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РОЛЬ КОГНІТИВНИХ ДИСФУНКЦІЙ 
У ФОРМУВАННІ КЛІНІЧНОЇ КАРТИНИ ПАЦІЄНТІВ 

З ПРОЛОНГОВАНОЮ ДЕПРЕСИВНОЮ РЕАКЦІЄЮ
У дослідженні брали участь 98 пацієнтів з пролонгованою депресивною реакцією. 
У більшості пацієнтів було зафіксоване переважання тривожного, апатико-адинамічного, 
обсесивно-депресивного та сенесто-іпохондричного симптомокомплексів. Тривожний 
симптомокомплекс був пов'язаний з катастрофізацією, іпохондричними ідеями, підви
щеною вибірковістю уваги на негативні стимули, нав'язливими думками, підвищеною 
чутливістю до критики, слабкими порушеннями зорово-моторної координації, зниже
ним рівнем переключення уваги, середньою ефективністю роботи, мобілізацією психіч
них процесів, румінаціями, звинуваченням інших, слабкими порушеннями у сфері осо- 
бистісної та соціальної взаємодії, помірними порушеннями у сфері агресивних патернів 
поведінки. Апатико-адинамічний симптомокомплекс був асоційований з труднощами в 
прийнятті рішень, слабкими порушеннями зорово-моторної координації та виконавчих 
функцій, слабкими порушеннями вербальної продуктивності, низьким рівнем переклю
чення уваги, зниженою вибірковістю уваги на нейтральні та негативні стимули, слабки
ми порушеннями у сферах суспільно корисної діяльності й особистісної та соціальної 
взаємодії. Обсесивно-депресивний сипмтомокомплекс корелював з нав'язливими дум
ками, слабкими порушеннями виконавчих функцій, румінаціями, труднощами в прий
нятті рішень, низьким рівнем переключення уваги та слабкими порушеннями у сфері 
особистісної та соціальної взаємодії. Сенесто-іпохондричний симптомокомплекс асо
ціювався з іпохондричними ідеями, нав'язливими думками, зниженим рівнем переклю
чення уваги, підвищеною вибірковістю уваги на негативні стимули, румінаціями, слаб
кими порушеннями виконавчих функцій та слабкими порушеннями у сфері суспільно 
корисної діяльності.
Ключові слова: когнітивні порушення, депресивні розлади, клініко-психопатологічні 
особливості, симптомокомплекс, пролонгована депресивна реакція.

Вступ
Протягом останніх десятиліть проблема 

депресій посідає значне місце в роботах ба
гатьох зарубіжних і вітчизняних клініцистів 
[1-7]. Це пов'язано з високою поширеністю 
депресивних розладів, яка за даними різних 
авторів складає в загальній популяції від 5 до 
15 %, а також зі значним поліморфізмом 
клінічної картини депресій, що створює труд
нощі як у діагностиці цих станів, так і у вирі
шенні питань прогнозу і лікування [5, 8]. До
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сьогодні, попри постійне збільшення кіль
кості робіт, присвячених вивченню депресій, 
залишається багато незрозумілих і спірних 
питань, що стосуються типології депресій, їх 
класифікації, нозологічної приналежності [4, 
9, 10]. Виділяють біологічно обумовлені ен
догенні та психосоціально обумовлені реак
тивні депресії [6, 11]. Структура депресії виз
начається різними співвідношеннями компо
нентів тріади: афективної, ідеаторної та мо
торної сфери [3, 8, 12].
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Наразі проблема взаємовпливу та взаємо
дії депресивних і когнітивних розладів збері
гає свою актуальність [1, 2, 5, 7]. У роботах, 
присвячених пролонгованій депресивній 
реакції відсутня єдність поглядів щодо психо
патологічної структури цих станів, взаємо
зв'язку когнітивних дисфункцій з іншими про
явами депресивного синдрому, що обумовлює ак
туальність та мету даного дослідження [2, 11,12].

Мета дослідження -  визначити взаємо
зв'язок між клініко-психопатологічними особ
ливостями провідних симптомокомплексів та 
особливостями когнітивних дисфункцій у 
пацієнтів з пролонгованою депресивною реак
цією (ПДР).

Методи та об'єкт дослідження
У дослідженні брали участь 98 пацієнтів 

з ПДР: 43 особи чоловічої статі [(43,88± 
3,39) %] та 55 жінок [(56,12±3,83) %].

У дослідженні був використаний комплекс
ний підхід, що полягав у використанні клініко- 
психопатологічного, психометричного (шкала 
особисгісного та соціального функціонування), 
психодіагностичного (Монреальська шкала 
оцінки когнітивних функцій; модифікована 
Адденбрукська когнітивна шкала; «Заучуван
ня десяти слів» (А.Р Лурія); коректурна про
ба; таблиці Щульте; тест Мюнстерберга; тест 
зв'язку символів; тест вербальної швидкості; 
опитувальник когнітивної регуляції емоцій) та 
статистичного методів дослідження. Стати
стична обробка даних застосовувалась для ви
значення середніх величин кількісних пара
метрів, їхніх стандартних помилок, достовір
ності взаємозв'язків (кореляційний аналіз). 
Статистична обробка результатів проводилась 
за допомогою Ехсе1-2010 та 8ТАТІ8ТІСА 6.1.

З метою вивчення клініко-психопатологі- 
чних особливостей депресивних розладів (ДР) 
проведено аналіз провідних симптомокомп
лексів та клінічних проявів депресії у пацієнтів 
з ПДР. З метою вивчення особливостей когні
тивних порушень (КП) при ДР проведено 
аналіз виразності КП і особливостей пізна
вальних процесів (розумової, мнестичної, про
цесу уваги, сприйняття), виконавчих функцій 
та специфіки соціального функціонування у 
пацієнтів з ПДР. За результатами досліджень 
був проведений кореляційний аналіз, який доз
волив визначити поєднання клініко-психопато- 
логічної симптоматики з особливостями ког- 
нітивного функціонування пацієнтів з ПДР.

Результати та їх обговорення
Ретельний аналіз клініко-психопатологіч- 

них особливостей ДР дозволив визначити, що

у більшості пацієнтів з ПДР було зафіксоване 
переважання тривожного (59,18±3,90) %, апа- 
тико-адинамічного (23,47±2,12) %, обсесивно- 
депресивного (13,27±1,27) % та сенесто-іпо- 
хондричного (10,20±1,00) % симптомокомп
лексів. Найменш поширеними виявилися дис- 
форичний (6,12±0,61) %, тужливий (7 ,14± 
0,71) % та астено-анергетичний (7,14±0,71) % 
симптомокомплекси.

В клінічній картині пацієнтів з ПДР спо
стерігалось переважання наступних клінічних 
ознак депресії: психічна та соматична триво
га (3,87 та 3,05 бала відповідно), тривожний 
настрій (3,78 бала), відчуття напруги та страху 
(3,55 та 3,21 бала відповідно), суїцидальні дум
ки (4,29 бала), сомато-вегетативні симптоми 
[вегетативно-вісцеральні кризи (76,53 %), го
ловні болі (69,39 %), порушення сну (61,22 %) 
та апетиту (55,60 %), сексуальні порушення 
(58,16 %)], гастроінтестинальні симптоми 
(51,02 %), сенсорні прояви у вигляді гіпере
стезії (60,20 %), психомоторні прояви [рухова 
занепокоєність (74,49 %) та тривожна пове
дінка (3,65 бала)] та численні емоційні прояви 
[відчай (90,82 %), тривога (86,73 %), гипоти- 
мія (84,69 %), незадоволеність (80,61 %), по
боювання (79,59 %), смуток (78,57 %), відчуття 
страху та жаху (77,55 та 72,45 % відповідно), 
злість (75,61 %), емоційна лабільність (75,51 %), 
неприязнь (69,34 %), сором (68,37 %) та сен
ситивність (48,98 %)].

Аналіз КП пацієнтів з ПДР дозволив вста
новити, що у сфері мислення визначались на
в'язливі та суїцидальні думки (85,71 та 73,47 % 
відповідно), іпохондричні ідеї (62,24 %), 
підвищена чутливість до критики у свій бік 
(82,65 %), труднощі в прийнятті рішень 
(62,24 %); у  мнестичній сфері був зафіксо
ваний нормативний рівень короткострокової 
пам'яті (5,37 бала) та переважання високого 
рівня відстроченого відтворення (58,16 %); 
у  сфері виконавчих функцій відзначалась від
сутність та наявність слабких порушень зорово- 
моторної координації (45,92 та 36,73 % відпо
відно), виконавчих функцій (23,47 та 66,33 % 
відповідно), виконавчих функцій лексичної си
стеми (31,63 та 45,92 % відповідно) та вер
бальної продуктивності (26,53 та 58,16 % 
відповідно); у  сфері уваги була встановлена 
наявність середнього рівня концентрації ува
ги (42,86 %), переважання зниженого та 
низького рівнів переключення уваги (44,90 та 
17,35 % відповідно), середній та підвищений 
рівень ефективності роботи (51,02 та 18,37 % 
відповідно), середній, підвищений та високий
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рівень стійкості уваги (40,82; 28,57 та 21,12 % 
відповідно), середній рівень працездатності та 
психічної стійкості (37,76 та 38,78 % відповід
но); мобілізація психічних процесів; у  сфері 
сприйняття переважали середня та знижена 
вибірковість уваги на нейтральні стимули (42,86 
та 34,69 % відповідно), підвищена та знижена 
вибірковість уваги на негативні стимули (29,59 
та 16,33 % відповідно), підвищена вибірковість 
уваги на позитивні стимули (43,88 %); у  сфері 
соціального функціонування спостерігалась 
виражені сть наступних когнітивних стратегій 
регулювання емоцій: «румінації» (87,76 %), 
«звинувачення інших» (85,71 %), «катастрофі- 
зація» (79,59 %), «фокусування на плануванні» 
(32,65 %), «позитивна переоцінка» (31,63 %) 
«позитивне пере фокусування» (25,51 %); пе
реважання слабких та відсутніх порушень у 
сфері суспільно корисної діяльності (34,69 та 
20,41 %, відповідно), у сфері особистісної та 
соціальної взаємодії (30,61 та 20,41 % відпо
відно), відсутність порушень в самообслуго
вуванні (51,02 %) та переважання помірних по
рушень у сфері агресивних патернів поведін
ки (40,82 %).

За допомогою кореляційного аналізу був 
встановлений взаємозв'язок між когнітивними 
дисфункціями пацієнтів з ПДР та синдромаль- 
ними варіантами перебігу депресії (табл. 1).

Встановлено, що при ПДР тривожний сим- 
птомокомплекс був пов'язаний з іпохондрич
ними ідеями (г=0,987), підвищеною вибіркові
стю уваги на негативні стимули (г=0,886), на
в'язливими думками (г=0,774), підвищеною 
чутливістю до критики (г=0,773), слабкими 
порушеннями зорово-моторної координації 
(г=0,713), зниженим рівнем переключення ува
ги (г=0,786), середньою ефективністю роботи 
(г=0,775), мобілізацією психічних процесів 
(г=0,765), румінаціями (г=0,768), звинувачен
ням інших (г=0,713), катастрофізацією (і=0,890), 
слабкими порушеннями у сфері особистісної 
та соціальної взаємодії (г=0,765), середнім 
рівнем психічної стійкості (і=0,567), суїцидаль- 
ними думками (г=0,598), труднощами в прий
нятті рішень (г=0,598), помірними порушення
ми у сфері агресивних патернів поведінки 
(г=0,711) {табл. 1).

Апатико-адинамічнийсимптомокомплекс 
був асоційований з труднощами в прийнятті 
рішень (г=0,876), слабкими порушеннями зо
рово-моторної координації та виконавчих 
функцій (г=0,745 та г=0,854 відповідно), слаб
кими порушеннями вербальної продуктивності 
(г=0,712), низьким рівнем переключення ува

ги (г=0,845), зниженою вибірковістю уваги 
на нейтральні та негативні стимули (г=0,852 
та 1=0,775 відповідно), румінаціями (г=0,564), 
слабкими порушеннями у сферах суспільно 
корисної діяльності й особистісної та со
ціальної взаємодії (г=0,732 та г=0,732 відпо
відно).

Обсесивно-депресивний сипмтомокомп- 
лекс корелював з нав'язливими думками 
(г=0,869), слабкими порушеннями виконавчих 
функцій (і=0.856). румінаціями (г=0,886), труд
нощами в прийнятті рішень (і=0,755), низьким 
рівнем переключення уваги (г=0,755), суїци- 
дальними думками (і=0,678), підвищеною чут
ливістю до критики (г=0,685), середнім рівнем 
концентрації уваги (г=0,687), середнім рівнем 
стійкості уваги (г=0,645), підвищеною вибір
ковістю уваги на негативні стимули (г=0,675), 
звинуваченням інших (г=0,564) та слабкими 
порушеннями у сфері особистісної та соціаль
ної взаємодії (г=0,783).

Сенесто-іпохондричний симптомокомп
лекс асоціювався з іпохондричними ідеями 
(г=0,856), нав'язливими думками (г=0,774), 
зниж еним  рівнем  переклю чення уваги  
(г=0,765), підвищеною вибірковістю уваги на 
негативні стимули (г=0,742), румінаціями 
(г=0,763), катастрофізацією (г=0,611), слабки
ми порушеннями зорово-моторної координації, 
виконавчих функцій та вербальної продуктив
ності (г=0,614, г=0,732 таг=0,513 відповідно), 
середньою ефективністю роботи (г=0,463), 
середнім рівнем стійкості уваги (г=0,518) та 
слабкими порушеннями у сфері суспільно ко
рисної діяльності (г=0,852).

Для більш детального аналізу досліджу
вався взаємозв'язок між когнітивними особ
ливостями пацієнтів з ПДР та клінічними про
явами депресії {табл. 2). Так, внутрішня на
пруга при ПДР була пов'язана з нав'язливими 
думками (г=0,745), труднощами в прийнятті 
рішень (г=0,711), підвищеною вибірковістю 
уваги на негативні стимули (г=0,707), катаст
рофізацією (г=0,790), іпохондричними ідеями 
(г=0,675), середнім рівнем концентрації уваги 
(г=0,487), підвищеним рівнем стійкості уваги 
(г=0,699), зниженою вибірковістю уваги на 
нейтральні стимули (г=0,664), слабкими пору
шеннями у сфері суспільно корисної діяльності 
(г=0,678), середнім рівнем психічної стійкості 
(г=0,582), слабкими порушеннями виконавчих 
функцій (г=0,577), зниженим рівнем переклю
чення уваги (г=0,512), суїцидальними думка
ми (г=0,588) та помірними порушеннями у 
сфері агресивних патернів поведінки (г=0,633).
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Таблиця 1. Взаємозв'язок між  когнітивними особливостями пацієнтів з ПДР 
та синдромальними варіантами перебігу депресії (г)

Н а й м ен у в а н н я  показників
С и м п то м о ко м п л екси

Тривож ний
А п а ти ко -

ад и н ам ічн и й
О б с е с и в н о -

д еп р еси в н и й
С е н е с т о -

іпохондричний
М и сл ен н я н ав ’язливі дум ки 0 ,7 7 4 0 ,8 6 9 0 ,7 7 4

су їц и д ал ь н і д ум ки 0 ,5 9 8 0 ,6 7 8

іпохондричні ід е ї 0 ,8 9 7 0 ,8 5 6
п ід в и щ ен а  чутливість  
д о  критики

0 ,7 7 3 0 ,6 8 5

труд но щ і в прийнятті р іш ен ь 0 ,5 9 8 0 ,8 7 6 0 ,7 5 5
В иконавчі
ф ун кц ії

слабкі п ор уш ен ня  зор ово - 
м о то р н о ї ко о р д и нац ії

0 ,7 1 3 0 ,7 4 5 0 ,6 1 4

сл абкі п ор уш ен ня  
виконавчих ф ункцій

0 ,8 5 4 0 ,8 5 6

сл абкі п ор уш ен ня  
в е р б а л ь н о ї продуктивності

0 ,7 1 2 0 ,5 1 3

У вага сер ед н ій  р івень  
ко н ц е н тр а ц ії уваги

0 ,6 8 7

зн и ж е н и й  р івень  
п ер екл ю ч ен н я  уваги

0 ,7 8 6 0 ,7 6 5

низький рівень  
п ер екл ю ч ен н я  уваги

0 ,8 4 5 0 ,7 5 5

с ер ед н я  еф екти в н ість  роботи 0 ,7 7 5 0 ,4 6 3

сер ед н ій  р івень стійкості уваги 0 ,6 4 5 0 ,5 1 8

серед н ій  р івень  
п сихічно ї стійкості

0 ,5 6 7

м об іл ізац ія  психічних процесів 0 ,7 6 5

С п р и й н я ття з н и ж е н а  вибірковість уваги  
н а  н ейтр ал ьн і стим ул и

0 ,8 5 2

п ід в и щ ен а  вибірковість уваги  
н а  негативні стим ули

0 ,8 8 6 0 ,6 7 5 0 ,7 4 2

зн и ж е н а  вибірковість уваги  
на негативні стим ули

0 ,7 7 5

С о ц іал ь н е
ф ун кц іон уванн я

р ум інац ії 0 ,7 6 8 0 ,5 6 4 0 ,8 8 6 0 ,7 6 3

зв и нув ачен ня  інш их 0 ,7 1 3 0 ,5 6 4

катастр о ф ізац ія 0 ,8 9 0 0,611

слабкі п ор уш ен ня  у  сф ері 
суспільно ко р и сн о ї д іяльності

0 ,5 4 9 0 ,8 5 2

сл абкі п ор уш ен ня  
у  сф ер і о со б и ст існ о ї 
та  с о ц іал ь н о ї взаєм о д ії

0 ,7 6 5 0 ,4 8 7 0 ,7 8 3

пом ірні п о р уш ен н я  у  сф ер і 
а гр е си в н и х  патерн ів  поведінки

0 ,711

Почуття страху було асоційоване з підви
щеною вибірковістю уваги на негативні сти
мули (г=0,976), зниженою вибірковістю уваги 
на нейтральні стимули (г=0,856), катастрофі- 
зацією (г=0,897), слабкими порушеннями ви
конавчих функцій та зорово-моторної коорди
нації (г=0,843 та г=0,778 відповідно), низьким 
рівнем переключення уваги (г=0,765), трудно
щами в прийнятті рішень (і—0,648), слабкими 
порушеннями 3? сфері суспільно корисної діяль
ності й особистісної та соціальної взаємодії 
(г=0,775 та г=0,609 відповідно).

Психічна тривога корелювала з середнім 
рівнем концентрації уваги (г = 0,856), нав'яз
ливими думками (г=0,833), суїцидальними 
думками (г = 0,768), труднощами в прийнятті 
рішень (г=0,744), низьким рівнем переключен
ня уваги (г=0,781), підвищеною вибірковістю 
уваги на негативні стимули (г=0,773), руміна- 
ціями (г=0,654), підвищеною чутливістю до 
критики (г=0,587), звинуваченням інших 
(г=0,562), катастрофізацією (г=0,670), слабки
ми порушеннями у сфері особистісної та со
ціальної взаємодії (г 0.687). помірними пору-
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Таблиця 2. Взаємозв'язок між  когніптвннмн особливостями пацієнтів з ПДР 
та клінічними проявами депресії (г)

Н айм енування  показників
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н

ут
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о

чу
тт

я 
ст

р
ах

у

П
си

хі
чн

а 
тр

и
в

о
га

С
о

м
ат

и
чн

а 
тр

и
в

о
га

П
о

чу
тт

я 
пр

ов
ин

и

Е
м

о
ц

ій
н

а 
л

аб
іл

ь
н

іс
ть

В
ід

ча
й

В
ег

ет
о

-в
іс

ц
ер

ал
ь

н
і

кр
из

и
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і

П
о

р
уш

ен
н

я 
сн

у

П
о

р
уш

ен
н

я 
Ж

К
Т

М ислення

нав’язливі думки 0 ,7 4 5 0 ,8 3 3 0 ,8 0 9 0 ,7 7 6 0 ,7 8 3

суїцидальні думки 0 ,5 8 8 0 ,7 6 8 0 ,8 6 7 0 ,8 7 5 0 ,7 9 9

іпохондричні ідеї 0 ,6 7 5 0 ,8 7 7 0 ,6 7 5 0 ,7 7 9 0 ,6 5 4
підвищ ена чутливість  
до критики

0 ,5 8 7 0 ,7 0 6 0 ,7 0 0 0 ,5 4 0

труднощ і
в прийнятті ріш ень

0,711 0 ,6 4 8 0 ,7 4 4 0 ,8 8 5 0 ,4 8 7 0 ,7 7 3 0 ,6 4 9 0 ,7 7 5

Виконавчі
ф ункції

слабкі поруш ення
зорово-м оторної
координації

0 ,7 7 8 0 ,7 7 4 0 ,6 0 7

слабкі поруш ення  
виконавчих ф ункцій

0 ,5 7 7 0 ,8 4 3 0 ,6 8 7 0,541 0 ,5 8 8 0 ,6 0 8 0 ,6 9 2 0 ,4 3 2

слабкі поруш ення
вербальної
продуктивності

0 ,7 8 6 0 ,5 7 0 0 ,7 7 4

Увага

середній рівень  
концентрац ії уваги

0 ,4 8 7 0 ,8 5 6 0 ,4 8 7

зниж ений рівень  
переклю чення уваги

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

низький рівень 
переклю чення уваги

0 ,7 6 5 0,781 0 ,7 8 5 0 ,7 0 9 0 ,7 7 3

підвищ ений рівень  
стійкості уваги

0 ,6 9 9 0 ,7 1 3 0 ,7 0 4

середній рівень  
психічної стійкості

0 ,5 8 2 0,631 0 ,4 8 7 0 ,4 8 8

С прийняття

зниж ен а  вибірковість  
уваги на нейтральні 
стимули

0 ,6 6 4 0 ,8 5 6 0 ,7 8 9 0 ,6 5 6 0 ,6 4 5

підвищ ена вибірковість  
уваги на негативні 
стимули

0 ,7 0 7 0 ,9 7 6 0 ,7 7 3 0 ,6 4 5 0 ,8 0 4 0 ,8 8 7 0 ,7 3 3

зниж ен а  вибірковість  
уваги на негативні 
стимули

0 ,7 5 6

С оціал ьне
ф ункціонування

румінації 0 ,6 5 4 0 ,5 9 8 0 ,7 3 4 0 ,7 9 9 0 ,6 5 5

звинувачення інших 0 ,5 6 2 0 ,8 5 6 0 ,5 9 8
катастроф ізація 0 ,7 9 0 0 ,8 9 7 0 ,6 7 0 0 ,8 6 6 0 ,7 8 5 0 ,8 4 5 0 ,6 7 7 0 ,5 3 2 0 ,6 9 9

слабкі поруш ення  
у  сф ері суспільно  
корисної діяльності

0 ,6 7 8 0 ,7 7 5 0 ,7 7 2 0 ,4 8 7 0 ,6 8 8 0 ,5 8 7 0 ,5 6 4

слабкі поруш ення  
у  сф ері особистісної 
та  соц іальної взаємодії

0 ,6 0 9 0 ,6 8 7 0 ,8 6 9 0 ,6 9 8 0 ,7 8 6 0 ,6 6 5 0 ,7 7 3

помірні поруш ення  
у сф ері агресивних  
патернів поведінки

0 ,6 3 3 0 ,5 4 4 0 ,6 5 5 0 ,7 0 5 0 ,6 8 0 0 ,7 1 3 0 ,6 6 4

шеннями у сфері агресивних патернів поведі
нки (г=0,544).

Соматична тривога була пов'язана з іпо
хондричними ідеями (г =0.877). катастрофіза- 
цією (г=0,866), зниженим рівнем переключен
ня уваги (г =0.776). слабкими порушеннями

виконавчих функцій (г=0,687), середнім рівнем 
психічної стійкості (г=0,631), підвищеною ви
б ірковістю  уваги  на негативні стимули 
(г=0,645), румінаціями (г=0,598) та слабкими 
порушеннями у сфері суспільно корисної діяль
ності (г=0,772).
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Почуття провини було пов'язане з суїци- 
дальними думками (г=0,867), труднощами в 
прийнятті рішень (г=0,885), підвищеною чут
ливістю до критики (г=0,706), слабкими пору
шеннями вербальної продуктивності (г=0,786), 
низьким рівнем переключення уваги (г=0,785), 
підвищеним рівнем стійкості уваги (г=0,713), 
зниженою вибірковістю уваги на нейтральні 
стимули (г=0,789), підвищеною вибірковістю 
уваги на негативні стимули (г=0,804), руміна- 
ціями (г=0,734), катастрофізацією (г=0,785), 
слабкими порушеннями виконавчих функцій 
(г=0,541), слабкими порушеннями у сфері осо- 
бистісної та соціальної взаємодії (г=0,869).

Емоційна лабільність при ПДР була асо
ційована з іпохондричними ідеями (г=0,675), 
підвищеною чутливістю до критики (іМ).700). 
зниженим рівнем переключення уваги (іМ).643). 
слабкими порушеннями виконавчих функцій 
(г=0,588), труднощами в прийнятті рішень 
(г=0,487), середнім рівнем концентрації уваги 
та психічної стійкості (г=0,487 та г=0,487 від
повідно), слабкими порушеннями у сфері су
спільно корисної діяльності (1^0.487). помірни
ми порушеннями у сфері агресивних патернів 
поведінки (г=0,655).

Відчуття відчаю було поєднане з нав'яз
ливими думками (г=0,809), суїцидальними 
думками (г=0,875), труднощами в прийнятті 
рішень (г=0,773), слабкими порушеннями зо
рово-моторної координації та вербальної про
дуктивності (г=0,774 та г=0,570 відповідно), 
низьким рівнем переключення уваги (г=0,709), 
зниженою вибірковістю уваги на нейтральні 
стимули (г=0,656), підвищеною вибірковістю 
уваги на негативні стимули (г=0,887), руміна- 
ціями (г=0,799), катастрофізацією (г=0,845), 
слабкими порушеннями у сфері особистісної 
та соціальної взаємодії (г=0,698).

Вегето-вісцеральні кризи були пов'язані 
з іпохондричними ідеями (іМ).779). труднощами 
в прийнятті рішень (г=0,649), слабкими пору
шеннями виконавчих функцій (г=0,608), зниже
ним рівнем переключення уваги (г=0,505), 
підвищеним рівнем стійкості уваги (г=0,704), 
підвищеною вибірковістю уваги на негативні 
стимули (г=0,733), звинуваченням інших 
(г=0,856), катастрофізацією (г=0,677), слабки
ми порушеннями у сфері суспільно корисної 
діяльності (г=0,688), слабкими порушеннями 
у сфері особистісної та соціальної взаємодії 
(г=0,786), помірними порушеннями у сфері аг
ресивних патернів поведінки (г=0,705).

Головні болі корелювали з нав'язливими 
думками (г=0,776), іпохондричними ідеями

(г=0,654), слабкими порушеннями виконавчих 
функцій (г=0,692), слабкими порушеннями вер
бальної продуктивності (г=0,774), зниженим 
рівнем переключення уваги (г=0,687), середнім 
рівнем психічної стійкості (г=0,488), зниженою 
вибірковістю уваги на нейтральні та негативні 
стимули (г=0,645 та г=0,756 відповідно), зви
нуваченням інших (г=0,598), слабкими пору
шеннями у сфері особистісної та соціальної 
взаємодії (г=0,665), помірними порушеннями 
у сфері агресивних патернів поведінки (г=0,680).

Порушення сну були пов'язані з нав'язли
вими думками (г=0,783), суїцидальними дум
ками (іМ).799). труднощами в прийнятті рішень 
(г=0,775), слабкими порушеннями зорово-мо
торної координації (г=0,607), низьким рівнем 
переключення уваги (г=0,773), румінаціями 
(г=0,655), катастрофізацією (г=0,532), слабки
ми порушеннями у сфері суспільно корисної 
діяльності й особистісної та соціальної взає
модії (г=0,587 та г=0,773 відповідно) та по
мірними порушеннями у сфері агресивних па
тернів поведінки (г=0,713).

Порушення в ЖКТ були поєднані з підви
щеною чутливістю до критики (іМ).540). слаб
кими поруш еннями виконавчих функцій 
(г=0,432), катастрофізацією (г=0,699), слабки
ми порушеннями у сфері суспільно корисної 
діяльності (г=0,564), помірними порушеннями 
у сфері агресивних патернів поведінки (іМ).664).

Висновки
В результаті дослідження були отримані 

дані щодо взаємозв'язку клініко-психопатоло- 
гічних особливостей пацієнтів з ПДР та їх про
відними КП.

1. У ст рукт ур і м и с л е н н я  нав'язливі 
думки мали сильний зв'язок з вираженим рів
нем тривоги, обсесивно-депресивним симптомо- 
комплексом, відчаєм та психічною тривогою 
та помірний зв'язок -  з тривожним і сенесто- 
іпохондричним симптомокомплексами, внут
рішньою напругою, головними болями та по
рушенням сну; суїцидальні думки мали силь
ний зв'язок з почуттям провини і відчаю та 
помірний -  з обсесивно-депресивним симпто- 
мокомплексом, психічною тривогою та пору
шеннями сну; підвищена чутливість до кри
тики помірно корелювала з тривожним й об- 
сесивно-депресивними симптомокомплек
сами, почуттям провини та емоційною лабі
льністю; іпохондричні ідеї мали сильний зв'я
зок з тривожним й сенесто-іпохондричним 
симптомокомплексами і соматичною триво
гою та помірний -  з внутрішньою напругою, 
емоційною лабільністю, вегето-вісцеральними
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кризами та головними болями; труднощі в 
прийнятті рішень мали сильний зв'язок з 
апатико-адинамічним симптомокомплексом і 
почуттям провини та помірний -  з обсесивно- 
депресивним симптомокомплексом, внутріш
ньою напругою, почуттям страху і відчаю, 
психічною тривогою, вегето-вісцеральними 
кризами та порушеннями сну.

2. У структурі виконавчих функцій при 
ПДР слабке порушення виконавчих функцій 
мало сильний зв'язок з апатико-адинамічним 
та обсесивно-депресивним симптомокомплек- 
сами й почуттям провини та помірний зв'язок -  
з соматичною тривогою, вегето-вісцеральни
ми кризами та головними болями; слабкі по
рушення вербальної продуктивності мали 
помірний зв'язок з апатико-адинамічним симп
томокомплексом, почуттям провини, головни
ми болями; слабкі порушення зорово-мо
торної координації мали помірний зв'язок 
з тривожним, апатико-адинамічним і сенесто- 
іпохондричним симптомокомплексами, від
чуттям страху, відчаю та порушеннями сну.

3. У сфері уваги при ПДР середній рівень 
концентрації уваги мав сильний зв'язок з пси
хічною тривогою та помірний -  з обсесивно- 
депресивним симптомокоплексом; знижен
ня переключення уваги помірно корелювало 
з тривожним і сенесто-іпохондричним симп
томокомплексами, соматичною тривогою, 
емоційною лабільністю та головними болями; 
низький рівень переключення уваги мав силь
ний зв'язок з апатико-адинамічним симптомо
комплексом та помірний -  з обсесивно-де
пресивним симптомокомплексом, почуттям 
страху, провини, відчаю, порушеннями сну та 
психічною тривогою; середня ефективність 
роботи була помірно пов'язана з тривожним 
симптомокомплексом; середня стійкість 
уваги помірно корелювала з обсесивно-де
пресивним симптомокомплексом; підвищена 
стійкість уваги була помірно зв'язана з внутріш
ньою напругою, почуттям провини та вегето- 
вісцеральними кризами; мобі-лізація психіч
них процесів мала помірний зв'язок з тривож
ним симптомокомплексом; середній рівень 
психічної стійкості помірно корелював з со
матичною тривогою.

4. У сфері сприйняття при ПДР знижена 
вибірковість уваги на нейтральні стимули 
мала сильний зв'язок з апатико-адинамічним 
симптомокомплексом і почуттям страху та по
мірний -  з внутрішньою напругою, почуттям 
провини, відчаю та головними болями; висока 
вибірковість уваги на негативні стимули

мала сильний зв'язок з тривожним симптомо
комплексом, почуттям страху, провини і 
відчаю та помірний -  з обсесивно-депресив
ним та сенесто-іпохондричним симптомоком
плексами, внутрішньою напругою, психічною 
й соматичною тривогою і вегето-вісцераль
ними кризами; знижена вибірковість уваги 
на негативні стимули помірно корелювала 
з апатико-адинамічним симптомокомплексом, 
головними болями.

5. У сфері соціального функціонування 
при ПДР слабкі поруш ення у  соціальній  
діяльності мали сильний зв'язок з сенето-іпо- 
хондричним симптомокомплексом та по
мірний -  з внутрішньою напругою, почуттям 
страху, соматичною тривогою і вегето-вісце
ральними кризами; слабкі порушення особи- 
стісної та соціальної взаємодії мали силь
ний зв'язок з почуттям провини та помірний -  
з тривожним і обесивно-депресивним симп
томокомплексами, психічною тривогою, по
чуттям страху, відчаю, головними болями, 
вегето-вісцеральними кризами та порушення
ми сну; помірні порушення агресивних па- 
тернів поведінки мали помірний зв'язок з три
вожним симптомокомплексом, внутрішньою 
напругою, емоційною лабільністю, вегето- 
вісцеральними кризами, головними болями, 
порушеннями ЖКТ та порушеннями сну.

6. У сфері когнітивного врегулювання 
емоцій «румінації» мали сильний зв'язок з об
сесивно-депресивним симптомокомплексом 
та помірний -  з тривожним і сенесто-іпохонд
ричним симптомокомплексами, психічною 
тривогою, відчуттям провини, відчаю, пору
шеннями сну; «звинувачення інших» мало 
сильний зв'язок з вегето-вісцеральними кри
зами та помірний -  з тривожним симптомоком
плексом; «катастрофізація» мала сильний 
зв'язок з тривожним симптомокомплексом, 
почуттям страху, відчаю, соматичною триво
гою та помірний -  з сенесто-іпохондричним 
симптомокомплексом, внутрішньою напру
гою, почуттям провини, порушенням ЖКТ і 
вегето-вісцеральними кризами.

Таким чином, в результаті дослідження 
були визначені клініко-психопатологічні особ
ливості когнітивних порушень при різних ти
пах депресивних розладів, оцінений їх взаємоз
в'язок з когнітивними порушеннями при різних 
типах депресії, які можуть виступати в якості 
діагностичних критеріїв при проведенні дифе
ренціальної діагностики пацієнтів з когнітив
ними порушеннями при депресивних розладах.
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C.A. Ярославцев
РОЛЬ КОГНИТИВНОЙ ДИСФУНКЦИИ В ФОРМИРОВАНИИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ 
ПАЦИЕНТОВ С ПРОЛОНГИРОВАННОЙ ДЕПРЕССИВНОЙ РЕАКЦИЕЙ

В исследовании приняло участие 98 пациентов с пролонгированной депрессивной реакцией. У 
большинства пациентов было зафиксировано преобладание тревожного, апатию-адинамического, 
обсессивно-депрессивного и сенесто-ипохондрического симптомокомплексов. Тревожный симп- 
томокомплекс был связан с катастрофизацией, ипохондрическими идеями, повышенной избира
тельностью внимания на негативные стимулы, навязчивыми мыслями, повышенной чувствительно
стью к критике, слабыми нарушениями зрительно-моторной координации, пониженным уровнем 
переключения внимания, средней эффективностью работы, мобилизацией психических процессов, 
руминациями, обвинениями других, слабыми нарушениями в сфере личностного и социального 
взаимодействия, умеренными нарушениями в сфере агрессивных паттернов поведения. Апатико- 
адинамический симптомокомплекс был ассоциирован с трудностями в принятии решений, слабыми 
нарушениями зрительно-моторной координации и исполнительных функций, слабыми нарушениями 
вербальной производительности, низким уровнем переключения внимания, пониженной избиратель
ностью внимания на нейтральные и негативные стимулы, слабыми нарушениями в сферах обще
ственно полезной деятельности, личностного и социального взаимодействия. Обсессивно-депрес- 
сивный сипмтомокомплекс коррелировал с навязчивыми мыслями, слабыми нарушениями испол
нительных функций, руминациями, трудностями в принятии решений, низким уровнем переключе
ния внимания и слабыми нарушениями в сфере личностного и социального взаимодействия. Сене- 
сто-ипохондрический симптомокомплекс ассоциировался с ипохондрическими идеями, навязчи
выми мыслями, пониженным уровнем переключения внимания, повышенной избирательностью вни
мания на негативные стимулы, руминациями, слабыми нарушениями исполнительных функций и 
слабыми нарушениями в сфере общественно полезной деятельности.

Ключевые слова: когнитивные нарушения, депрессивные расстройства, клинико-психопато- 
логические особенности, симптомокомплекс, пролонгированная депрессивная реакция.

S.A. Yaroslavtsev
THE ROLE OF COGNITIVE DYSFUNCTIONS IN THE FORMATION OF CLINICAL PATTERN 
OF PATIENTS WITH PROLONGED DEPRESSIVE REACTION

The study involved 98 patients with a prolonged depressive reaction. The majority of patients had a 
predominance of anxiety, apathetic-dynamic, obsessive-depressive and senescent-hypochondriac symptom 
complexes. Anxiety symptom complex was associated with catastrophism, hypochondriac ideas, increased 
selectivity of attention to negative stimuli, obsessive thoughts, increased sensitivity to criticism, weak 
visual-motor coordination disorders, decreased switching, average mental performance, mobilization, 
accusation of others, weak violations in the field of personal and social interaction, moderate violations in 
the field of aggressive patterns of behavior. Apathetic-adynamic symptom complex was associated with 
difficulties in decision-making, weak disorders of visual-motor coordination and executive functions, 
weak disorders of verbal performance, low levels of switching attention, reduced selectivity of attention 
to neutral and negative stimuli, weak personality disorders and social activities, and social interaction. 
Obsessive-depressive symptoms correlated with obsessions, mild executive impairments, ruminations, 
decision-making difficulties, low levels of switching, and mild personality and social impairments. Senesto-
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hypochondriac symptom complex was associated with hypochondriac ideas, obsessive-compulsive disorder, 
decreased switching, increased selective attention to negative stimuli, ruminations, mild executive 
impairments, and mild social disorders.

Keywords: cognitive impairment, depressive disorders, clinical andpsychopathologicalfeatures, symptom 
complex, prolonged depressive reaction.
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