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Установлено чіткий зв’язок між синдромом алекситимії та депресивною симптоматикою у хво-
рих із терапевтично резистентними депресіями. Виявлено, що обмеження можливості розуміти 
себе, значний дефіцит рефлексії є поштовхом до формування хибної ментальної моделі функ-
ціонування та вибору неадаптивних стратегій, спрямованих на усунення або зменшення сили 
впливу стресогенного фактора на особистість (копінг-стратегії), що в підсумку стає значною 
перешкодою в ефективному лікуванні таких пацієнтів. При терапевтично резистентних депре-
сіях переважають неадаптивні варіанти копінг-стратегій (серед когнітивних  — розгубленість 
та примирення, серед емоційних — покірність, самозвинувачення, пригніченість емоцій, серед 
поведінкових — активне уникання та відступ).
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На теперішній час депресії є одними із най-
частіших захворювань психіки. Багато авторів 
відзначають їх істотне зростання. Зараз депресія 
входить до основних причин втрати працездатнос-
ті по всьому світу. На шляху подолання цієї най-
актуальнішої проблеми в медицині є ціла низка 
труднощів, зокрема резистентність депресивної 
симптоматики до лікування. Так, сучасні епідемі-
ологічні та клініко-психопатологічні дослідження 
ілюструють, що понад 50 % хворих на депресії не 
виявляють суттєвого клінічного покращання. Ви-
ходячи з цих даних, слід зазначити, що велика 
частка (від 30 до 60 %) таких розладів позначаються 
як терапевтично резистентні депресії (ТРД) [1–4]. 
Характер перебігу ТРД у більшості випадків є дуже 
тривалим з істотним стресовим навантаженням та 
розвитком вираженої соціальної дезадаптації, що 
стає відчутною соціально-економічною проблемою 
[5, 6]. ТРД властиві атиповість та поліморфізм клі-
нічної картини, структурна складність депресивної 
симптоматики, наявність гетерогенних включень, 
стертість, монотонність і ригідність, які нароста-
ють при повторних епізодах, соматизація психопа-
тологічних проявів [6–8]. Тому на сьогодні акту-
альним залишається пошук достовірних маркерів 
клінічної картини та ефективності лікування при 
ТРД. У цьому аспекті увага багатьох дослідників 
прикута до вивчення питання алекситимічного 
радикала в структурі клінічної картини багатьох 
психічних розладів. На цьому етапі встановле-
ний чіткий зв’язок між синдромом алекситимії 
та депресивною симптоматикою, причому рівень 
алекситимії у хворих із депресією не є стабільним 

показником і зменшується у міру редукції клініч-
ної симптоматики [9–11]. Алекситимія характери-
зується важкістю або втратою здатності людиною 
описати власні емоційні переживання і зрозуміти 
почуття іншої людини, труднощами у визначенні 
відмінностей між емоційними процесами та тілес-
ними відчуттями, фіксацією на зовнішніх подіях 
на шкоду внутрішнім переживанням [12, 13]. Об-
меження можливості розуміти себе, значний дефі-
цит рефлексії є поштовхом до формування хибної 
ментальної моделі функціонування та вибору не-
адаптивних стратегій, спрямованих на усунення або 
зменшення сили впливу стресогенного фактора на 
особистість (копінг-стратегії), та в підсумку стає 
значною перешкодою в ефективному лікуванні 
пацієнтів із ТРД. Таким чином, алекситимія асо-
ціюється із дезадаптивними формами копінг-по-
ведінки у хворих із ТРД [14]. Принципова схема 
реагування на стресор у копінг-поведінці містить 
у собі когнітивні оцінки (первинні й вторинні), 
а також емоційно-оцінювальні реакції. Первин-
на оцінка стресора надає йому спочатку певний 
знак, внаслідок чого подія оцінюється за трьома 
типами: позитивна, негативна або нейтральна. 
Потім, виходячи з первинної когнітивної оцінки 
події, відбувається неусвідомлюване включення 
емоційно-оцінювальних реакцій, які є підконтр-
ольними когнітивній оцінці. Після включення 
емоційної оцінки формується певний керований 
психічний стан (в умовах якого протікає відповідна 
поведінка). На третьому етапі реагування на стре-
сор включається вторинна когнітивна оцінка, яка 
за механізмом організації зворотного зв’язку або 
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схвалює первинну оцінку й діяльність на її основі 
(при цьому можливе деяке коригування психічно-
го стану й поведінки), або, якщо діяльність і пси-
хічний стан оцінюються як неправильні, виконує 
функції психологічного захисту [15–17]. Оскільки 
вже на сьогоднішній день відомо, що при ТРД 
когнітивні розлади трапляються в 94 % випадків 
та зберігаються у вигляді резидуальної симпто-
матики в 44 % випадків в ремісії, можна припус-
тити тісний взаємозв’язок когнітивного дефіциту 
та алекситимії при ТРД та їх взаємний вплив на 
копінг-стратегії у хворих, які страждають на ТРД.

Мета нашого дослідження — вивчити законо-
мірності та кореляційні взаємозв’язки між алек-
ситимією та копінг-стратегіями при ТРД.

Для досягнення поставленої мети за умови 
усвідомленої добровільної згоди було обстежено 
74 хворих віком 23–44 роки із депресивними роз-
ладами, що характеризувалися резистентністю до 
лікування (депресію вважали резистентною, якщо 
впродовж двох послідовних курсів (по 3–4 тиж) 
адекватної монотерапії фармакологічно відмін-
ними препаратами відзначалася відсутність або 
недостатність клінічної ефективності (редукція 
симптоматики за шкалою М. Гамільтона становила 
менше 50 %). За нозологічною характеристикою 
(згідно з критеріями МКХ-10) група обстеже-
них була представлена таким чином: біполярний 
афективний розлад, депресивний епізод різно-
го ступеня тяжкості (F31.3–F31.5)  — 35 (47,3 %) 
пацієнтів, із них  — 12 (16,2 %) чоловіків та 23 
(31,1 %) жінки, рекурентний депресивний розлад 
(F33)  — 39 (52,7 %) пацієнтів, із них  — чоловіків 
18 (24,3 %), жінок — 21 (28,4 %). На момент обсте-
ження хворі із ТРД перебували на стаціонарному 
лікуванні в Комунальному закладі «Львівська об-
ласна клінічна психіатрична лікарня». Скринінг та 
інтерв’ю проводилися після встановлення ознак 
резистентності депресивної сиптоматики до про-
веденої терапії (2–4 тиж стаціонарного лікування). 
Критеріями виключення із дослідження були на-
явні в анамнезі або ж на момент обстеження не-
врологічні розлади, органічне ураження головного 
мозку, розумова відсталість.

Клініко-психопатологічний метод ґрунтувався 
на принципах проведення психіатричного обсте-
ження пацієнтів згідно з клінічними критеріями 
МКХ-10. У ході дослідження було проведено оцін-
ку психічного стану шляхом аналізу скарг пацієн-
тів, їх анамнестичних даних, вивчення симптомів, 
синдромів, їх психопатологічну інтерпретацію 
і співвідношення з класифікаційними характе-
ристиками МКХ-10. З метою стандартизованої 
оцінки клінічних проявів депресивного розладу 
і ступеня його вираженості використовували шкалу 
Гамільтона (HAMD-21). За допомогою цієї шкали, 

що має 21 пункт, було проведено оцінку ТРД за 
ступенем тяжкості, при цьому показник 7–16 ба-
лів розцінювався як легкий ступінь вираженості, 
17–27 балів  — як середній, понад 27  балів  — як 
тяжкий. Як інструмент дослідження алекситимії 
нами використовувалася Торонтська алекситиміч-
на шкала із 20 пунктів (ТАШ-20) [14]. При запо-
вненні анкети обстежений характеризує себе, ви-
користовуючи для відповідей шкалу Р. Лайкерта 
від «цілком не згоден» до «цілком згоден». При 
цьому одна половина пунктів має позитивний 
код, інша  — негативний. Теоретичний розподіл 
результатів можливий від 20 до 100 балів. За да-
ними авторів методики, 74 і більше балів свідчать 
про наявну алекситимію  — так званий «алекси-
тимічний» тип особистості, результат у 62 бали 
і нижче характеризує «неалекситимічний» тип 
особистості, проміжний результат (63–73 бали) 
виявляє так звану «зону ризику». Це означає, 
що в обстежених є алекситимічні риси, у зв’язку 
з чим вони періодично в певних стресових ситу-
аціях зазнають труднощів як у вираженні власних 
емоцій, так і розумінні емоцій інших людей. Ін-
струмент включає в себе три підшкали: важкість 
ідентифікації емоцій, важкість опису емоцій, зо-
внішньоорієнтоване мислення. Для встановлення 
індивідуальних копінг-стратегій нами була вико-
ристана «Методика визначення індивідуальних 
копінг-стратегій» Е. Хайма [16], згідно з якою 
проводиться оцінка 26 варіантів копінг-стратегій, 
класифікованих за трьома типами: когнітивний, 
емоційний і поведінковий. В кожному з цих ти-
пів виокремлюють адаптивні, відносно адаптивні 
та неадаптивні варіанти копінг-стратегій. Адап-
тивними варіантами копінг-поведінки серед ког-
нітивних копінг-стратегій є проблемний аналіз, 
встановлення власної цінності, збереження са-
мовладання  — форми поведінки, спрямовані на 
аналіз наявних труднощів і можливих шляхів ви-
ходу з них, підвищення самооцінки і самоконтро-
лю, більш глибоке усвідомлення власної цінності 
як особистості, наявність віри у власні ресурси 
в подоланні складних ситуацій; серед емоційних 
копінг-стратегій  — протест, оптимізм  — емоцій-
ний стан із активним обуренням і протестом по 
відношенню до труднощів і впевненістю в наяв-
ності виходу в будь-який, навіть найскладнішій 
ситуації; серед поведінкових копінг-стратегій  — 
співробітництво, звернення, альтруїзм, під якими 
розуміють таку поведінку особистості, при якій 
вона обирає співробітництво, зі значущими (більш 
досвідченими) людьми, шукає підтримки у най-
ближчому соціальному оточенні або сама пропо-
нує її близьким у подоланні труднощів.

Неадаптивними варіантами копінг-поведін-
ки серед когнітивних копінг-стратегій визначено 



22

w
w

w
.m

ps
.k

h.
ua

М е д и ч н а  п с и х о л о г і я

примирення, розгубленість, диссимуляцию, ігно-
рування  — пасивні форми поведінки з відмовою 
від подолання труднощів через зневіру у своїх 
силах та інтелектуальних ресурсах, з умисною 
недооцінкою неприємностей; серед емоційних 
копінг-стратегій  — пригнічення емоцій, покір-
ність, самозвинувачення, агресивність  — варіан-
ти поведінки, які характеризуються пригніченим 
емоційним станом, безнадійністю, покірністю, 
переживанням злості і покладанням провини на 
себе й інших; серед поведінкових копінг-страте-
гій — активне уникання, відступ — поведінка, що 
передбачає уникання думок про неприємності, 
пасивність, самотність, ізоляцію, прагнення піти 
від активних інтерперсональних контактів, від-
мову від вирішення проблем.

Відносно адаптивними варіантами копінг-по-
ведінки, конструктивність яких залежить від зна-
чущості і вираженості ситуації подолання, є такі: 
серед когнітивних копінг-стратегій — відносність, 
надання значення, релігійність, тобто форми пове-
дінки, спрямовані на оцінку труднощів порівняно 
з іншими, надання особливого сенсу їх подолан-
ню, вірі в Бога і стійкості у вірі при зіткненні зі 
складними проблемами; серед емоційних копінг-
стратегій — емоційна розрядка, пасивна коопера-
ція  — поведінка, спрямована або на зняття на-
пруги, емоційне відреагування, або на покладання 
відповідальності за подолання труднощів на інших 
осіб; серед поведінкових копінг-стратегій — ком-
пенсація, відволікання, конструктивна активність, 
тобто поведінка, що характеризується прагненням 

Таблиця 1
Сумарні показники індивідуальних копінг-стратегій за методикою Е. Хайма  

у групі пацієнтів з алекситимією (n = 15)

Копінг-стратегія Варіант  
копінг-стратегії

Характер 
адаптивності

Кількість пацієнтів, які вибрали 
зазначену копінг стратегію

абс. ч. %

Розгубленість К НА 6 40,0

Примирення К НА 4 26,6

Ігнорування К НА 1 6,7

Диссимуляція К НА 1 6,7

Відносність К ВА — —

Надання значення К ВА 1 6,7

Релігійність К ВА 2 13,3

Збереження самовладання К А — —

Проблемний аналіз К А — —

Встановлення власної цінності К А — —

Покірність Е НА 6 40,0

Самозвинувачення Е НА 5 33,4

Пригнічення емоцій Е НА 2 13,3

Агресивність Е НА — —

Емоційна розрядка Е ВА — —

Пасивна кооперація Е ВА 2 13,3

Оптимізм Е А — —

Протест Е А — —

Активне уникання П НА 7 46,6

Відступ П НА 4 26,7

Відволікання П ВА 2 13,3

Конструктивна активність П ВА 1 6,7

Компенсація П ВА — —

Звернення П А — —

Альтруїзм П А — —

Співробітництво П А 1 6,7

Примітка.  �К — когнітивна, Е — емоційна, П — поведінкова; А — адаптивна, ВА — відносно адаптивна, НА — не-
адаптивна. Те саме у табл. 2.
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до тимчасового відходу від вирішення проблем 
за допомогою алкоголю, лікарських засобів, за-
нурення в улюблену справу, подорожі, виконан-
ня своїх заповітних бажань. Використовується 
переважно якісно-змістовний аналіз відповідей. 
У ключі кожне твердження пов’язане з певною 
копінг-стратегією. Якщо опитуваний вибирає 
конкретне твердження як найбільш звичне для 
себе, передбачається, що відповідна копінг-стра-
тегія буде для нього типовою. Отримані відповіді 
аналізуються якісно за схемою, запропонованою 
Е. Хаймом: визначення конкретного типу копінгу, 
характерного для респондента; аналіз задіяного 
механізму копінгу; оцінка ступеня адаптивності 
бажаних стратегій; загальна характеристика по-
ведінки респондента.

При аналізі отриманих у ході дослідження ре-
зультатів було встановлено, що тривалість перебігу 

резистентної депресії становила 7,2±1,4 року із за-
гальною тривалістю захворювання 18,4±6,1 року. 
Середній вік маніфесту депресивного розладу 
становив 21,3±1,4 року, маніфестація резистент-
ності виявлялася у середньому в 26,3±2,2 року. 
Тривалість епізоду ТРД в обстежених пацієнтів 
становила в середньому 8,2±1,6 місяця, кількість 
перенесених епізодів депресії до розвитку резис-
тентності  — 3,3±0,6. Клінічно ТРД в основному 
характеризувалися тривожною (26,4 %), тужливою 
(21,5 %) та апатичною (15,2 %) симптоматикою.

За результатами проведення TAШ-20 було 
встановлено, що алекситимія (74 і більше балів) 
є у переважної більшості пацієнтів із ТРД (59 
(79,7 %) хворих), у решти 15 хворих спостерігалися 
проміжні результати із середнім балом 65,4±4,7, 
такий результат визначено як зону ризику щодо 
алекситимічних проявів при певному стресовому 

Таблиця 2
Сумарні показники індивідуальних копінг-стратегій за методикою Е. Хайма  

у групі пацієнтів із «зоною ризику» щодо алекситимії (n = 15)

Копінг-стратегія Варіант  
копінг-стратегії

Характер 
адаптивності

Кількість пацієнтів, які вибрали 
зазначену копінг стратегію

абс. ч. %

Розгубленість К НА 4 26,6

Примирення К НА — —

Ігнорування К НА 1 6,7

Диссимуляція К НА — —

Відносність К ВА 1 6,7

Надання значення К ВА 2 13,3

Релігійність К ВА 5 33,3

Збереження самовладання К А 1 6,7

Проблемний аналіз К А 1 6,7

Встановлення власної цінності К А — —

Покірність Е НА 1 6,7

Самозвинувачення Е НА 2 13,3

Пригнічення емоцій Е НА 2 13,3

Агресивність Е НА - —

Емоційна розрядка Е ВА 3 20,0

Пасивна кооперація Е ВА 6 40,0

Оптимізм Е А — —

Протест Е А 1 6,7

Активне уникання П НА 2 13,3

Відступ П НА 1 6,7

Відволікання П ВА 2 13,3

Конструктивна активність П ВА 4 26,6

Компенсація П ВА 3 20,0

Звернення П А 1 6,7

Альтруїзм П А 1 6,7

Співробітництво П А 1 6,7
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факторі. У подальшому було відібрано 15 пацієн-
тів із встановленою алекситимією та 15 пацієнтів 
із так званою «зоною ризику» щодо алекситимії 
та проведено визначення індивідуальної копінг-
стратегії (табл.  1, 2).

Як видно із наведених даних, в групі депре-
сивних пацієнтів із алекситимією переважають 
неадаптивні варіанти копінг-стратегій, зокрема 
серед когнітивних — розгубленість (40,0 %) та при-
мирення (26,7 %), серед емоційних  — покірність 
(40,0 %), самозвинувачення (33,4 %), пригнічення 
емоцій (13,3 %), серед поведінкових  — активне 
уникання (46,6 %) та відступ (26,7 %). Адаптив-
ними копінг-стратегіями у цій групі пацієнтів 
виступають в основному поведінкові варіанти, 
серед них  — співробітництво (6,7 %). У групі де-
пресивних хворих із «зоною ризику» щодо алек-
ситимії переважають відносно адаптивні варіанти 
копінг-стратегій, серед них в основному когні-
тивні (релігійність  — 33,4 %), емоційні (пасивна 
кооперація — 40 %) та поведінкові варіанти (кон-
структивна активність  — 26,6 %, компенсація  — 
20,0 %). Таким чином, алекситимія призводить до 
порушення копінг-поведінки хворих із ТРД, що 
визначає вибір копінг-стратегій з тяжінням до де-
задаптивних форм. Виходячи із зазначеного, мож-
на дійти висновку, що алекситимія в переважній 
більшості випадків супроводжує ТРД, визначає її 
перебіг та може служити маркером ефективності 
призначеної терапії.
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Роль алекситимии и копинг-стратегий и их взаимосвязь  
в генезе терапевтически резистентных депрессий

Л. В. Рахман, М. В. Маркова

Установлена четкая связь между синдромом алекситимии и депрессивной симптоматикой у боль-
ных с терапевтически резистентными депрессиями. Обнаружено, что ограничение возможности 
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понимать себя, значительный дефицит рефлексии являются толчком к формированию ложной 
ментальной модели функционирования и выбора неадаптивных стратегий, направленных на 
устранение или уменьшение силы воздействия стрессогенного фактора на личность (копинг-
стратегии), что в итоге становится значительным препятствием в эффективном лечении таких 
пациентов. При терапевтически резистентных депрессиях преобладают неадаптивные вари-
анты копинг-стратегий (среди когнитивних — растерянность и примирение, среди емоциональ-
ных — покорность, самообвинение, подавленность эмоций, среди поведенческих — активное 
избегание и отступление).

Ключевые слова: терапевтически резистентные депрессии, алекситимия, копинг-стратегии.

The role of alexithymia and coping strategies and their interaction  
in the genesis of treatment-resistant depression

L. V. Rakhman, M. V. Markova

The study established a clear link between alexithymia syndrome and depressive symptoms in pa-
tients with treatment-resistant depression. It was found out that limiting the possibility to understand 
himself/herself, a significant lack of reflection is the impulse for formation of a false mental model 
of functioning and selection nonadaptive strategies to eliminate or reduce the degree of impact of 
a stressogenic factor on the personality (coping strategies) and eventually becomes a significant 
barrier to effective treatment of patients with treatment-resistant depression. Nonadaptive options 
of coping strategies (including cognitive  — confusion and reconciliation, emotional  — obedience, 
self-blame, suppression of emotions, behavioral — avoidance and retreat) dominate in treatment-
resistant depression.

Key words: treatment-resistant depression, alexithymia, coping strategies.
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