентності сам термін тривалості
депресії (від півроку до кількох років) [78, 89],
не конкретизуючи особливостей проведеної те-
рапії. В такому варіанті поняття резистентності
фактично збігається з поняттям хронічного пе-
ребігу депресії. Є думка і про те, що до резис-
тентних слід зараховувати часто рецидивуючі
депресії (понад 3-4 рази на рік) [79, 96]. Разом з
тим,  багато дослідників вказують на  не-
обхідність паралельно враховувати і проведене
лікування. Так, ознаками резистентності нази-
вають неефективність курсу терапії середніми
дозами трициклічних антидепресантів протягом
3-6 тижнів [23, 64, 74, 93], відсутність ознак по-
кращення стану пацієнта після кількох курсів
адекватної  терапії загальною тривалістю не
менше 10 – 12 тижнів [47], після двох послідов-
них курсів лікування двома різними антидепре-
сантами, з тривалістю кожного курсу лікування
протягом одного місяця [48]. Р. Я. Вовін і співав-
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тори [8, 9] пропонують вважати депресію тера-
певтично резистентною, якщо вона, незважаю-
чи на достатньо активну, адекватну терапію ан-
тидепресантами чи їх поєднанням з нейролеп-
тиками, триває довше, ніж один рік. Як бачимо,
немає єдиної думки щодо стандартної терапев-
тичної схеми, неефективність якої визначала б
резистентність. Багато дослідників взагалі не
описують конкретної схеми, обмежуючись тер-
мінами “адекватне” чи “достатньо активне”
лікування [8, 9, 78] або вказують на терапію лише
в загальних рисах. У цьому плані найбільш по-
вним і чітким можна вважати визначення тера-
певтичної резистентності депресій, наведене С.
Н. Мосоловим: депресія вважається резистент-
ною, якщо протягом двох послідовних курсів
адекватної монотерапії різними за хімічною бу-
довою та біохімічною дією антидепресантами
(6 – 8 тижнів) не спостерігається достатнього
клінічного ефекту. Уточнюється, що недостат-
ньою є така реакція на терапію, яка призводить
до редукції депресивної симптоматики менше,
ніж на 50 % за шкалою Гамільтона; тривалість
лікування кожним антидепресантом повинна
становити не менше 3 – 4 тижнів; адекватність
призначення антидепресантів передбачає враху-
вання їх спектру дії, використання відповідних
доз препарату з нарощуванням при неефектив-
ності за 2 тижні до максимальних або з перехо-
дом до парентерального введення [33].
Дослідники виділяють різні типи терапевтич-

ної резистентності: первинну (обумовлену гене-
тично) і вторинну (обумовлену вживанням ал-
коголю чи медикаментів, які змінюють ак-
тивність ферментних систем [92] або пов’язану
з феноменом адаптації до тривалої психофарма-
котерапії [27]). Інші автори виділяють абсолют-
ну та відносну резистентність, залежно від того,
наскільки змінюється стан хворого в процесі
лікування [2, 8, 9,48, 64, 73]. До випадків віднос-
ної резистентності зачисляють і стани, що виз-
начаються наявністю резидуальних симптомів
[8]. За класифікацією В. В. Громової [11] існує
три види терапевтичної резистентності: 1) справ-
жня (нечутливість до адекватної тимоаналептич-
ної терапії), 2) відносна (синоніми – інтоле-
рантність або “від’ємна” резистентність [27]), як
наслідок непереносимості достатніх доз препа-
рату або нечутливості до певної групи антидеп-
ресантів і 3) несправжня (псевдорезистентність,
обумовлена неадекватним лікуванням). Псевдо-
резистентність описується і багатьма іншими
авторами [1, 2, 8, 9, 14, 27, 33, 47, 79, 90, 93], а
деякі з них взагалі вважають неадекватне ліку-

вання головною причиною нечутливості до ліку-
вання. Зокрема, Ю. Л. Нуллер, І. Н. Михаленко
вважають, що абсолютно резистентних депресій
не існує взагалі, а всі терапевтичні невдачі слід
пов’язувати лише з неправильною тактикою
лікування [35]. Неадекватна терапія не лише за-
тягує перебіг депресії, але і знижує ефективність
лікувальної стратегії в цілому [8, 14, 32, 40, 59,
96]. Найтиповішими помилками у лікуванні деп-
ресій вважаються: несвоєчасний початок ліку-
вання антидепресантами (через довгий час після
маніфестації депресії) [14, 33, 48, 95], лікуван-
ня недостатніми дозами тимоаналептиків та
повільні темпи нарощування доз [1, 2, 14, 33],
необґрунтована передчасна заміна препарату та
передчасне припинення тимоаналептичної те-
рапії [1, 2, 33, 38, 47], використання препаратів
невідповідного спектру дії, надмірне викорис-
тання у лікуванні депресії нейролептиків [1, 2,
14, 37, 48]. Деякі дослідники висловлюють дум-
ку про те, що неадекватному лікуванню часто
сприяє атипова клініка деяких депресій, які внас-
лідок цього невчасно розпізнаються і лікують-
ся, а також легковажне ставлення до лікування
самих пацієнтів, які часто прагнуть обмежити
тривалість лікування і припиняють прийом ме-
дикаментів при перших ознаках покращення
(включно з дисимуляцією) [8, 14]. На проблему
комплаєнсу як фактора неадекватного лікуван-
ня вказують і інші автори [27, 103].
Справжню резистентність поділяють за сту-

пенями важкості, залежно від того, наскільки
активний терапевтичний вплив “витримує” деп-
ресія: 1) резистентність до одного препарату, або
до групи близьких за хімічною структурою і
механізмом дії препаратів, 2) до двох і більше
антидепресантів різної структури і механізму дії,
3) до специфічних засобів, що підвищують ак-
тивність антидепресантів (літій, карбамазепін,
трийодтиронін, попередники нейромедіаторів),
4) до поєднання двох антидепресантів (політи-
моаналепсії), 5) до поєднання антидепресанта з
немедикаментозними методами терапії (плазма-
ферез, лазерофототерапія, депривація сну та ін.)
6) до ЕКТ, 7) до всіх видів терапії [23, 27, 33].
Р.Я. Вовін та співавтори [8, 9] виділяють 3 умов-
них функціональних рівня істинної резистент-
ності при депресіях. 1) Перший визначається
індивідуальним характером фармакокінетики і
пов’язаний з концентрацією психотропних ре-
човин в біологічних рідинах. 2) Другий рівень
пов’язаний з сутністю самого патологічного про-
цесу, а саме з формою перебігу і клінічною кар-
тиною. 3) Терапевтична резистентність третьо-
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го рівня пов’язана з високоорганізованими фор-
мами психічної діяльності і полягає у фіксації
психопатологічних проявів, спричиненій не-
сприятливими впливами оточуючого середови-
ща, психотравмуючими обставинами, наявністю
невирішених конфліктів, скрутною соціально-
побутовою ситуацією. Тобто, фактично, йдеть-
ся про фіксацію психопатологічних проявів, обу-
мовлену  особистісними та конституційними
механізмами.
Подібну, але більш повну, класифікацію фак-

торів резистентності депресій пропонують В. С.
Підкоритов, Ю. Ю. Чайка [38], які виділяють 4
групи таких факторів:

1. Резистентність, пов’язана з процесом ліку-
вання ( як наслідок генетично детермінованої
толерантності до певних антидепресантів, недо-
статньої концентрації препарату в плазмі крові,
„конкуренції” з іншими медикаментами).

2. Резистентність, пов’язана з патопластич-
ними факторами (інтеркурентними захворюван-
нями, несприятливими психогенними фактора-
ми, інволюційним періодом, наявністю органіч-
ного церебрального фону, гетерогенною спадко-
вою обтяженістю і нециклоїдною конституцією).

3. Резистентність, пов’язана з перебігом са-
мого патологічного процесу (обумовлена фор-
муванням „негативної” симптоматики, змін осо-
бистості, хронічним перебігом, резистентністю
гетерономних синдромів: обсесивного, іпохон-
дричного, деперсоналізаційного).

4. Резистентність, пов’язана з популяційни-
ми закономірностями: глобальною фазністю в
перебігу психічної патології, культуральними
факторами.
Як бачимо, терапевтична резистентність є

одним із важливих критеріїв хроніфікованих
депресій – фактором, який підтримує  тривале
існування депресивної симптоматики в умовах
широкого використання тимоаналептичної те-
рапії. Разом із тим, виводити хроніфікацію деп-
ресій лише з їх терапевтичної резистентності
неможливо. Це підтверджується тим, що, по-
перше, терапевтична резистентність не завжди
виявляється при хронічному перебігу депресій,
а по-друге, хроніфіковані депресії були описані
ще у дофармакотерапевтичну еру, коли адекват-
ного в сучасному розумінні лікування депресій
взагалі не існувало. В цьому контексті варто зга-
дати припущення N. Petrilowitsch (1971), який
вважає, що “зростаюча ефективність сучасних
психотропних препаратів більше відбивається на
інтенсивності проявів, ніж на тривалості психі-
чних розладів” (цитовано за А. Л. Пчеліною

[42]).  Таким чином, адекватність і успішність
терапії є далеко не єдиними факторами, які спри-
яють затягуванню і хроніфікації депресій.
ІІ. Передумови хроніфікації депресій.
Дослідниками описується ціла група фак-

торів, які, імовірно, спричиняють зміну перебігу
депресій в бік  їх хроніфікації. Крім неадекват-
ності лікування і розвитку терапевтичної резис-
тентності до них відносять вік початку розладу,
наявність коморбідних психічних розладів, со-
матичну, органічну обтяженість, специфіку спад-
ковості та преморбідної особистості.

1. Вік маніфестації
 Хоча деякі автори вказують на схильність до

хронічного перебігу депресій, які маніфестува-
ли в дитячому та підлітковому віці [20, 41, 47],
все ж, більшість дослідників вказують на зрос-
тання частоти таких депресій в інволюційному
та похилому віці [4, 6, 45, 54, 66, 72, 98]. За спо-
стереженнями різних авторів хронічні депресії
найчастіше зустрічаються у віці 50 – 59 років
[45], 45 – 55 років [20], понад 55 років [54]. Згідно
даних Overall (1974), схильність до хронічного
перебігу і терапевтичної резистентності у жінок
частіше спостерігається в молодому віці, а в чо-
ловіків – у похилому. Разом з тим, K. Nahunek
(1973) вважає, що вік взагалі не впливає на три-
валість перебігу депресій (цитовано за Р. Я. Во-
віним, І. О. Аксеновою [8]). Висловлюється і
думка про те, що затяжні депресії можуть роз-
виватися у будь-якому віці [20].
Як бачимо, попри виявлення певних тен-

денцій, дані про вплив вікового фактора на хро-
ніфікацію депресій залишаються досить супе-
речливими. Р. Я. Вовін та співавтори вважають,
що вік хворих впливає на хроніфікацію голов-
ним чином в контексті пов’язаних із ним біосо-
ціальних змін. Несприятливому перебігу пізніх
депресій сприяють зниження активності, соц-
іальна ізоляція, психічні зміни, характерні для
старечого віку (посилення тривожності, надум-
ливості, загострення преморбідних рис особис-
тості, психастенічних проявів) [9].  Тобто, при-
пускається, що дія вікового фактора є не пря-
мою, а опосередкованою через особистісні ме-
ханізми (патопластичною за K. Birnbaum [65]).

2. Коморбідні розлади
Другою великою групою факторів, що пов’я-

зуються із затягуванням депресивних фаз вва-
жається наявність у таких хворих різноманітних
коморбідних депресії розладів, як психічних, так
і соматичних, ендокринних та неврологічних.

2.1 Органічна патологія головного мозку
Наявність органічного ураження головного
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мозку, на думку деяких дослідників, спричиняє
несприятливі зміни у структурі та перебігу афек-
тивного розладу, перешкоджає закономірному
завершенню фази, зменшує чутливість хвороби
до тимоаналептичної терапії та призводить до
стійких астено-абулічних станів [8, 9, 38, 77, 78,
90]. Органічний фактор вважається відповідаль-
ним і за вже згадану хроніфікацію та терапев-
тичну резистентність депресій похилого віку
[90].  Серед органічної патології мозку у хворих
на затяжні депресії виявляли судинні захворю-
вання мозку, паркінсонізм, розсіяний склероз,
епілепсію, початкові стадії ослабоумлюючих
процесів старечого віку [9, 33, 47]. Припускаєть-
ся також, що в деяких випадках причиною за-
тяжного перебігу є прихована психоорганічна
недостатність, що не виявляється ні клінічно, ні
за допомогою спеціальних тестів [64]. Тенден-
цію до хронічного перебігу мають також деп-
ресії у осіб з розумовою відсталістю, для яких
депресія стає “способом існування” [102].  Ра-
зом з тим, наводяться результати спеціальних
досліджень M. Engelmeier (1964), який не вияв-
ляв затяжного перебігу депресій у хворих з
органічною патологією мозку і досягав у них
гарного терапевтичного ефекту (цитовано за Р.
Я. Вовіним та співавторами [9]).
Отже, наявність органічних уражень голов-

ного мозку, так званий “органічний ґрунт”
(“Hintergrund” за K. Schneider [53]), визнається
більшістю дослідників безперечною передумо-
вою несприятливих тенденцій в перебігу депре-
сивних розладів. Зрозуміло, що депресії на фоні
неврологічної патології потребують модифікації
лікувальних підходів з урахуванням можливих
побічних ефектів, використання ноотропних,
вазоактивних препаратів, засобів симптоматич-
ної терапії, тощо [33, 38, 47, 48]. Разом з тим, з
клініки добре відомо, що у багатьох хворих з
хроніфікованими і резистентними депресіями не
виявляється органічної обтяженості, тоді як ба-
гато органічних депресій добре піддаються адек-
ватному комбінованому лікуванню[9, 33, 48].
Таким чином, органічний фактор не може бути
достатнім поясненням хроніфікації депресій.
Крім того, є припущення, що депресії на фоні
органічних уражень мозку затягуються через те,
що терапія адекватними дозами антидепресантів
у цієї групи пацієнтів часто є неможливою че-
рез значні побічні ефекти та відмову хворих від
лікування [34].

2.2 Соматичні захворювання
Коморбідні з депресією соматичні захворюван-

ня також розглядаються як передумова хроніфі-

кації емоційного розладу. За спостереженнями Р.
Я. Вовіна, І. О. Аксенової у 36,2 % хворих на за-
тяжні депресії спостерігалась соматична обтя-
женість (найчастіше серцево-судинні захворюван-
ня), що певною мірою перешкоджало викорис-
танню активної терапії [8]. Вважається, що бага-
то соматичних захворювань, чинячи токсичний
та виснажуючий вплив на нервову систему, утво-
рюють спільні з депресією симптоми [19, 33, 47,
77, 83]. Депресивні прояви є характерними для
клінічної картини ендокринних розладів (гіпоти-
реоїдизм, синдром Кушинга, цукровий діабет),
анемій, авітамінозів, онкологічних, серцево-су-
динних, інфекційних захворювань, гепатитів,
ниркової недостатності [33]. Тривалі соматичні
захворювання, перенесені в преморбідному пер-
іоді (ревматизм, сепсис, захворювання нирок,
печінки, ендокринних залоз та ін.),  також зміню-
ють клінічну картину депресій і сприяють їх за-
тягуванню [19]. Крім того, важкі і тривалі захво-
рювання внутрішніх органів, особливо онко-
логічні захворювання, інфаркт, операції, травми
можуть бути психічною травмою, яка провокує
депресивну реакцію [47, 83], тобто має місце но-
зогенний ефект [22, 50].
Оскільки пацієнти із супутньою патологією,

як правило, крім антидепресантів отримують і
препарати для лікування цих інтеркурентних
захворювань, то в контексті коморбідності слід
згадати і такий фактор, як здатність деяких ме-
дикаментів індукувати депресію. Ґрунтовний
перелік таких препаратів наводить А. Б. Смуле-
вич: симпатолітики, стимулятори центральних
а2-адренорецепторів, b-адреноблокатори, блока-
тори кальцієвих каналів, серцеві глікозиди, гор-
мони (АКТГ, глюкокортикоїди, стероїди, оральні
контрацептиви з естрогеном та прогестероном),
гіполіпідемічні засоби, хіміотерапевтичні пре-
парати, інтерферони, блокатори гістамінових
Н2-рецепторів, деякі антибіотики та протиа-
ритмічні препарати [47]. С. Н. Мосолов додає
до цього списку нестероїдні протизапальні та
барбітурати [33], Г. Я. Авруцкий – нейролепти-
ки [2]. Разом з тим, відмічається, що дані про
депресогенність багатьох з перелічених препа-
ратів є суперечливими [47].
Очевидно, що несприятливий вплив соматич-

ного фактора на загальну реактивність організ-
му та пов’язана із соматичним станом немож-
ливість активної терапії більшою мірою відпов-
ідальні за терапевтичну резистентність і лише
опосередковано – за хроніфікацію. Таким чином,
соматичний фактор може бути причетним до
хроніфікації радше не сам по собі, а у складі
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комплексу несприятливих  життєвих обставин,
які ведуть до фіксації депресивних переживань,
тобто його патогенний вплив також значною
мірою реалізується через особистісні механізми,
серед яких у літературі побіжно згадується лише
нозогенія.

2.3 Коморбідні психічні розлади
Ще одним важливим фактором хроніфікації

вважається наявність у депресивних хворих су-
путньої психічної патології. Причинами патоген-
ного впливу на перебіг депресії коморбідних
психічних розладів вважається те, що вони ви-
магають особливого терапевтичного підходу, а
також те, що такі розлади часто і самі є схиль-
ними до хронічного перебігу та терапевтичної
резистентності. Серед них найчастіше назива-
ють обсесивно-компульсивні, тривожні, панічні
розлади, розлади особистості, тривалу реакцію
горя, розлади адаптації, соціальну фобію, ши-
зофренію та шизоафективні психози, початкові
прояви старечих деменцій, алкоголізм, токсико-
та наркоманії [33, 59, 60, 88]. А. Б. Смулевич
наголошує, що фактором хроніфікації депресій
є їх коморбідність саме з неафективними психі-
чними розладами (симптомокомплекси іпохон-
дричного, деперсоналізаційного, тривожно-фо-
бічного, обсесивно-компульсивного кола, розла-
ди потягів з формуванням залежності від пси-
хоактивних речовин, малопрогредієнтна шизоф-
ренія), а серед розладів особистості виділяє саме
гетерономні конституційним аномаліям афек-
тивного кола (межовий, шизоїдний, шизотипаль-
ний розлади особистості) [47]. Виходячи з цьо-
го, можна припустити, що хроніфіковані депресії
частіше розвиваються в осіб, конституція яких
не є “циклоїдною”, характерною для депресій з
класичним перебігом. Це підтверджується і ре-
зультатами дослідження спадковості та особис-
тісної структури хворих [75, 99, 104, 105].

3. Конституційно-особистісні фактори
3.1 Спадковість
Описані в літературі результати досліджен-

ня спадковості хворих на затяжні депресії голов-
ним чином зводяться до констатації її гетероген-
ності стосовно афективних розладів. Вважаєть-
ся, що серед родичів хворих на затяжні депресії
частіше зустрічаються такі психічні розлади як
шизофренія,  маячні психози,  психопатії,
органічні захворювання головного мозку, алко-
голізм [8, 42, 43, 67, 100, 105]. Разом з тим, Р. Я.
Вовін., І. О. Аксенова у власному дослілженні в
групах хворих з затяжним і дискретним пере-
бігом депресій не виявляли суттєвої відмінності
у частоті гетерогенної спадковості, натомість,

всередині групи затяжних депресивних хворих
гетерогенна спадковість виявлялася частіше за
гомогенну, тоді як в контрольній групі ці показ-
ники достовірно не відрізнялися [8]. На думку
Е. Я. Штернберга, в спадковості хронічних деп-
ресивних хворих переважають емоційно-
лабільні психопатії [54], А. А. Пуховский вва-
жає, що для хронічних депресій характерне по-
єднання гіперстенічно-гіпертимних та тривож-
но-надумливих рис характеру як в спадковості,
так і в преморбіді [41].

3.3.2 Особистісна структура
Дослідження преморбідної структури особи-

стості хворих на хроніфіковані депресії також
здебільшого виявляють гетерогенну стосовно
хвороби нециклоїдну конституцію пацієнтів [8,
9, 15, 105]. Але і тут висновки далеко не одно-
значні. Так, для прикладу, в преморбідному пе-
ріоді цих хворих виявляються такі риси, як
ригідність, скрупульозність, тривожність, сен-
ситивність, схильність до формування обсесій
[15, 18], інтравертованість [42, 54], гіпопарано-
яльність, іпохондричність [8, 54], істеричні, еп-
ілептоїдні риси, прояви тривожної надумливості
[8, 9, 15, 100, 105], невротичні, шизоїдні,  соціо-
патичні риси [33, 56, 57], поєднання гіперстені-
чно-гіпертимних та тривожно-надумливих [41],
шизоїдних та істеричних, психастенічних і гіпер-
тимних [42] рис характеру. Як бачимо, спектр
виявлених особистісних рис і структур є надто
широкий, аби визначити хоча б якісь законо-
мірності, окрім вже названої “гетерогенності”.
Р. Я. Вовін, І. О. Аксенова у власному дослід-
женні спостерігали кореляцію затяжного пере-
бігу депресії лише з істеричними рисами осо-
бистості і вважають їх відповідальними за фор-
мування конфліктних ситуацій, що затягують
перебіг депресій [8, 9]. З іншого боку, відомо,
що істеро-депресії можуть набувати як гостро-
го, так і хронічного перебігу [16, 25]. С. Н. Мо-
солов пов’язує зі специфікою особистості хво-
рих такий, сприяючий затягуванню депресій,
фактор, як недотримання режиму терапії (неба-
жання отримувати допомогу, страх побічних
ефектів та залежності від препаратів, відмова від
лікування) [33]. Тобто, йдеться про те, що не самі
риси характеру чи особистісні структури грають
роль у хроніфікації, а те, наскільки пацієнт з
тими чи іншими рисами характеру здатний
справлятися з конфліктними ситуаціями та коо-
перувати в процесі лікування. Висловлюється і
думка про те, що особливості преморбідного
характеру не впливають на затягування перебігу
депресій та їх резистентність до терапії [67].
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Отже, дані про значення особистісної струк-
тури пацієнтів для хроніфікації депресій також
є досить суперечливими. Разом з тим, описані в
літературі результати досліджень психічної ко-
морбідності, спадковості, особистісної структу-
ри хворих на хроніфіковані депресії мають
спільною рисою виявлення гетерогенних щодо
депресії “нециклоїдних” рис. Очевидно, що в
основі згаданої гетерогенності лежить консти-
туційно-особистісний фактор, описаний Е. Креч-
мером (1921) [87].

3.3 Психотравмуючі обставини
Вважається, що під впливом повторних

стресів первинно зворотні афективні фази мо-
жуть набувати ознак депресивного розвитку [47,
53, 80]. Серед таких психогенних впливів нази-
вають проблемні відносини з мікросоціальним
оточенням, повсякденні соціально-побутові, про-
фесійні конфлікти, зміну звичних умов середо-
вища [9, 14]. Реактивна спровокованість також
традиційно вважається причетною до хроніфі-
кації депресій [21, 41, 42, 68, 92, 102]. При
співставленні клінічної картини та перебігу ав-
тохтонних та психогенно спровокованих фаз у
того самого хворого виявляється чітка тенден-
ція до хроніфікації саме у другому випадку. Го-
ловним фактором, що гальмує закономірне за-
вершення фази є при цьому невирішені психо-
генні ситуації, які мають для пацієнта індивіду-
альне патогенне значення, пов’язане з його

структурою особистості та індивідуальною жит-
тєвою історією [9, 10], що “виводить” проблему
до тієї ж особистісно-конституційної площини.
Отже, психотравмуючі ситуації та невирішені
життєві проблеми грають роль у хроніфікації
депресій накладаючись на певні властивості осо-
бистості, та індивідуальні способи реагування
на них таких хворих.
Аналізуючи всю сукупність передумов, що

вважаються відповідальними за хроніфікацію
депресій, слід констатувати їх суперечливість і
можна прийти до висновку, що майже всі вони
діють у безпосередньому зв’язку з  конституц-
ійно-особистісними механізмами. Тобто ці пе-
редумови значною мірою співпадають з понят-
тями “підґрунтя” і “фону” за К. Шнайдером [53].
Дослідженню ж особистісного фактора хроніф-
ікації депресій, тим не менше, приділяється над-
то мало уваги. Наведені ж результати вивчення
особистісної структури пацієнтів є доволі супе-
речливими і, фактично, зводяться до припущен-
ня ряду авторів про гетерогенну, “нециклоїдну”
особистісну структуру хворих на хронічні деп-
ресії, переважання тих чи інших рис особистості,
значення для затягування депресій повторних
психотравмуючих обставин і нозогенних ре-
акцій. Варто звернути увагу й на те, що само-
стійних досліджень особистісного фактора хро-
ніфікації депресій існує дуже мало, тому саме
цей аспект заслуговує подальшого вивчення.

В. И. Пришляк, А.О. Фильц

ПРОБЛЕММА ХРОНИФИЦИРОВАННЫХ ДЕПРЕССИЙ В ПСИХИАТРИЧЕСКИХ
ИССЛЕДОВАНИЯХ. ЧАСТЬ 1

Львовский государственный медицинский университет

В первой части статьи рассматривается феномен возрастания частоты хронических депрессий в общей популяции в контексте
современного патоморфоза депрессивных расстройств. На основании анализа литературы выделены главные проблемные вопросы в
изучении хронических депрессий. В частности, изучен вопрос о критериях хронического течения депрессий,  проанализированы факторы
и предпосылки, обуславливающие  хронификацию депрессий (возраст манифестации, сопутствующие психические и соматические
расстройства, личностные и конституционные факторы). Выдвигается предположение, что описанные факторы влияют на течение депрессии
посредством недостаточно изученных личностных и психологических механизмов. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. —
2006. — № 1 (16). — C. 132-141).
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THE PROBLEM OF CHRONIC DEPRESSIONS IN PSYCHIATRICAL INVESTIGATIONS.
PART I

State medical university by D.Galitsky. Lviv

In the first part of article we submitted for consideration the increasing of frequency of chronic depressions in general population in the context
of modern pathomorphosis of depressive disorders. We pointed out the most problematic questions in studying of the chronic depressions based on
the literature’s analysis. We paid special attention to the problem of criteria of the chronic depressions and analyzed factors and pre-conditions, that
lead to the chronification of depression (age of manifestation, comorbide psychical and somatic disorders, factors of constitution and personality).
We make an assumption that described factors influence over the course of depression indirectly through personal psychological mechanisms,
which are not enough studied. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2006. — № 1 (16). — P. 132-141).
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