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Вступ
Наявність успіхів у розробці медикамен-

тозних препаратів, терапевтичних систем 
та методів корекції ендокринних порушень 
сприяла стабілізації їхнього перебігу із до-

сягненням стійких станів компенсації (СК), і 
тому зараз основними задачами терапевтич-
ного процесу є досягнення високого рівня 
життя та максимально можливого контро-
лю за захворюванням. Усе це зміщує увагу 

TYPES OF CLINICAL AND PSYCHOLOGICAL  
ARRANGEMENTS OF PSYCHOENDOCRINE  
SYNDROME IN THE THYROID GLAND  
AND THE ADRENAL CORTEX PATHOLOGY

Summary. To investigate the clinical and 
psychopathological analysis and systematisation of 
psychopathological abnormalities in the structure 
of psychoendocrine syndrome in violation of 
metabolism of glucocorticoids and thyroid hormone 
a prospective study of 300 patients who were treated 
on the basis of the Ukrainian Scientific-Practical 
Center of Endocrine Surgery, Transplantation of 
endocrine organs and tissues of the Ministry of 
Health of Ukraine, was conducted. The use of clinical-
psychopathological and psychodiagnostic methods 
enabled to separate and compare the clinically-
psychological arrangements of different genesis 
psychoendocrine syndrome with its typology 
formation. 8 types of clinically-psychological 
arrangements of psychoendocrine syndrome have 
been structured. The following types of PeS have 
been distinguished: hypotimously-susceptive; 
sensitive-negativistic; explosive-agonistic; agitated-
impulsive; anxio-facigative; passive-adversive; 
irritive-meritative; anxio-offensive.

Key words: psychoendocrine syndrome, 
hypothyroidism, hyperthyroidism, hypocortisolism, 
hypercortisolism.

ТИПОЛОГИЯ КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ 
АРАНЖИРОВКИ ПСИХОЭНДОКРИННОГО  
СИНДРОМА ПРИ ПАТОЛОГИИ ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ И КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ

Аннотация. С целью исследования клинико-пси-
хопатологического анализа и систематизации 
психопатологических отклонений в структуре 
психоэндокринного синдрома при нарушении 
обмена глюкокортикоидов и тиреоидных гормо-
нов было проведено проспективное исследова-
ние 300 больных, проходивших лечение на базе 
Украинского научно-практического центра эн-
докринной хирургии, трансплантации эндокрин-
ных органов и тканей МЗ Украины. Применение 
клинико-психопатологического и психодиагно-
стического методов позволило выделить и сопо-
ставить клинико-психологические аранжировки 
психоэндокринного синдрома различного ге-
неза. Сформирована их типология и выделено 
8 типов клинико-психологической аранжировки: 
гипотимно-суспективный; сензитивно-негативи-
стичный; эксплозивно-агонистический; ажитиро-
ванно-импульсивный; анксиозно-фатигативный; 
пассивно-адверсивный ирритативно-меритатив-
ный; анксиозно-офензивный.

Ключевые слова: психоэндокринный синдром, 
гипотиреоз, гипертиреоз, гипокортицизм, ги-
перкортицизм.
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спеціалістів у бік вивчення особливостей та 
факторів, які впливають на якість життя, його 
повсякденні патерни, пов’язані із дотриман-
ням терапевтичних і диєтичних рекоменда-
цій, та психосоматичних аспектів у широко-
му розумінні [1–4].

Психоендокринний синдром (ПеС) роз-
глядається як взаємопов’язана комбінація 
емоційних, вольових, когнітивних та по-
ведінкових порушень, які розвиваються у 
хворих на розлади ендокринної системи. 
Тим не менш ПеС лише окреслює коло різ-
норівневих психопатологічних констеля-
цій, які вимагають дескрипції й компара-
тивного аналізу [5–8].

Мета дослідження
Мета дослідження полягала у розробці 

клініко-психологічної типології ПеС у хво-
рих на порушення обміну гормонів щитопо-
дібної залози (ОГ ЩЗ) та кори надниркових 
залоз (КНЗ).

Матеріали та методи дослідження
Контингент дослідження склали 437  хво-

рих, що проходили лікування на базі Укра-
їнського науково-практичного центру 
ендокринної хірургії, трансплантації ендо-
кринних органів і тканин МОЗ України на по-
рушення ОГ ЩЗ та КНЗ, з яких було відібрано 
300 хворих із діагностованим ПеС. Середній 
вік обстежених становив 46,33±1,36 року. 
Тривалість захворювання на момент дослі-
дження – від 5 до 25 років.

Із 300 пацієнтів, які мали прояви ПеС у клі-
нічній картині захворювання, було утворено 
4 групи:

–	 Г1 – 100 хворих із явищами гіпертиреозу;
–	 Г2 – 100 хворих із явищами гіпотиреозу;
–	 Г3 – 50 хворих із явищами гіперкорти-

цизму;
–	 Г4 – 50  хворих із явищами гіпокорти-

цизму.
Для реалізації визначених дослідженням 

завдань використовувалася низка методів 
та методик.

Клініко-психопатологічний метод було 
реалізовано за допомогою опитувальника 
Symptom Check List 90-Revised (SCL-90-R) [9];

Психодіагностичний метод було реалізо-
вано за допомогою таких методик: 

–	 оцінювальна шкала манії Янга (Young 
Mania Rating Scale, YMRS) [10] викори-
стовувалася для оцінки рівня вираже-
ності маніоформних симптомів;

–	 тест Басса–Дарки (Buss–Durkee Hostili
ty Inventory, BDHI) [11] застосовувався 

для визначення рівня агресивності та 
ворожості.

Методи клінічної, описової та матема-
тичної статистики застосовано для обробки 
результатів та визначення:

–	 середньоарифметичних значень і се-
редньоарифметичних відхилень за 
кожним із кількісних показників – M(s); 

–	 стандартизованої похибки середнього 
– M±m; 

–	 коефіцієнта кореляції – r; 
–	 t-критерію Стьюдента з універсальним 

значенням статистичної ймовірності – р. 
Усі розрахунки здійснювали на ПЕОМ за 

допомогою програм SPSS 15.0 та Excel з паке-
ту Microsoft Office 2003.

Результати дослідження та їх обговорення
За результатами клініко-психологічного та 

клініко-психопатологічного досліджень було 
встановлено і охарактеризовано клінічні 
варіанти ПеС при порушеннях ОГ ЩЗ та КНЗ.

Для кваліфікації отриманих результатів за 
даними SCL-90-R були використані діапазони 
балів відповідно до вираженості симптома-
тики за кожною з підшкал: 

–	 0,10–0,40 – дуже низький рівень; 
–	 0,50–1,40 – низький рівень; 
–	 1,50–2,40 – помірний рівень; 
–	 2,50–3,40 – високий рівень; 
–	 3,50–4,00 – дуже високий рівень. 
За результатами клініко-психопатологіч-

ного аналізу за даною методикою було вста-
новлено, що:
	 при гіпотиреозі, у стані декомпен-

сації (СДК) і стані компенсації (СК) ендо-
кринної патології, було виявлено достовір-
не зниження кількості важких (p(χ2)<0,05) 
і помірних (p(χ2)=0,01) форм соматизації; 
помірно-важких (p(χ2)<0,05) і помірних 
(p(χ2)<0,05) форм обсесивно-компульсив-
них порушень; важких форм депресивних 
симптомів (p(χ2)<0,01); важких (p(χ2)<0,05) 
і помірно-важких (p(χ2)<0,05) форм три-
вожності; важких форм фобічних порушень 
(p(χ2)<0,05); важких форм паранояльності 
(p(χ2)<0,01). Зворотний ефект мав місце від-
носно ворожості, де на етапі титрування доз 
замісної терапії було виявлено достовірне 
підвищення помірних (p(χ2)<0,05) і помір-
но-важких (p(χ2)<0,05) її форм;
	 при гіпертиреозі, в СДК і СК ендо-

кринної патології, було виявлено достовірне 
зниження кількості помірно-важких форм 
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Таблиця 1
Маніоформні прояви у структурі патоафективного компонента ПеС (за YMRS)

Критерії
Σсер.

Г1 Г2 Г3 Г4
Гіпертимія 0,41±0,11 2,31±0,14 0,41±0,12 0,41±0,11
Підвищення моторної активності 0,72±0,12 3,02±0,11 0,64±0,13 2,42±0,12
Підвищення сексуальної активності 0,46±0,14 1,16±0,12 0,72±0,12 1,26±0,14
Порушення сну 2,32±0,12 2,26±0,11 1,45±0,11 2,32±0,12
Дратівливість 3,20±0,16 3,60±0,10 2,12±0,18 3,44±0,12
Збільшення вербальної активності 0,57±0,12 2,53±0,11 0,92±0,12 1,34±0,11
Ассоціативні порушення 1,42±0,12 2,71±0,14 1,36±0,11 1,76±0,12
Ідеаторні порушення 3,10±0,19 2,42±0,12 1,11±0,14 2,24±0,16
Агресивні поведінкові акти 1,10±0,12 2,16±0,16 1,06±0,10 3,10±0,12
Порушення зовнішнього вигляду 0,70±0,11 1,30±0,12 0,56±0,12 0,80±0,12
Нозогнозія 0,60±0,09 2,12±0,16 1,42±0,12 1,80±0,10
Сумарна оцінка 9,60±0,12 18,50±0,16 7,40±0,11 19,40±0,12

соматизації (p(χ2)<0,01); помірно-важких 
(p(χ2)<0,05) і важких (p(χ2)<0,01) форм об-
сесивно-компульсивних порушень; важ-
ких форм порушень інтерперсональної 
чутливості (p(χ2)<0,05); помірно-важких 
(p(χ2)<0,01) і важких (p(χ2)=0,01) форм три-
вожності; помірно-важких (p(χ2)<0,05) і 
важких (p(χ2>0,01) форм ворожості; важких 
форм психотизму (p(χ2)<0,01);
	 при гіпокортицизмі, в СДК і СК ендо-

кринної патології, було виявлено достовір-
не відносне підвищення кількості легких 
форм соматизації (p(χ2)<0,01), за сумар-
ною редукцією більш важких форм; серед-
ньо-важких форм обсесивно-компульсив-
них порушень (p(χ2)<0,05); важких форм 
тривожності (p(χ2)<0,05); помірних форм 
фобічних порушень (p(χ2)<0,05), важких 
форм паранояльності (p(χ2)<0,01); важких 
(p(χ2)<0,05) рівнів семіотики, що відповідає 
подшкалі психотизму;
	 при гіперкортицизмі, в СДК і СК ендо-

кринної патології, була виявлена клінічна ре-
дукція вираженості важких форм соматизації 
(p(χ2)<0,01); легких форм обсесивно-комуль-
сивних порушень (p(χ2)<0,01); помірно-важ-
ких (p(χ2)<0,01) і легких (p(χ2)<0,01) форм 
депресивних порушень; важких (p(χ2)<0,05) 
і помірно-важких (p(χ2)<0,05) форм три-
вожності; виражених форм ворожості 
(p(χ2)<0,01); середніх (p(χ2)<0,01) і помір-
но-важких (p(χ2)<0,01) рівнів семіотики, що 
відповідає підшкалі психотизму.

Для аналізу маніоформних проявів у струк-
турі патоафективного компоненту ПеС було 
проведено дослідження за YMRS (табл. 1).

Встановлені маніоформні патоафективні 
прояви у структурі ПеС залежно від нозоло-
гічної приналежності ендокринної дисфунк-
ції мали таке клінічне наповнення:
	 при гіпотиреозі: порушення сну, 

дратівливість та ідеаторні порушення; сумар-
на оцінка свідчить про відсутність маніофор-
много стану, при цьому наявний комплекс 
семіотики свідчить про активуючий вплив 
тривожності на психічні кореляти патоафек-
тивних розладів;
	 при гіпертиреозі: гіпертимія, підви-

щення моторної активності, дратівливість, 
збільшення вербальної активності, асоціа-
тивні й ідеаторні порушення; сумарна оцін-
ка свідчить про гіпоманіакальний стан, при 
цьому наявний комплекс семіотики свідчить 
про психостимулюючий вплив надлишку ти-
реоїдних гормонів, що призводить до вклю-
чення до патоафективного компоненту ПеС 
маніоформної семіотики;
	 при гіпокортицизмі: дратівливість; 

сумарна оцінка свідчить про відсутність 
маніоформного стану, при цьому наявність 
ізольованої дратівливості вказує на існуван-
ня психастенізації, що знижує ефективність 
гальмівних процесів;
	 при гіперкортицизмі: підвищення мо-

торної активності, дратівливість, агресивні по-
ведінкові акти; сумарна оцінка свідчить про 
гіпоманіакальний стан, при цьому наявний 
комплекс семіотики свідчить про сполучення 
психостимулюючого ефекту надлишку глюко-
кортикоїдів та дисфорічного аранжування па-
тоафективних розладів.



ПСИХІАТРІЯ, НЕВРОЛОГІЯ ТА МЕДИЧНА ПСИХОЛОГІЯ.ТОМ 4, № 8, 2017 р.

82

Результати аналізу імпульсивності з вико-
ристанням IS представлено у табл. 2.

За результатами компаративного аналізу 
показників імпульсивності, який проводився 
за допомогою розрахунку t-критерію Стью-
дента, було виявлено статистично достовірні 
(р<0,01) розбіжності між усіма групами до-
слідження.

Аналіз рівня агресивних форм реагування 
у хворих із нозоспецифічними варіантами 
ПеС у стані декомпенсації ендокринної дис-
функції, який було проведено з використан-
ням BDHI, представлений у табл. 3 та 4.

За результатами компаративного аналізу 
показників рівня агресивності у хворих на по-
рушення ОГ ЩЗ (табл. 3), який було проведено 
за допомогою розрахунку t-критерію Стью-
дента, були виявлені статистично достовірні 
(р<0,01) розбіжності за всіма показниками, 
окрім підшкал «образа» та «почуття провини».

За результатами компаративного аналі-
зу показників рівня агресивності у хворих 
на порушення ОГ КНЗ (табл. 4), який було 
проведено за допомогою розрахунку t-кри-
терію Стьюдента, були виявлені статистично 
достовірні (р<0,01) розбіжності за всіма по-
казниками, окрім підшкал «опосередкована 
агресія» та «підозрілість». 

У структурі СДК виділено два типи 
клініко-психологічного аранжування ПеС:

–	 гіпотимно-суспективний – композиція 
зниженого фону афекту, афективної та па-
тоідеаторної торпідності, що призводить до 
формування стійких надцінних ідей з депре-
сивною фабулою;

–	 сенситивно-негативістичний – 
композиція гіперболізованої чутливості, 
дратівливості та негативізму, що призво-
дить до ампліфікації нозогенних впливів і 
порушень мотивації щодо контролю за за-
хворюванням.

Для ПеС при гіпертиреозі характерне 
поєднання високого рівня імпульсивності, 
високих рівнів фізичної, опосередкованої та 
вербальної агресії. У структурі станів деком-
пенсації виділено два типи клініко-психоло-
гічного аранжування ПеС:

–	 експлозивно-агоністичний – компо-
зиція нетримання афекту та агресивних 
патернів реагування, що призводить до 
втрати контролю за афективно-детермі-
нованою поведінкою та включення у ком-
плекс психогенних станів мікросоціальної 
дезадаптації;

–	 ажитовано-імпульсивний – компо-
зиція тривожності та імпульсивності аран-
жована психостимулючими ефектами 
тиреоїдних гормонів, що призводить до 
диспрозексії та ларвованих форм психомо-
торного збудження.

Таблиця 3
Рівні агресивних форм реагування у хворих на порушення ОГ ЩЗ

Підшкала Σмакс.

Г1 (n=100) p-критерій 
(Σсер.)

Г2 (n=100)
Σсер. Σсер. / Σмакс. Σсер. Σсер. / Σмакс.

Фізична агресія 10 2,04±0,07 0,20 р<0,01 7,23±0,16 0,72
Опосередкована агресія 9 3,12±0,10 0,34 р<0,01 7,12±0,14 0,79
Дратівливість 11 6,99±0,11 0,87 р<0,01 10,01±0,11 0,91
Негативізм 5 4,02±0,10 0,80 р<0,01 2,16±0,08 0,43
Образа 8 6,21±0,11 0,77 р>0,05 6,91±0,13 0,36
Підозрілість 12 11,03±0,11 0,91 р<0,01 2,02±0,08 0,16
Вербальна агресія 13 2,13±0,10 0,16 р<0,01 12,07±0,08 0,92
Почуття провини 9 6,97±0,12 0,77 р>0,05 6,08±0,11 0,45

Примітки: 
Σмакс.	 –	 сумарне максимальне значення за показником;
Σсер.	 –	 сумарне середнє значення за показником.

Таблиця 2
Рівні імпульсивності хворих у досліджених групах

Показники Г1 (n=100) Г2 (n=100) Г3 (n=50) Г4 (n=50)
Середнє значення (M±m) 22,11±0,29 41,07±0,47 16,12±0,18 26,04±0,27
p-критерій / Г1 – р<0,01 р<0,01 р<0,01
p-критерій / Г2 р<0,01 – р<0,01 р<0,01
p-критерій / Г3 р<0,01 р<0,01 – р<0,01
p-критерій / Г4 р<0,01 р<0,01 р<0,01 –
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Таблиця 4
Рівні агресивних форм реагування у хворих на порушення ОГ КНЗ

Підшкала Σмакс.

Г3 (n=50)
p-критерій

Г4 (n=50)
Σсер. Σсер. / Σмакс. Σсер. Σсер. / Σмакс.

Фізична агресія 10 2,90±0,13 0,29 р<0,01 6,06±0,12 0,60
Опосередкована агресія 9 3,96±0,12 0,44 р>0,05 3,20±0,13 0,80
Дратівливість 11 3,04±0,19 0,27 р<0,01 8,08±0,13 0,73
Негативізм 5 2,98±0,12 0,59 р>0,05 3,14±0,11 0,82
Образа 8 7,18±0,11 0,89 р<0,01 3,02±0,15 0,37
Підозрілість 12 8,06±0,14 0,67 р>0,05 8,08±0,12 0,17
Вербальна агресія 13 5,00±0,12 0,38 р<0,01 7,02±0,12 0,54
Почуття провини 9 4,99±0,11 0,55 р<0,01 6,90±0,13 0,76

Примітки: 
Σмакс.	 –	 сумарне максимальне значення за показником;
Σсер.	 –	 сумарне середнє значення за показником.

Для ПеС при гіпокортицизмі характер-
ним є поєднання низького рівня імпульсив-
ності та високого рівня образи. У структурі 
станів декомпенсації виділено два типи клі-
ніко-психологічного аранжування ПеС:

–	 анксіозно-фатігативний – компо-
зиція високих рівнів тривоги та виснаж-
ливості, що призводить до формування 
станів, клінічно тотожніх психастенічній 
сплутаності свідомості з тривожно-фобіч-
ним аранжуванням;

–	 пасивно-адверсивний – композиція 
зниженого рівня реалізації спонтанних по-
ведінкових актів та комунікативних зв’язків, 
що має номінальну конфронтаційну аргу-
ментацію.

Для ПеС при гіперкортицизмі характер-
ним є поєднання середнього рівня імпуль-
сивності, високих рівнів дратівливості, не-
гативізму та почуття провини. У структурі 
станів декомпенсації виділено два типи 
клініко-психологічного аранжування ПеС:

–	 ірритативно-меритативний – ком-
позиція дратівливості, негативізму та схиль-
ності до почуття провини, що призводить до 
виникнення конфліктів та патологічних реак-
цій на наслідки конфліктів у вигляді пронон-
сованого почуття провини;

–	 анксіозно-офензивний – композиція 
тривожності та презентації імпульсивно-кон-
фронтаційних поведінкових та вербальних 
патернів, що призводить до втрати соціаль-
ної підтримки та почуття безпеки, що інтен-
сифікує тривожність.

Висновки
Виявлено клініко-психологічну інваріант-

ність ПеС за умов стану компенсації в усіх 
групах хворих з варіабельністю персоно-
логічого аранжування відповідно до онто-
генетичних особливостей. Виражені нозо-
залежні клініко-психологічні відмінності 
встановлено у хворих усіх груп у станах 
декомпенсації, на їх підставі сформовано 
типологію клініко-психологічного аранжу-
вання ПеС: гіпотиреоз гіпотимно-суспек-
тивного та сенситивно-негативістичного 
типів; гіпертиреоз експлозивно-агоністич-
ного та ажитовано-імпульсивного типів; 
гіпокортицизм анксіозно-фатігативного та 
пасивно-адверсивного типів; гіперкорти-
цизм ірритативно-меритативного та анк-
сіозно-офензивного типів. Доведено, що 
«тиск» клініко-психологічних феноменів у 
структурі ПеС нівелює психоонтогенетичну 
варіабельність патоперсонологічно-детер-
мінованих форм реагування.
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