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Ожиріння осіб з психічними
розладами сьогодні є однією
з надскладних й актуальних
проблем в психіатрії. Згідно з
даними клінічних досліджень,
більш ніж у 60 % хворих на
шизофренію або біполярний
розлад реєструється надмірна
маса [1; 2]. Причини високої
розповсюдженості ожиріння
у хворих на шизофренію по-
в’язують з дією генетичних,
фармакологічних, клініко-психо-
патологічних, ендокринних і
поведінкових факторів [3–6].
Ожиріння, як і шизофренія, є

також одним з найбільш стиг-
матизуючих розладів, що нега-
тивно сприймається в суспіль-
стві, засуджується і не визна-
ється хворобою та є одним із
провідних факторів відмови
від режиму антипсихотичної
терапії або його порушень [1;
4]. Основними напрямами су-
часних досліджень, присвяче-
них проблемі ожиріння у хво-
рих на шизофренію, є визна-
чення біохімічних зв’язків між
психотичним процесом і ме-
таболічними порушеннями й
аналіз впливу психотропних
препаратів на масу тіла [4; 5].
Однак найменш розробленим

залишається питання сприй-
няття хворими на шизофренію
окремо психічної хвороби та
ожиріння як соматичного за-
хворювання, що і визначило
мету даного дослідження.

Мета роботи — дослідити
особливості сприйняття пси-
хічного та соматичного станів
хворими на шизофренію з
ожирінням.

У роботі використано такі
методи: модифікований варі-
ант методики Дембо — Рубін-
штейн для визначення особли-
востей самооцінки загального
стану здоров’я та окремо пси-
хічного та фізичного здоров’я
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[7]; адаптований варіант мето-
дики SUMD (The Scale to As-
sess Unawareness of Mental
Disorder) для оцінки рівня «ін-
сайту» психічної хвороби [8];
та Короткий опитувальник
сприйняття хвороби (КОВБ,
BIPQ) в адаптації Ялтонсько-
го В. М. [9; 10]. При статистич-
ній обробці отриманих даних
використовувались методи
описової та порівняльної ста-
тистики (t-критерій Стьюдента
та точний метод Фішера).

У дослідження залучено 94
хворих на шизофренію (F20), з
яких основна група досліджен-
ня — 44 хворих на шизофренію
з діагнозом ожиріння, контроль-
на — 50 хворих на шизофренію
без соматичної обтяженості.

Підстави включення в до-
слідження: наявність верифі-
кованого діагнозу шизофренії
(F20) відповідно до критеріїв
МКХ-10 тривалістю не менше
тьох років; вік хворого від 18
до 60 років; здатність пацієн-
тів брати участь у досліджен-
ні, адекватно розуміти вимоги
та інструкції, що ставляться
відповідно до завдань дослі-
дження, та наявність інфор-
мованої згоди на участь у до-
слідженні. У дослідження не
включали хворих з органічни-
ми захворюваннями ЦНС; ви-
разними когнітивними та пси-
хопатологічними порушення-
ми, що ускладнюють засвоєн-
ня та виконання інструкцій; у
разі відповідності стану крите-
ріям постшизофренічної де-
пресії (F20.4).

Основна група дослідження
формувалась з урахуванням
наявності у хворого стану ожи-
ріння (за умови, що індекс ма-
си тіла хворого (ІМТ, англ. bo-
dy mass index (BMI)) ≥ 30. Кри-
терієм включення хворих до
контрольної групи досліджен-
ня була відсутність хронічних
соматичних захворювань, зо-
крема ожиріння.

В основній групі хворих пе-
реважна кількість осіб мала
перший ступінь ожиріння (ІМТ =
= 30–35) — 25 (59,52 %) осіб,
другий ступінь ожиріння (ІМТ=
=35–40) було діагностовано у
13 (30,95 %) осіб, третій сту-
пінь ожиріння (ІМТ>40) відмі-
чався у 4 (9,52 %) осіб.

За статтю та віком хворі до-
слідних груп достовірно не від-
різнялись між собою. Середній
вік хворих основної групи ста-
новив 37,4 року, хворих конт-
рольної групи — 36,8 року.

Для оцінки власного психіч-
ного та соматичного станів в
уяві хворих використовувався
модифікований варіант методи-
ки Дембо — Рубінштейн, що
передбачав графічне відо-
браження трьох параметрів
здоров’я: «загальний стан здо-
ров’я», «стан психічного здо-
ров’я» та «стан фізичного здо-
ров’я», представлених двопо-
люсними шкалами з означе-
ною серединою [7]. Нижній по-
люс шкал відображав найниж-
чі оцінки (найбільш хворий), а
верхній полюс — найвищі оцін-
ки (найбільш здоровий). Рівень
самооцінки за кожною шкалою
оцінювався в балах відповідно
до градації оцінок на шкалах у
сантиметрах (в діапазоні від 0
до 10). Отримані дані представ-
лено на рис. 1.

Встановлено, що хворі ос-
новної групи характеризува-
лись низькими показниками
самооцінки за всіма означе-
ними параметрами (жодний з
яких не перевищував познач-
ки в 5 балів), при цьому най-
нижчим чином оцінювався рі-
вень фізичного здоров’я (4,18±
±0,25) та більш високо — рі-
вень психічного здоров’я (4,67±
±0,30), тобто хворі з ожирінням
сприймали себе більш хвори-
ми фізично, ніж психічно. При
цьому стан власного психічно-
го здоров’я хворі основної гру-
пи оцінювали значно нижче
(4,67±0,30), ніж хворі контроль-
ної групи (5,42±0,37); р≤0,05.

Отже, хворі основної групи
на фоні тотально зниженого
рівня самооцінки стану влас-
ного здоров’я загалом за всі-
ма параметрами характеризу-
вались значно нижчим рівнем
оцінки стану психічного здо-
ров’я, тобто оцінювали себе
більш хворими психічно, ніж
хворі контрольної групи, що ві-
дображало їхню більшу песи-
містичність в оцінці стану здо-
ров’я загалом і психічного зок-
рема. У хворих же контрольної
групи відзначались високі по-
казники рівня психічного здо-
ров’я (5,42±0,37) при низьких
оцінках стану фізичного здоро-
в’я (4,56±0,28) та загального
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Рис. 1. Самооцінка стану здоров’я хворими на шизофренію за гру-
пами порівняння: * — статистичні відмінності між групами (p<0,05)
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стану здоров’я (4,84±0,31). Та-
ким чином, хворі на шизофре-
нію обох груп не відрізнялись
між собою в оцінках свого фі-
зичного стану. Незважаючи на
наявність реальних відміннос-
тей в соматичному стані, хво-
рі обох груп визнавали себе
більш хворими фізично. В оцін-
ці ж рівня психічного здоро-
в’я хворі основної групи були
більш песимістичними й оціню-
вали власний психічний стан
значно нижче.

Для оцінки рівня усвідом-
лення психічної хвороби, «ін-
сайту» у хворих на шизофре-
нію досліджуваних груп було
використано адаптований ва-
ріант методики SUMD [8].

Означена шкала дозволяє
оцінити рівень усвідомлення
психічної хвороби в різних ас-
пектах медико-соціальної ре-
альності психічного захворю-
вання, що включають: факт
наявності психічної хвороби,
симптоми психічного розладу,
необхідність лікування, соці-
альні наслідки хвороби, ефект
від прийому медикаментів та
прояви конкретних симптомів.
Кожний з означених аспектів
репрезентації психічного за-
хворювання оцінювався за
трьома критеріями «усвідом-
лення», «розуміння причин» та
«сприйняття навколишніх».

Отримано, що за рівнем ін-
сайту більшість обстежених в
обох групах дослідження хара-
ктеризувалась частковим усві-
домленням психічної хвороби
(54,55 % хворих з ожирінням і
60 % хворих контрольної гру-
пи), тобто переважною супере-
чливістю і несформованістю
адекватної репрезентації зов-
нішньої картини хвороби, від-
сутністю чітких переконань
щодо свого психічного захво-
рювання. Порушене усвідом-
лення, а саме перекручена ре-
презентація об'єктивної реаль-
ності хвороби, відзначалось у

20,45 % хворих з ожирінням
та у 24 % хворих контрольної
групи. Повністю усвідомлю-
вали власне психічне захво-
рювання 19,05 % хворих ос-
новної групи та 25 % — конт-
рольної.

Аналіз середніх показників
за шкалами SUMD (рис. 2)
продемонстрував, що хворі
основної групи найбільш висо-
ко усвідомлювали соціальні
наслідки власної психічної
хвороби (2,05±0,16), ефект від
медикаментів (2,37±0,22) та
необхідність лікування (2,49±
±0,20), при цьому найнижчим
чином визначали психічний
розлад (інтегрували в одне ці-
ле весь спектр психопатологіч-
них переживань) та його корект-
ну назву (3,16±0,24 та 3,22±
±0,21). Усвідомлення ж наяв-
ності психічного розладу у хво-
рих з ожирінням хоча і було
частковим (2,79±0,21), однак
значно вищим, ніж у хворих
контрольної групи (3,46±0,22);
р≤0,05.

Детальний аналіз структур-
них компонентів інсайту пси-
хічної хвороби за критеріями

«усвідомлення», «розуміння
причин» та «сприйняття навко-
лишніх» виявив, що у структу-
рі інсайту хворих з ожирінням,
окрім більш високого рівня ус-
відомлення наявності психіч-
ного розладу та сприйняття
його навколишніми, визначав-
ся більш високий рівень усві-
домлення та розуміння причин
необхідності лікування (2,14±
±0,20 та 2,48±0,22), порівняно
з контрольною групою (відпо-
відно 2,82±0,21 та 3,24±0,20;
р≤0,05).

Отже, хворі на шизофренію
з ожирінням більш усвідом-
лювали наявність у себе пси-
хічного розладу, а також той
факт, що оточуючі їх люди по-
мічають, що вони є психічно
хворими. Більше того, хворі
основної групи також більш
усвідомлювали необхідність
лікування психічного захво-
рювання. У структурі інсайту
хворих контрольної групи най-
більш усвідомлюваними були
соціальні наслідки хвороби
(2,48±0,22) та ефект від меди-
каментів (2,59±0,23), при цьо-
му найнижчим чином усвідом-
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Рис. 2. Структура інсайту хворих з ожирінням порівняно з конт-
рольною групою: 1 — визначення психічного розладу; 2 — назва психіч-
ного розладу; 3 — симптоми психічного розладу; 4 — соціальні наслідки;
5 — ефект медикаментів; 6 — необхідність лікування; 7 — наявність
психічного розладу; * — статистичні відмінності між групами (p<0,05)
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лювалось визначення психіч-
ного розладу (3,75±0,26), на-
зва (3,64±0,22) і загалом його
наявність (3,46±0,22) та симп-
томи (3,27±0,20).

Таким чином, хворі з ожи-
рінням більш усвідомлювали
наявність у себе психічного
захворювання, порівняно з
хворими контрольної групи, од-
нак як і хворі контрольної гру-
пи, не здатні були адекватно
визначити власне психічне за-
хворювання та його назву, до-
сить часто пов’язуючи й ототож-
нюючи між собою соматичні
та психопатологічні симптоми,
або навпаки, визнаючи психо-
патологічні симптоми наслід-
ком соматичного захворюван-
ня. У хворих контрольної гру-
пи спостерігався нижчий рі-
вень усвідомлення наявності у
себе психічного розладу з та-
кож низькою здатністю адеква-
тно його визнавати й ототож-
нювати власні психопатологіч-
ні симптоми з реально існую-
чим психічним захворюван-
ням, у переважній більшості
визначаючи їх як прояви сома-
тичного захворювання.

Для визначення особливос-
тей сприйняття психічної та
соматичної хвороби у хворих
на шизофренію використову-
вався Короткий опитувальник
сприйняття хвороби (КОВБ,
BIPQ) в адаптації В. М. Ялтон-
ського, який спрямований пе-
редусім на визначення фено-
мена загрози, що несе в собі
захворювання, та відображає
ступінь психологічного стресу
через наявність хвороби [9;
10]. Хворі обох дослідних груп
оцінювали за даним опиту-
вальником своє психічне за-
хворювання, а хворі основної
групи, окрім психічного, також
своє соматичне захворювання.
Особливості уявлень про свій
психічний розлад в порівняль-
ному аналізі двох груп графіч-
но показано на рис. 3.

Відповідно до представле-
них даних, хворі основної групи
більш високо оцінювали сту-
пінь негативного впливу психіч-
ного захворювання на психо-
емоційний стан (6,68±0,36) та
на своє життя (5,85±0,31), за-
значали вищу ефективність
його лікування (6,36±0,34),
значну занепокоєність його на-
явністю (6,33±0,34) при значній
незрозумілості недуги (4,12±
±0,26), порівняно з хворими
контрольної групи (5,12±0,27;
5,64±0,30; 5,53±0,29; 5,73±0,30
та 5,65±0,30 відповідно); р≤0,05.

Загалом отримані дані свід-
чать: хворі на шизофренію,
ускладнену соматичною пато-
логією, сприймали власний
психічний розлад більш загроз-
ливим, що значно посилювало
рівень їхнього психологічного
дистресу.

Особливості сприйняття со-
матичного захворювання хво-
рими на шизофренію основної
групи в порівняльному аспекті
з компонентами сприйняття
психічного розладу графічно
представлено на рис. 4. У струк-
турі сприйняття соматичної
хвороби хворими основної гру-
пи відзначались найвищі показ-
ники за рівнем ідентифікації
симптомів ожиріння (5,73±0,35),
визнання його хронічною пато-
логією (5,40±0,33) та занепоко-
єння ним (5,28±0,31). При цьо-
му хворі основної групи в най-
меншій мірі відзначали, що на-
явність ожиріння впливає на їх-
ній емоційний стан (4,22±0,26).
При співвідношенні показників
за компонентами сприйняття
психічної та соматичної хворо-
би у хворих з ожирінням вияв-
лено значно вищий рівень за-
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Рис. 3. Особливості сприйняття психічної хвороби хворими на ши-
зофренію досліджуваних груп. На рис. 3, 4: 1 — емоційні реакції
на хворобу; 2 — зрозумілість хвороби; 3 — занепокоєння хворобою;
4 — ідентифікація хвороби; 5 — контроль лікування; 6 — особистіс-
ний контроль; 7 — перебіг хвороби; 8 — наслідки хвороби; * — p≤0,05
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непокоєння психічною хворо-
бою, визнання її вагомого
впливу на життя та її більш
емоційне сприйняття, ніж со-
матичного розладу. При цьому
контроль лікування психічного
розладу сприймався також
значно вищим, ніж соматично-
го захворювання, тобто хворі
зазначали, що лікування пси-
хічного розладу допомагає
його контролювати, тимчасом
як лікування ожиріння вва-
жалось малоефективним. За-
галом соматичне захворю-
вання сприймалося хворими
як менш загрозливе, ніж пси-
хічне.

У цілому за даними визна-
чення загального рівня загро-
зи психічного та соматичного
захворювань та їхнього спів-
відношення у хворих дослід-
них груп встановлено, що хво-
рі на шизофренію, ускладнену
ожирінням, характеризуються
значно вищими показниками
рівня загрози психічного роз-
ладу (0,4 бала), ніж хворі без
соматичної обтяженості (-0,06
бала). Ожиріння здебільшого
не сприймалося як загрозли-
вий розлад, про що свідчать
негативні показники рівня за-
грози. Загалом результати

проведеного дослідження до-
зволяють окреслити такі озна-
ки суб’єктивного сприйняття
психічного розладу й ожиріння
у хворих на шизофренію, що
включають: низький рівень са-
мооцінки стану власного здо-
ров’я загалом та окремо за
станами психічного та фізич-
ного здоров’я; часткове збере-
ження критичності щодо пси-
хічного розладу та сприйняття
його значно вищої загрози для
життя, ніж ожиріння. Тобто
хворі основної групи були в
значній мірі занепокоєні наяв-
ністю психічного захворюван-
ня, тимчасом як ожиріння не
сприймалось ними як загроз-
ливе самостійне захворюван-
ня, а найчастіше визнавалось
наслідком психічного розладу.

Враховуючи той факт, що
особливості сприйняття захво-
рювання визначають поведін-
ку хворого в умовах хвороби,
його комплаєнтність і прогноз
лікування, можна зазначити,
що ожиріння є одним із склад-
нокурабельних варіантів сома-
тичної патології в структурі
шизофренії у зв’язку з недо-
статнім рівнем усвідомлення
його загрози. Виявлені особли-
вості суб’єктивного сприйняття

психічної та соматичної хворо-
би необхідно враховувати при
проведенні психоосвітніх і пси-
хотерапевтичних програм.

Ключові слова: шизофре-
нія, ожиріння, інсайт, сприй-
няття хвороби.
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Цель работы — исследовать микрогемодинамику кожи в области повреждения покровных

тканей конечностей после травмы с использованием лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ).
Выбор способа реконструктивного вмешательства по восстановлению травмированных по-

кровных тканей зависел от размеров, глубины и степени повреждения конечностей, при этом
объективная оценка микрогемодинамики методом ЛДФ позволила достоверно прогнозировать
возможность послеоперационных осложнений у пациентов.

Полученные показатели перфузии покровных тканей методом ЛДФ свидетельствуют о необхо-
димости детального подхода к выбору объема хирургической коррекции области повреждения и
позволяют получить удовлетворительный результат оперативних вмешательств в 98,3 % случаев.
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Objective: To investigate the microhemodynamics of the skin in the area of damage of the cover

tissues of the limbs after trauma using LDF.
Materials and methods: the data of this work was analyzed from 144 patients with defects of the

body tissues of the extremities, which were divided into 4 groups depending on the size, depth and
degree of damage. To study microhemodynamics, a laser analyzer "LAКK-2" was used.
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