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Вступ

У сучасній клінічній медици-
ні дедалі більше значення на-
дається підвищенню об’єктив-
ності та швидкості діагностики.
Це стосується, зокрема, і психіч-
них розладів, діагностика яких
значною мірою базується на
рівні фахового досвіду, зале-
жить від діагностичної школи й
особистих пріоритетів психіатра
та потребує достатньої кількості
часу. Впровадження DSM-III [1]
і подальших редакцій амери-
канської класифікації психічних
розладів [2], принципи яких
втілені у МКХ-10 [3], дало мож-
ливість уніфікувати діагностичні
критерії психічних розладів, а
розроблені на їх основі алго-
ритми діагностично-лікуваль-
них заходів — прискорити діа-
гностику та виробити найефек-

тивніші лікувальні підходи. У
зв’язку з цим значного розпо-
всюдження набули методи
структурованого інтерв’ювання
та використання опитувальни-
ків, спрямованих на виявлення
психопатологічних симптомів.
Одним із таких опитувальників,
який широко використовується
в клінічній психіатричній прак-
тиці багатьох країн Європи і Пів-
нічної Америки, є SCL-90 (Symp-
toms Check List-90), який дозво-
ляє зафіксувати суб’єктивне пе-
реживання пацієнтом основних
груп психопатологічних симп-
томів, визначити ступінь їх вира-
женості та суб’єктивної тяжкості
для пацієнта. В дослідженні ми
спробували застосувати даний
опитувальник до групи пацієн-
ток з психотичними розладами,
що вперше виникли в інволю-
ційному віці, та зіставити отри-

мані результати з попередньо
проведеним клініко-психопато-
логічним дослідженням даної
вибірки, а також з даними SCL-
90-R, отриманими в контроль-
ній групі психічно здорових па-
цієнтів інволюційного віку.

Метою даного дослідження
було вивчення показників «Ба-
гатопрофільного опитувальни-
ка виразності психопатологічної
симптоматики SCL-90-R» у жінок
з психічними розладами інволю-
ційного віку та зіставлення ре-
зультатів такого скринінгового
методу з даними попередньо
проведеного клініко-психопато-
логічного обстеження.

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проводилося
на базі клінічних відділень ка-
федри психіатрії Одеського дер-
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жавного медичного універси-
тету (зав. кафедри, чл.-кор.
АМН України, д-р мед. наук,
проф. В. С. Бітенський), Одесь-
кої обласної психіатричної лі-
карні № 1 та в психоневрологіч-
ному відділенні Дорожньої клі-
нічної лікарні № 1 ст. Київ (зав.
відділення д-р мед. наук,
проф. О. С. Чабан).

Усього за період з січня 2003 р.
по грудень 2007 р. сформова-
но вибірку з 234 пацієнтів. У
вибірку включали усіх хворих
інволюційного віку (45–60 ро-
ків), які надійшли у психіатрич-
ний стаціонар вперше або по-
вторно (за умови, якщо психоз
маніфестував після 45 років) з
попереднім діагнозом «інволю-
ційний психоз». Після вилучен-
ня неправильно заповнених опи-
тувальників у основній вибірці
залишилося 197.

Контролем слугували резуль-
тати анонімного обстеження
47 жінок (контрольна група) ана-
логічного віку, які у 2008 р.
зверталися до лікарні загаль-

ного профілю з приводу сома-
тичної патології.

Провідним методом дослі-
дження, на якому у даній статті
будуються висновки, було опи-
тування за стандартизованим
опитувальником самооцінки пси-
хічного статусу SCL-90-R.

Статистичний аналіз отри-
маних при порівнянні з конт-
рольною групою даних здійс-
нювався за допомогою про-
грамних пакетів STATISTICA 7.0
і Microsoft EXCEL 2003 з інтегро-
ваним додатком AtteStat 9.7.1, а
також Інтернет-калькулятора
SISA (Simple Interactive Statis-
tical Analysis).

Середні значення кількісних
показників за вибірками у тексті
наведено у вигляді М±m, де M
— середнє вибіркове, а m —
похибка середнього. Кількісні
показники виборок порівнюва-
лися за такими методиками:
медіанний тест Краскела —
Уоліса, тести Вілкоксона та Ман-
на — Уїтні, критерій серій Валь-
да — Вольфовіца, а також тест

Ван дер Вардена. В усіх про-
цедурах статистичного аналізу,
критичним порогом значення Р
вважався рівень 0,05.

Задля осмислення внутріш-
ньої логіки у показниках різних
шкал SCL-90-R, до кількісних
даних дослідної та контрольної
виборок були застосовані ме-
тоди дисперсійного аналізу
ANOVA, дискримінантного ана-
лізу та багатофакторний аналіз
— статистичні методи, що до-
сліджують кореляційні зв’язки
між вибраними ознаками, зако-
дованими у шкалах опитуваль-
ника, та розкривають логіку цих
зв’язків.

Результати дослідження
та їх обговорення

Як видно з табл. 1, за основ-
ними шкалами опитувальни-
ка SCL-90-R досліджувані па-
цієнтки розподілялися на чоти-
ри підгрупи, що підтверджува-
лось дискримінантним аналі-
зом (рис. 1) і збігалося з клініч-
ними проявами психічної пато-

Примітка. * — статистична значущість відмінностей з показниками групи з маячними розладами, P<0,05; # — ста-
тистична значущість відмінностей з показниками змішаної групи, P<0,05; ## — статистична значущість відмінностей з
показниками групи тривожної депресії, P<0,05.

Таблиця 1
Показники опитувальника SCL-90-R у досліджуваних пацієнтів

залежно від форми захворювання, M±m

                                Хворі, n=197

                   Показники Маячний Іпохондрична Змішаний (депре- Тривожна
розлад,  депресія, сивно-маячний) депресія,

n=33 n=56 розлад, n=49 n=59

Соматизація (SOM) 1,87±0,09#, ## 2,25±0,09*, #, ##, 1,18±0,04 0,67±0,03
Обсесивність-компульсивність 0,70±0,03#, ## 0,8±0,03*, #, ##, 1,81±0,07## 2,24±0,04
(O-C)
Інтровертованість/міжособистісна 1,31±0,05#, ## 0,67±0,03*, #, ##, 2,33±0,05## 3,03±0,05
тривожність (INT)
Депресія (DEP) 1,00±0,04#, ## 2,22±0,02*, #, ##, 2,01±0,02## 3,04±0,05
Тривожність (ANX) 2,24±0,05#, ## 2,02±0,03*, #, ##, 1,74±0,03## 0,83±0,02
Ворожість (HOS) 2,33±0,05#, ## 1,18±0,04*, ## 1,04±0,05## 1,33±0,04
Фобія (PHOB) 0,85±0,03#, ## 0,29±0,02*, #, ## 1,53±0,03## 2,28±0,04
Паранояльні тенденції (PAR) 3,58±0,04#, ## 1,34±0,04#, ##, * 1,84±0,04## 1,08±0,04
Психотизм (PSY) 1,01±0,03#, ## 1,01±0,02#, ## 1,51±0,04 1,47±0,04
Загальний індекс тяжкості 1,46±0,04#, ## 1,31±0,03*, #, ##, 1,66±0,03## 1,83±0,02
симптоматики (GSI)
Додаткові питання (ADD) 1,14±0,03#, ## 0,89±0,02*, #, ## 2,28±0,04## 1,86±0,04
Загальна сума позитивних 65,9±0,8# 46,01±0,66*, #, ##, 68,16±0,65## 64,44±0,71
відповідей (PST)
Індекс наявного симптоматичного 2,03±0,03#, ## 2,71±0,01*, #, ##, 2,22±0,02 2,46±0,02
дистресу (PSDI)
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логії. Середні значення показ-
ників за всіма шкалами значу-
ще перевищували відповідні се-
редні показники контрольної гру-
пи (табл. 2). Слід зазначити, що
результати дискримінантного
аналізу показників опитуваль-
ника SCL-90-R, поряд з поділом
досліджуваної когорти на чоти-
ри підгрупи, показували також
тенденцію до «парування» цих
чотирьох підгруп у дві пари:

1) маячний розлад (інволю-
ційний параноїд) та іпохондрич-
на депресія;

2) змішаний розлад і тривож-
на депресія) (див. рис. 1).

Психічні розлади в усіх паці-
єнток досліджуваної когорти яв-
ляли собою поєднання пору-
шень емоційної сфери та сфе-
ри мислення. Різних аспектів
цих розладів торкалися питан-
ня опитувальника, аналіз яких
виявив такі результати. Зокре-
ма, показник депресії був най-
вищим у групі тривожної де-
пресії (3,04) і найнижчим — у
групі маячного розладу (інво-
люційного параноїду) (1,0), у
групі іпохондричної депресії і
групі змішаного депресивно-
маячного розладу показник
депресії становив 2,22 і 2,01
відповідно; у контрольній групі
цей показник був 0,38. Такий
розподіл наочно підтверджу-
ється даними дисперсійного
аналізу ANOVA (рис. 2).

У всіх пацієнток був зниже-
ний настрій: від невдоволення
та відносно незначної похму-
рості, пояснюваних утисками і
переслідуваннями, зокрема от-
руєнням, з боку близького ото-
чення у пацієнток із маячним
розладом, до вираженої туги й
аж до тривожно-тужливої неса-
мовитості у пацієнток з тривож-
ною депресією; у групі пацієн-
ток з іпохондричною депресією
переважали прояви депресії
середньої тяжкості, а в групі
змішаного депресивно-маячно-
го розладу глибина депресії ко-
ливалася від легкої до серед-
ньої / тяжкої як у різних пацієн-
ток, так і у кожному окремо взя-
тому випадку протягом часу клі-
нічного спостереження. Усім па-
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Рис. 1. Результат дискримінантного аналізу всіх показників опиту-
вальника SCL-90-R різних підгруп хворих з інволюційним психозом

-15 -10 -5 0 5 10 15

3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5

Форми; LS Means
Wilks lambda = ,00043,

F(39, 498,23) = 162,39, p = 0,0000
Effective hypothesis decomposition.

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

Форми
1 2 3 4

Рис. 2. Результати дисперсійного аналізу ANOVA показника депресії опи-
тувальника SCL-90-R у різних підгрупах хворих з інволюційним психозом

DEP

Таблиця 2
Показники опитувальника SCL-90-R

у дослідній і контрольній групах, M±m

                  Показники Хворі, n=198 Контроль, n=47

Соматизація (SOM) 1,37±0,05* 0,33±0,02
Обсесивність-компульсивність
(O-C) 1,28±0,04* 0,39±0,02
Інтровертованість/міжособистісна 1,65±0,05* 0,31±0,02
тривожність (INT)
Депресія (DEP) 1,88±0,03* 0,38±0,03
Тривожність (ANX) 2,18±0,04* 0,43±0,03
Ворожість (HOS) 1,29±0,04* 0,40±0,02
Фобія (PHOB) 1,03±0,03* 0,29±0,03
Паранояльні тенденції (PAR) 1,67±0,07* 0,37±0,02
Психотизм (PSY) 1,28±0,02* 0,22±0,02
Загальний індекс тяжкості 1,56±0,02* 0,32±0,02
симптоматики (GSI)

Примітка. * — відмінності між вибірками вірогідні (P<0,05).
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цієнткам були притаманні сома-
тичні прояви депресії, які в од-
них випадках вербалізувалися
пацієнтками, що проявлялось
як скаргами, так і показника-
ми опитувальника вираженості
клінічних симптомів SCL-90-R
(див. нижче показники сомати-
зації), в інших — здебільшого
поведінковими реакціями, що
підтверджувалося детальним
клінічним дослідженням.

Хоча більшість пацієнток від-
мічали зниження мотивацій,
втрату інтересу до діяльності,
важкість у тілі, їм не була влас-
тива типова для класичної де-
пресії рухова загальмованість;
скоріше переважала тенденція
до автоматичного, іноді «робо-
топодібного», повторення звич-
них рутинних дій (прибирання,
перетирання посуду, розглядан-
ня старих фотографій або пе-
реключення телевізійних кана-
лів тощо), що іноді нагадувало
ритуали; випадки, описувані як
класична тривожна ажитація,
траплялися рідко й являли со-
бою короткочасні епізоди, про-
являючись зокрема імпульсив-
ною суїцидальною активністю.
Отже, шкала депресії, будучи
присутньою в усіх чотирьох під-
групах, утворювала певний кон-
тинуум з максимальною пред-
ставленістю в підгрупі тривож-
ної депресії та найменшою — у
підгрупі маячного розладу (ін-
волюційного параноїду).

Протилежна картина за век-
тором представленості симпто-
матики у підгрупах спостері-
галася щодо показника пара-
нояльних тенденцій: найвище
значення показника (3,58) — у
підгрупі маячного розладу, най-
нижче серед досліджуваних
підгруп (1,08) — у підгрупі три-
вожної депресії; в підгрупах іпо-
хондричної депресії та змішано-
го депресивно-маячного розла-
ду цей показник становив 1,34
і 1,84 відповідно; в контрольній
групі — 0,37 (див. табл. 1, 2). Та-
кий розподіл наглядно ілюст-
рується за допомогою диспер-
сійного аналізу ANOVA (рис. 3).

Усім досліджуваним пацієнт-
кам були притаманні розлади у

сфері суджень: від надцінної
фіксації на неприємних подіях
і власному самопочутті до яск-
раво виражених маячних ідей
з оманами сприйняття (частіше
у вигляді інтерпретативних ілю-
зій), від типових для депресив-
ного маячення іпохондричних
та нігілістичних ідей до чітко ок-
ресленого персекуторного ма-
ячення (при інволюційному па-
раноїді). Змістовий континуум
маячних ідей даної когорти па-
цієнток можна розглядати в та-
ких двох аспектах:

1) типові депресивні маячні
ідеї самозвинувачення, само-
осуду, гріховності → ідеї звину-
вачування й осуду з боку інших
людей (переважно близького
оточення) → утиски та переслі-
дування з боку інших людей (пе-
реважно близького оточення);

2) іпохондричні ідеї наявності
невиліковного захворювання →
«велике» іпохондричне і нігіліс-
тичне маячення («все згнило
всередині» (клінічно спостері-
галося лише у двох випадках))
→ інтерпретація поганого само-
почуття в рамках персекуторно-
го (отруєння, ворожба недобро-
зичливців). Можна також сказати,
що (1) перший аспект презентує
дихотомічну вісь «голотимність —
кататимність», а (2) другий — ди-
хотомічну вісь «псевдоневротич-
ність — психотичність».

Отже, шкала параноїду, по-
дібно до шкали депресії, утво-
рювала певний континуум, од-

нак протилежного напрямку: у
підгрупі маячного розладу (ін-
волюційного параноїду) пара-
ноїдна симптоматика була дуже
вираженою, а депресивна шка-
ла, натомість, мала найнижчі
показники, і навпаки — в під-
групі тривожної депресії пара-
ноїдні тенденції були слабко ви-
ражені, на противагу високій на-
пруженості депресивної шкали.

Таким чином, можна говори-
ти про наявність певного пси-
хопатологічного афективно-
маячного континууму в усіх чо-
тирьох виділених нами формах
психотичних розладів з дебю-
том в інволюційному віці. Це на-
ближує клінічні прояви психо-
тичних розладів інволюційного
віку до реактивних психозів,
оскільки саме ці два вектори є
основними в опрацюванні трав-
матичних подій. На це вказують
А. Б. Смулєвич [4], який виді-
ляв серед форм реактивних де-
пресій істеричний варіант, що
за багатьма клінічними проява-
ми збігається з іпохондричним
варіантом досліджуваної когор-
ти, та тривожний варіант з ажи-
тацією; С. Г. Жислін [5] виділяв
групу затяжних депресивно-па-
раноїдних реакцій з ідеями від-
ношення і звинувачення, які ви-
никали на фоні різкої зміни жит-
тєвої ситуації, а також вказував
на суттєву роль ситуаційного
фактора у формуванні затяж-
них параноїдних реакцій в інво-
люційному періоді. Однак від-
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Рис. 3. Результати дисперсійного аналізу ANOVA показника пара-
нояльних тенденцій опитувальника SCL-90-R у різних підгрупах хво-
рих з інволюційним психозом: 1 — маячний розлад; 2 — іпохондрич-
на депресія; 3 — змішаний розлад; 4 — тривожна депресія
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сутність конкретного чітко вери-
фікованого у часі стресового
фактора, а за його наявності —
відсутність звучання його в пси-
хопатологічних переживаннях,
а також особливості затяжного
(у разі депресивного розладу)
або рекурентного (у разі маяч-
ного розладу) перебігу не да-
вали підстав для впевненого
визначення психогенної приро-
ди цих розладів (адже не вико-
нувалися всі критерії психоген-
ної тріади К. Ясперса [6]).

Згідно з даними табл. 2, по-
казник шкали соматизації за
SCL-90-R у всіх чотирьох кате-
горіях пацієнток був значно ви-
щим, ніж у пацієнток конт-
рольної групи (в середньому
1,37 і 0,33 відповідно). Сома-
тизація у пацієнток проявля-
лась як симптомами, типовими
для депресії (стискання в гру-
дях, головний біль, важкість у
всьому тілі), так і симптомами,
більш притаманними конвер-
сійним розладам (відчуття клуб-
ка у горлі, заніміння, «мураш-
ки» тощо). Як видно із табл. 1,
найбільш високі показники со-
матизації виявлені у групі іпо-
хондричної депресії (ІД) — 2,25
і маячного розладу (МР) —
1,87. Показник соматизації ви-
являв кореляцію з показником
шкали тривожності, що частко-
во можна пояснити наявністю
в питаннях опитувальника со-
матичного компонента тривоги
(напади тремтіння, серцебиття)
та почуття небезпеки, невідво-
ротного нещастя. Найвищі по-
казники шкали тривожності
спостерігалися відповідно в
підгрупах МР — 2,24 й ІД —
2,02, що значно вище за се-
редній показник у контрольній
групі (0,43) та показники решти
двох підгруп: змішаний розлад
(ЗР) — 1,74, тривожна депре-
сія (ТД) — 0,83. Можна ствер-
джувати, що за показниками
шкал соматизації та тривож-
ності підгрупи МР (інволюцій-
ного параноїду) й ІД «парува-
лися», відокремлюючись від
двох інших підгруп (тривожна де-
пресія та змішаний афективно-
маячний розлад).

Цікаво, що в останній під-
групі тривога (тривожна депре-
сія), що виразно проявлялася
клінічно, не дістала свого суб’-
єктивного відображення і від-
значалася порівняно невисоки-
ми середніми показниками. Ча-
стково це можна пояснити пе-
реважанням в опитувальнику
характеристик зовнішніх про-
явів тривоги, які не фіксували-
ся пацієнтками, а у випадках
найбільш тяжкої тривожної ажи-
тації заповнення опитувальни-
ка взагалі унеможливлювалось.
Зі зменшенням гостроти тривож-
ної ажитації зовнішня тривога
поступалася місцем внутрішній
тривожній налаштованості, що
відображається в питаннях шка-
ли інтровертованості / міжосо-
бистісної тривожності, які в цій
підгрупі були найвищими. Для
усіх чотирьох груп досліджува-
них пацієнток була притаманна
тенденція до обмеження соці-
альних зв’язків, напруженість у
стосунках з іншими людьми. Ча-
стково це було зумовлено почут-
тям меншовартості, невідпові-
дності, побоюваннями, а іноді
й упевненістю, що інші люди за-
суджують і звинувачують їх. Цей
аспект клінічної симптоматики
відображений у високих показ-
никах інтровертованості / міжо-
собистісної тривожності SCL-90-
R, який у всіх досліджуваних
групах є вищим за контрольний
(див. табл. 1 і 2), а особливо ви-
соких значень досягає в під-
групах тривожної депресії (3,03)
та змішаного депресивно-маяч-
ного розладу (2,33) проти 0,67
і 1,31 відповідно у підгрупах ІД
та МР. Ці результати збігалися
з даними клінічного інтерв’ю-
вання пацієнток: хворі перших
двох названих підгруп важче
йшли на контакт, уникали будь-
якого спілкування, часто були
цілком поглинуті хворобливими
переживаннями.

У табл. 1 і 2 ми можемо по-
бачити, що аналогічну тенден-
цію виявлено при дослідженні
показників обсесивності-ком-
пульсивності (ОК). Хоча в усіх
досліджуваних групах його
середнє значення було вищим,

ніж у контрольній групі (1,28
проти 0,39), найвищі показни-
ки тут відзначалися в групах
тривожної депресії та змішано-
го депресивно-маячного розла-
ду (2,24 і 1,81 відповідно по-
рівняно з 0,7 і 0,8 у підгрупах
МР й ІД). Підвищення показни-
ка обсесивності-компульсив-
ності частково віддзеркалюва-
ло особливості когнітивної сфе-
ри, притаманні депресивному
стану («зацикленість» на не-
приємних спогадах і думках,
складність переключення).
Пригадаємо, що вираженість
депресії у цих двох групах па-
цієнток визначалась як клінічни-
ми спостереженнями, так і по-
казниками SCL-90-R (2,01 у
групі змішаного депресивно-
маячного розладу і 3,04 у групі
тривожної депресії проти 0,38
у контрольній групі). Крім того,
саме в цих двох групах особ-
ливо яскраво проявлялися
компульсивні повторення пове-
дінкових схем і реакцій. З по-
казником обсесивності-ком-
пульсивності частково корелює
показник фобії (клінічно прояв-
лялися нав’язливими страхами
та побоюваннями), який в ос-
танніх двох групах досягав
відповідно 1,53 і 2,28 проти
0,29 у контрольній групі. Від-
мітимо, що в підгрупі МР по-
казник фобії становив 0,85, а в
підгрупі ІД збігався з контроль-
ною групою. Отже, можна гово-
рити, що підгрупи змішаного
депресивно-маячного розладу
та тривожної депресії за показ-
никами шкал інтровертованості
/ міжособистісної тривожності,
обсесивності-компульсивності
та фобії утворювали другу «па-
ру» серед чотирьох виділених
нами форм інволюційного пси-
хозу.

Показник шкали ворожості
є найвищим у групі МР (інво-
люційного параноїду) — 2,33 і
має відносно рівномірні вели-
чини в решті трьох досліджу-
ваних групах (1,04–1,33), у
контрольній групі цей показник
— 0,4 (див. табл. 1, 2). Клінічно
всі хворі тією чи іншою мірою
виявляли негативну налашто-
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ваність щодо інших людей, по-
чинаючи від небажання спілку-
ватися, дифузного почуття неза-
доволення й образи до оформ-
лених персекуторних маячних
ідей. Питома вага маячних ідей,
переважно персекуторного зміс-
ту, найвищою була у підгрупі
МР (інволюційного параноїду),
чим і пояснюються отримані
показники даної шкали.

Щодо показника психотизму,
розбіжність у його величині не-
велика в усіх досліджуваних
групах: як видно з табл. 1, він
дорівнює 1,01, 1,01, 1,47 і 1,51
відповідно у підгрупах МР, ІД,
змішаного розладу і тривожної
депресії порівняно з 0,22 у кон-
трольній групі, що, напевно,
пояснюється включенням у цю
шкалу питань щодо симптомів
шизофренії та ознак депре-
сивного епізоду, та проявів іпо-
хондричного розладу, а також
тим, що пацієнтки усіх чотирьох
підгруп мали психоз. Тому дана
шкала не може бути в нашому
випадку досить інформатив-
ною щодо відмінностей між
різними підгрупами.

У шкалі додаткових питань
вони змістовно значною мірою
збігалися з клінічними проява-
ми депресії (порушення харчу-
вання, сну, почуття провини та
думки про смерть). Найвищі ре-
зультати за цією шкалою, як
видно з табл. 1, виявлено у
підгрупах змішаного розладу і
тривожної депресії (2,28 і 1,86
відповідно), де напруженість
депресивного афекту клінічно
також була найвищою; у підгру-
пах МР (інволюційного параної-
ду) й ІД рівні за шкалою додат-
кових симптомів становили
відповідно 1,14 і 0,89.

Робота з опитувальником
SCL-90-R дає можливість ви-
значити також показники додат-
кових шкал: загальний індекс
тяжкості симптоматики (GSI),
який характеризує поточний стан
і глибину розладу; індекс загаль-
ного симптоматичного дистресу
(ІЗСД), що характеризує тип реа-
гування на взаємодію та загаль-
ну кількість ствердних відпові-

дей, яка необхідна для обчис-
лення попереднього індексу.

Обчислювали GSI шляхом
поділу загальної суми балів, на-
браних з усіх питань опитуваль-
ника, включно з додатковими,
на загальну кількість питань
опитувальника (90). Як видно з
табл. 1, найнижчим цей індекс
був у підгрупі ІД (1,31), що за-
галом корелювало з відносно
нетяжким рівнем депресії у цих
пацієнтів; у підгрупах МР (інво-
люційного параноїду), змішано-
го депресивно-маячного розла-
ду і тривожної депресії цей по-
казник був відповідно 1,46, 1,66
і 1,83. Він виразно корелював
зі ступенем компліантності па-
цієнтів до застосованої терапії.

Дещо іншими були показни-
ки індексу наявного симптома-
тичного дистресу (ІНСД). Цей
індекс обчислювали шляхом
поділу загальної суми балів на
кількість ствердних відповідей,
він визначав, наскільки інтен-
сивно переживали пацієнти на-
явні у них симптоми. Як ми мо-
жемо бачити з даних табл. 1,
показник у підгрупі ІД тут був
найвищим — 2,76; у підгрупі
тривожної депресії — 2,46; у
підгрупі змішаного розладу —
2,22 і в групі МР (інволюційно-
го параноїду) показник ІНСД
був найнижчим — 2,03. Ці по-
казники виявляли пряму коре-
ляцію з суб’єктивним пережи-
ванням нездоров’я та з рівнем
порушення соціального функ-
ціонування пацієнтів, яке було
більш виражене у підгрупах іпо-
хондричної та тривожної де-
пресій. На нашу думку, ІНСД ха-
рактеризує «его-дистонність»
симптоматики і може бути ще
однією ознакою дихотомічної осі
«псевдоневротичність — психо-
тичність» розладу.

Отже, поряд із виділенням
чотирьох підгруп досліджува-
них пацієнток за результатами
опитувальника SCL-90R і клі-
нічних досліджень, ми можемо
констатувати:

— наявність двох протилеж-
но спрямованих психопатоло-
гічних континуумів: депресивного

та маячного, що демонструється
показниками відповідних шкал;

— виділення нами з чоти-
рьох клінічних форм інволю-
ційного психозу двох «пар», де
підгрупи в «парі» найвиразніше
корелюють між собою за дво-
ма кластерами клінічних симп-
томів: (1) соматизація — три-
вожність, що є об’єднуючим
для «пари» МР (інволюційний
параноїд) та ІД, і (2) інтровер-
тованість / міжособистісна три-
вожність — обсесивність-ком-
пульсивність — фобія, що є
об’єднуючим для «пари» зміша-
ний депресивно-маячний роз-
лад і тривожна депресія.

Крім того, за даними додат-
кових шкал можна отримати
підтвердження клінічних спос-
тережень щодо суб’єктивної
тяжкості хворобливих пережи-
вань, яка не завжди корелює з
рівнем об’єктивної тяжкості пси-
хопатологічних симптомів, а
дані загального індексу вира-
женості симптоматики, ймовір-
но, можуть слугувати предикто-
ром копліантності даної когор-
ти пацієнтів до терапії (зрозумі-
ло, що останнє припущення по-
требує подальшої розробки).

Перевіримо виявлений внут-
рішній зв’язок між вказаними шка-
лами опитувальника, а відтак і
між названими «парами» клі-
нічних форм інволюційного пси-
хозу за допомогою методу фак-
торного аналізу — статистично-
го методу, який власне дослі-
джує кореляційні зв’язки між ви-
браними ознаками та розкриває
логіку цих зв’язків. У базу даних,
що буде опрацьовуватися, вво-
дяться показники шкал SCL-90
усіх пацієнтів досліджуваної ви-
бірки (без поділу на клінічні фор-
ми), після цього спеціальна ком-
п’ютерна програма (Statistics/
Windows) вибудовує кореляцій-
ну матрицю (рис. 4).

Дані факторного аналізу
свідчать (табл. 3):

— за першим фактором ми
отримуємо вагомі значення тих
самих шкал SCL-90, які «пару-
ють» чотири клінічні форми ін-
волюційного психозу у дві «пари»
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— шкали соматизації, тривож-
ності та параноїду займають фак-
торні навантаження зі знаком
«+», які ніби «протистоять» шка-
лам обсесивності-компульсив-
ності, інтровертованості / міжосо-
бистісної тривожності фобії та
депресії, що виявляють факторні
навантаження зі знаком «–», де-
монструючи тим самим фактор

«кластеризації» шкал, який ми
схильні бачити в певних феноти-
пічних відмінностях особистісних
механізмів адаптації й опрацю-
вання тривоги у двох названих
пар, а тому могли б назвати ще й
фактором особистісного феноти-
пу пацієнтів;

— за другим фактором ва-
гомого значення набули лише

дві шкали: шкала депресії та
шкала параноїду, що підтвер-
джує нашу констатацію симпто-
матичного континууму за цими
двома шкалами, а тому другий
фактор, очевидно, відображає
певний універсальний механізм
опрацювання переживань у
пацієнтів з інволюційним пси-
хозом і може опосередковано
свідчити на користь нашого при-
пущення про спорідненість інво-
люційних і реактивних психозів
(так само як і говорити про який-
небудь інший універсальний
механізм, наприклад, біологіч-
ний, що зумовлює переживан-
ня інволюційних хворих). Тому
ми схильні інтерпретувати дру-
гий фактор як фактор універ-
сального механізму пережи-
вань, властивих пацієнтам з
інволюційним психозом.

Висновки

1. Маячна та депресивна
симптоматика, згідно з показни-
ками SCL-90-R, утворюють кон-
тинууми депресивних пережи-
вань від незадоволення і по-
хмурості до тяжкої психотичної
депресії та маячних пережи-
вань від надцінної фіксації на
неприємностях до розгорнуто-
го нігілістичного маячення, від
підвищеної чутливості та сен-
ситивного маячення відношен-
ня до вираженого персекутор-
ного маячення, що може свідчи-
ти про їх взаємну пов’язаність у
спектрі переживань інволюцій-
них пацієнтів.

2. За шкалами соматизації —
тривожності й інтровертованості-
обсесивно-компульсивності-
фобії чотири підгрупи об’єдну-
ються у дві пари ((1) маячний
розлад та іпохондрична депре-
сія; (2) змішаний розлад і три-
вожна депресія), що може свід-
чити про особливості опрацю-
вання переживань, переважаю-
чих копінгових механізмів і може
бути пов’язане з особистісною
структурою пацієнтів.

3. Після аналізу шкал мож-
на припустити, що особистісна
структура пацієнтів із маячним
розладом має більше спільних

Таблиця 3
Результати багатофакторного аналізу

всіх показників опитувальника SCL-90-R різних підгруп
хворих з інволюційним психозом

                  
Показник

                           Факторні  навантаження

Фактор 1 Фактор 2

Соматизація (SOM) 0,804785 0,216616
Обсесивність-компульсивність
(O-C) -0,873264 -0,044110
Інтровертованість/міжособистісна -0,895051 -0,257732
тривожність (INT)
Депресія (DEP) -0,703009 0,568552
Тривожність (ANX) 0,840899 -0,147835
Ворожість (HOS) 0,355732 -0,645327
Фобія (PHOB) -0,899153 -0,239917
Паранояльні тенденції (PAR) 0,536006 -0,778251
Психотизм (PSY) -0,698609 -0,139609
Загальний індекс тяжкості -0,685010 -0,290359
симптоматики (GSI)
Додаткові питання (ADD) -0,724949 -0,296624
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Рис. 4. Результати багатофакторного аналізу всіх показників опи-
тувальника SCL-90-R різних підгруп хворих з інволюційним психозом

GSI



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË70

рис із особистісною структурою
у пацієнтів групи ІД, тимчасом
як особистісні структури зміша-
ної та тривожної групи мають
спорідненість між собою.

4. Отримані результати по-
рівнювані із даними поперед-
ньо проведеного клініко-психо-
патологічного обстеження па-
цієнтів дослідної вибірки і по
суті підтверджують його.
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Вступ

Залізодефіцитні стани (ЗДС)
є однією з важливих проблем
охорони здоров’я. Ще на почат-
ку 90-х років минулого століття
ВООЗ ухвалила програму ге-
моглобінового оздоровлення
населення Землі і зменшення
поширеності дефіциту заліза
(ДЗ) і анемій до 2000 р. Але, на
жаль, ця програма не була ви-
конана. Розповсюдженість ЗДС
останніми роками не тільки не
зменшилася, але у більшості
країн навіть збільшилася.

Проблема ЗДС у дітей шкіль-
ного віку зумовлена наслідка-
ми, що виявляються на тлі цієї
патології. Зважаючи на те, що
одним із критеріїв індивідуаль-
ного здоров’я є нервово-психі-
чний та інтелектуальний розви-
ток дитини, дослідженню цих
питань приділяється багато
уваги. Під час навчання в школі
дитина вимушена пристосову-
ватися до нового середовища,
відбувається її адаптація до
нових умов. Залежно від заці-
кавленості учня в навчанні,
відносин з однокласниками,
виділяють рівні адаптації, і на
кожному рівні важливого зна-
чення набуває психоемоційний
стан дитини.

Психічний стан у значній мірі
визначається спадковістю [1].
Вплив ЗДС на психічні стани (аг-
ресія, тривожність, стійкість до
стресу, невротичні стани, емпа-
тичні здібності, темперамент,
імпульсивність) дітей шкільного
віку вивчений недостатньо.

Метою даного дослідження
є виявлення взаємозв’язків при
залізодефіцитних станах на рі-
вень порушень деяких психо-
емоційних показників у школя-
рів старших класів.

Матеріали та методи
дослідження

Для дослідження методом
випадкової вибірки було обсте-
жено 61 дитину без супровід-
ної патології віком 14–16 років.
Характерологічні показники
вивчалися після комплексної
оцінки стану їх здоров’я, виклю-
чення психічної та неврологіч-
ної патології (за даними амбу-
латорних карт).

Серед включених у дослі-
дження дітей залежно від на-
явності ЗДС сформовано 2 гру-
пи: з виявленим ЗДС (32 дити-
ни) та група контролю (29
дітей) — практично здорові діти
без ознак ДЗ. До групи дітей із
ЗДС зарахували дітей із показ-
никами заліза сироватки крові

менше 14 мкмоль/л і рівнем за-
гальної залізозв’язувальної здат-
ності сироватки крові (ЗЗЗС)
вище 63 мкмоль/л. Рівень си-
роваткового заліза та ЗЗЗС до-
сліджували фотометричним
методом (аналізатор ФП-901М,
фірми “Labsismets”, Фінляндія),
довжина хвилі 562 нм. Викорис-
товувалися тест-системи фірм
«Філісіт Діагностика» (Україна,
Дніпропетровськ). Клінічний
аналіз крові проводився на ге-
матологічному аналізаторі. Усі
дослідження виконані у серти-
фікованій лабораторії Сумсь-
кої обласної дитячої клінічної
лікарні.

Визначення показників пси-
хоемоційного стану проводили
за допомогою таких тестів:

— методика діагностики по-
казників і форм агресії (А. Бас-
са і А. Дарки, 1936);

— методика дослідження
рівня імпульсивності (В. А. Ло-
сенков, 2004);

— методика дослідження
екстраверсії — інтроверсії (Ай-
зенк, 1964);

— тест на визначення тем-
пераменту, що виявляє реакції
людини на інших людей і об-
ставини;

— діагностика шкільної три-
воги (Філліпс, 2005);
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