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ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ У ЛИЦ, ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА 
И МОЗГОВОЙ ИНСУЛЬТ

Тесная взаимосвязь соматических и психических 
расстройств обуславливает высокую значимость и ак-
туальность разработки проблемы психосоматических 
взаимоотношений [19, 20]. Особое место в регистре пси-
хосоматической патологии занимает проблема сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ). Это связано, прежде 
всего, с их большой распространенностью, в том числе 
у лиц трудоспособного возраста, высокой смертностью 
и инвалидностью от этой патологии, а также и с тем, что 
сердечно-сосудистая система является наиболее тонким 
эффекторным органом, отражающим психологическое 
состояние пациентов [28]. За последние 5 лет количество 
сосудистых заболеваний выросло на 16,6 %, в частности, 
гипертонической болезни (ГБ) — на 44 %, ишемической 
болезни сердца (ИБС) — на 37,5 %, цереброваскулярних 
заболеваний (ЦВЗ) — на 15,5 % [21].

Наиболее тяжелыми осложнениями сердечно-сосу-
дистых заболеваний являются инфаркт миокарда (ИМ) 
и мозговой инсульт (МИ). ИМ и МИ — это проблемы со-
временного мира, современной жизни, современного 
города, современного человека. Изменения в демогра-
фической структуре, связанные с увеличением коли-
чества населения преклонного возраста, социальное 
положение, употребление алкоголя, курение, наличие 
лишней массы тела, тип личности, стресс, образ жизни, 
рост темпа жизни — это лишь некоторые факторы, при-
водящие к развитию сердечно-сосудистых заболеваний 
[1, 4, 5, 16, 22, 26, 27, 31]. В последние годы в Украине, 
как и в мире, отмечается значительное увеличение за-
болеваемости как ИМ так и МИ, особенно у лиц трудо-
способного возраста. Так в 2002 году заболеваемость ИМ 
составляла 113,7 на 100 тыс. населения, МИ — 247,2 на 
100 тыс. населения, а в 2007 году заболеваемость ИМ уже 
составляла 131,3 на 100 тыс. населения, МИ — 278,2 на 
100 тыс. населения. Ежегодно в Украине ИМ переносят 
50 тыс. лиц, МИ — более 140 тыс. лиц [21].

Последствия ИМ и МИ являются актуальнейшей 
медико-социальной проблемой. У большинства боль-
ных, перенесших острые сосудистые катастрофы, отме-
чаются разнообразные психоэмоциональные расстрой-
ства, которые наряду с двигательными, афатическими, 
когнитивными нарушениями приводят к значительному 
снижению качества жизни, инвалидизации пациентов, 
потере социального положения в обществе. Эти рас-
стройства имеют определенные особенности форми-
рования, структуры, течения.

В современной литературе психоэмоциональные 
расстройства отображаются двояко: как реакция 
личности на болезнь (болезнь сама по себе является 
стрессовым фактором относительно психической сфе-
ры пациента) и как следствие общего патологического 
процесса (нарушение нормального хода нейроэндо-
кринных, сосудистых, обменных процессов в головном 
мозге) [10, 11, 19, 20].

При этом психические расстройства у больных ССЗ 
рассматриваются в качестве модели взаимодействия 
соматопсихического и психосоматического факторов: 
с одной стороны, они могут выступать факторами, 

провоцирующими нарушения сердечно-сосудистой 
деятельности, с другой, являются следствием сердечно-
сосудистых расстройств. Становясь при этом стрессо-
рами, они вызывают вторичные психосоматические на-
рушения, которые утяжеляют клиническую картину, те-
чение основного заболевания, снижают эффективность 
лечебно-реабилитационных мероприятий. Формируется 
кольцевая патогенетическая зависимость по типу па-
тологического замкнутого круга: сердечно-сосудистое 
заболевание соматогенные психические расстрой-
ства вторичные психосоматические нарушения 
утяжеление соматического заболевания [10, 11, 19, 20].

Важность проблемы эмоциональных расстройств 
у лиц, перенесших ИМ и МИ, состоит также в том, что 
они являются ведущими факторами, тормозящими вос-
становление пациентов, являются наиболее значимыми 
предикторами плохого восстановления повседневной 
активности и когнитивных функций, а также увеличи-
вают риск летального исхода [11, 13, 34].

Распространенность психоэмоциональных рас-
стройств у больных ССЗ по разным данным составляет от 
60 до 85 % [4, 7, 8, 9, 11, 13, 14, 16, 20, 22, 28, 31, 32, 35].

Многочисленными исследованиями установлено, 
что у 72 % пациентов с ИБС имеют место нарушения пси-
хической сферы. У 20 % больных эти нарушения имеют 
доклинический характер и проявляются астенической, 
субдепрессивной и тревожной симптоматикой [20, 14].

Пограничные психические расстройства у больных 
ИБС представлены в основном нарушением адаптации 
(46,8 %), дистимией (16 %), невротическими расстрой-
ствами (13,8 %), психическими нарушениями органичес-
кой природы (23,4 %) [14].

В клинической картине больных с ИБС психические 
расстройства представлены разными вариантами кли-
нически дифференцированной симптоматики, структури-
рованной в синдромы: астенический, кардиофобический, 
тревожно-депрессивный, ипохондрический и истери-
ческий, которые значительно утяжеляют соматическое 
состояние пациентов [11, 14, 20]. При этом астенический 
синдром может иметь депрессивную, тревожную, ипо-
хондрическую окраску с выраженными вегетативными 
проявлениями [20]. Отмечается четкая связь между 
тяжестью основного заболевания, его длительностью 
и выраженностью психических расстройств [1, 11, 13, 14].

Во многих исследованиях указывается на большую 
распространенность и выраженность кардиофоби-
чес кого синдрома у лиц с ИБС, ИМ [9, 20]. Значимые 
психичес кие расстройства возникают при сочетании 
сердечно-болевого синдрома, частых приступов аритмии 
и тяжелой степени недостаточности кровообращения.

Многие авторы обращают внимание на роль анксиоз-
ных состояний у больных с ГБ, ИБС, ИМ. Изучая структуру 
страхов у обследуемых больных, они установили, что 
преобладающим является страх смерти. У большинства 
больных страх смерти встречается в сочетании с други-
ми разновидностями биологических, социальных, си-
туационных страхов (болезни, боли, старости, немощи, 
темноты, замкнутого пространства [1, 20].
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Изучение клиники психических расстройств остро-
го периода ИМ показало преобладание аффективной 
патологии, которая, как правило, развивалась на фоне 
астенических расстройств [22, 25]. У большинства паци-
ентов развивались нарушения настроения со страхами 
и фиксацией на внутренних ощущениях, тревога, вы-
раженность которой могла достигать степени ажитации 
с двигательным беспокойством, приближаясь к так 
называемой реакции паники, депрессивные реакции, 
ипохондрические расстройства.

Проведены исследования по изучению психо-
эмо циональных расстройств в остром периоде ИМ 
в зависимости от тяжести состояния пациентов [30]. 
Уста новлено, что у большинства больных с неослож-
ненным ИМ в остром периоде сохраняется устойчивое 
настроение, отмечается сдержанность эмоций, реже — 
умеренно выраженная тревожность, что является адек-
ватной ситуации психологической реакцией. При ИМ 
средней тяжести (экстрасистолия, рефлекторный кол-
лапс, сердечная астма) у большинства больных клини-
чески определяются невротические, преимущественно 
тревожно-фобические, реакции. При тяжелом ИМ 
(истинный кардиогенный шок, отек легких, пароксиз-
мальные аритмии) у больных клинически отмечаются 
депрессивно-фобические, апатические реакции. В пер-
вых двух группах исход ИМ был благоприятным, а в по-
следней — в 50 % случаев смертельный.

В ряде работ прослеживается связь психоэмо цио-
нальных расстройств при ИМ с развитием кардио-
цереб рального симптомокомплекса. Предполагается, 
что психоэмоциональные симптомы (снижение кри-
тической оценки собственного состояния, нарушение 
реалистического восприятия действий, рекомендаций, 
прогнозов врача, нарушение адекватности реагирова-
ния на происходящие события, отказ от госпитализации 
и от лечения и др.) являются результатом мозговых 
расстройств, наблюдаемых при нарушении сердечной 
деятельности, вызываемой острым ИМ [9].

В литературе широко освещен вопрос тревожно-
депрессивных расстройств при ССЗ. Более 50 % кар-
диологических пациентов имеют выраженные симп-
томы депрессии. Сочетание депрессии с ИБС в 2 раза 
ухудшает социальное функционирование пациентов 
по сравнению с каждым из этих заболеваний в отдель-
ности. В остром периоде инфаркта миокарда симптомы 
депрессии наблюдаются у 65 % больных, в течение не-
дели после перенесенного острого ИМ они наблюдаются 
приблизительно в одном из пяти случаев, в течение 
18—24 месяцев после перенесенного ИМ — у каждого 
четвертого пациента [11, 17, 28].

Изучение коморбидности депрессивных расстройств 
и постинфарктных состояний выявило 4 варианта 
взаимоотношений: возникновение ИМ на фоне суще-
ствующей или предшествующей депрессии — 35,1 %; 
одновременное появление депрессии и ИМ — 21,1 %; 
депрессии, развившиеся в раннем постинфарктном 
периоде (до 1 мес.) — 10,5 %; депрессии, возникшие 
в восстановительном периоде ИМ — 33,3 % наблюдений. 
При характеристике клинических особенностей депрес-
сивных расстройств у пациентов в постинфарктном 
периоде выделяются следующие варианты депрессий: 
тревожные, меланхолические, дисфорические, маскиро-
ванные. Независимо от варианта депрессии для больных 
характерны: болевой симптомокомплекс, тревожные 
и фобические расстройства [16].

Депрессия в постинфарктном периоде в 2—2,5 раза 
повышает риск неблагоприятных сердечно-сосудистых 

исходов, а смертность в течение 6 месяцев после пере-
несенного ИМ у пациентов с депрессией в 3,5 раза пре-
вышает таковую у больных без нее [24, 25, 26].

Выраженность тревожности у кардиологичес-
ких больных также выше, чем в общей популяции. 
Например, тревожность имеет место у 50 % госпита-
лизированных пациентов с острыми коронарными 
синдромами, паническое расстройство регистрируется 
в 10—34 % случаев [11, 17]. С другой стороны, при вы-
явлении тревожных расстройств увеличивается риск 
развития ИБС (в 1,5—3,8 раза), ИМ, сердечной смерти. 
У мужчин старше 55 лет наличие тревожного расстрой-
ства ассоциируется с повышением летальности после 
ИМ на 78 % [11, 17, 22].

В литературе большое внимание уделяется различ-
ным изменениям со стороны психической сферы у лиц, 
перенесших мозговой инсульт.

Нарушения психической сферы вследствие пере-
несенного инсульта представлены, в первую очередь, 
синдромами нарушенного сознания, варьирующими от 
легкой оглушенности до глубокой комы. Отмечаются: 
делириозные, делириозно-онейроидные и аментивные 
синдромы, сумеречные состояния, эпилептиформные 
явления. Кроме этих синдромов, при инсультах могут 
развиваться тревожно-тоскливые состояния с идеями 
преследования и галлюцинациями, симптомы анозо-
гнозии, конфабуляции, расстройства памяти, «онейри-
ческие» (по Н. К. Боголепову) состояния. В постинсульт-
ном периоде могут развиваться психопатоподобные 
симптомы, параноидные и реактивные состояния, резко 
обостряются преморбидные личностные особенности. 
У некоторых больных удается отметить проявление 
«лобного синдрома» в виде «лобной эйфории», аспон-
танности, импульсивности или «височные знаки» в виде 
приступов психомоторной эпилепсии [2].

Вследствие тяжелого стресса, обусловленного ин-
сультом, у больных сразу же изменяется образ жизни, 
возникают сложные социально-психологические про-
блемы в связи с трудностями адаптации в семье и обще-
стве [5]. Наряду с двигательными, чувствительными, афа-
тическими нарушениями социально-психологические 
факторы, опосредованные личностными особенностя-
ми, являются весомыми патогенетическими факторами, 
приводящими к развитию полиморфных аффективно-
эмоциональных нарушений [5].

Следует отметить, что изучение психоэмоциональ-
ной сферы в остром периоде МИ крайне затруднено. 
Часто применение стандартных шкал оценки психи-
ческого статуса оказывается безуспешным. У недавно 
перенесших инсульт больных быстро истощается вни-
мание, и ответы на довольно большое число подчас 
сложных вопросов малоинформативны, а на некоторые 
вопросы вообще не удается получить ответ [4].

Постинсультные депрессии (ПД) по частоте намного 
превышают другие аффективные расстройства, что 
объяс няет повышенное внимание специалистов к этой 
проблеме уже многие годы. Частота депрессии, по дан-
ным различных авторов, варьирует от 6 до 60 %, состав-
ляя в среднем 20—30 % [13, 16, 26]. Отмечено, что частота 
развития ПД составляет 33 % в остром периоде инсульта 
и 34 % — в период отдаленных последствий [32]. Спустя 
3 мес. после развития инсульта почти у 85 % больных 
присутствует депрессия; из них 41 % имеют легкую де-
прессию, 26 % — среднюю и 33 % — тяжелую [15].

В течение многих лет ПД трактовалась как эмоцио-
нальная реакция больного на перенесенное заболе-
вание. Однако в дальнейшем было установлено, что 
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в формировании депрессивной симптоматики принима-
ют участие социальные, личностные и другие факторы. К 
таким факторам относят возраст, пол, локализацию ин-
сульта, степень инвалидизации пациента, преморбидные 
особенности личности, социальный статус (проживание 
в одиночестве, наличие общения, участие в обществен-
ной жизни) и др. Установлена прямая зависимость между 
тяжестью неврологического дефекта и появлением 
депрессии. Когнитивные нарушения также относятся 
к ведущим факторам, повышающим риск развития ПД. 
Когнитивный дефицит является одним из наиболее 
частых последствий инсульта, тяжесть когнитивного 
дефицита влияет на тяжесть ПД и других эмоциональных 
нарушений у больных, перенесших МИ [21].

ПД различается как временем появления, так и кли-
нической картиной. Рано манифестировавшая депрес-
сивная симптоматика, появившаяся спустя 1—3 дня 
после инсульта, связана с органическим поражением 
мозга. Развивающиеся позднее (спустя несколько не-
дель после инсульта) малые депрессивные эпизоды 
носят реактивный характер [6, 34].

Большие и малые ПД с ранней манифестацией от-
личаются большей выраженностью вегетативных симп-
томов и большей тяжестью депрессии по сравнению 
с более поздними депрессиями [36].

Наряду с депрессивными нарушениями в постин-
сультном периоде выявляются и другие эмоциональные 
нарушения. Отмечаются нарушения сна (многократные 
пробуждения в течение ночи, беспокойный сон, раннее 
пробуждение), тревога, ажитация, заторможенность. 
Формируется ипохондрическая направленность лич-
ностных реакций. По данным многих исследователей 
выраженная тревога выявляется только у 4,8 % больных, 
беспокойство по незначительным поводам — у 19 %, 
субъективное напряжение и раздражительность — 
у 66,6 %. Отмечается разная степень выраженнос-
ти физиологи чес ких проявлений тревоги (в виде 
желудочно-кишечных, сердечно-сосудистых, дыхатель-
ных нарушений, изменения потоотделения) от слабых 
(у 40,5 % пациентов) до средних (у 42,8 %) и сильных 
(у 9,5 %) [6, 7].

В разные периоды МИ выраженность реактивной 
и личностной тревоги различна: в остром периоде на-
блюдается высокая реактивная и низкая личностная тре-
вога, в раннем восстановительном периоде личностная 
тревога повышается, а реактивная снижается, в позднем 
восстановительном периоде у большинства пациентов 
и личностная и реактивная тревога снижается [12].

Таким образом, психоэмоциональные наруше-
ния у лиц, перенесших ИМ и МИ, достаточно широко 
представлены, оказывают значительное влияние на 
соматическое состояние пациентов, качество их жиз-
ни, течение, прогноз, исход заболевания и требуют 
своевременного проведения адекватных лечебно-
реабилитационных мероприятий.

Необходимость терапии психоэмоциональных рас-
стройств у лиц, перенесших ИМ и МИ, показана в боль-
шом количестве исследований [3, 12, 13, 17, 18, 23—25]. 
Установлено, что облегчение симптомов депрессии, 
тревоги, страха, наряду с коррекцией других факторов 
риска, приводит к снижению смертности больных ИМ 
и МИ, снижению частоты повторных ИМ и МИ [3, 7, 8, 12, 
13, 15, 18, 20, 21, 23—26, 29].

По современным представлениям, лечение психо-
эмоциональных расстройств при ИМ и МИ, как и при 
других психосоматических заболеваниях, включает 

психофармакотерапию, психотерапию, социотерапию 
в сочетании с соматотропным лечением.

Большое разнообразие эмоциональных расстройств 
у лиц, перенесших ИМ и МИ, привело к применению 
нескольких групп психотропных веществ в лечении дан-
ных расстройств: антидепрессанты, транквилизаторы, 
нейролептики и др.

Длительное время препаратами выбора были трици-
клические антидепрессанты (ТЦА), в частности амитрип-
тилин. Однако использование ТЦА связано с целым ря-
дом побочных эффектов, прежде всего, обусловленных 
их холинолитическими свойствами: тахикардия, экстра-
систолия, повышение АД, головокружения, запоры, 
тремор, увеличение массы тела. Опасность применения 
ТЦА в общесоматической практике обусловлена также 
тем, что диапазон терапевтической и токсической доз 
у них небольшой. Это требует осторожности в подборе 
дозы препарата.

Вследствие побочных эффектов ТЦА в последние 
годы имеются попытки использования препаратов 
других групп. Применяются селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина (СИОЗС): Сертралин 
(Золофт), Пароксетин (Паксил), Флуоксетин (Прозак), 
Циталопрам (Ципрамил), S-Циталопрм (Ципралекс) и др. 
Отсутствие кардиотоксического и ортостатического эф-
фектов, свойственных ТЦА, и высокий терапевтический 
индекс делают антидепрессанты группы СИОЗС препа-
ратами выбора у соматически ослабленных пациентов 
и больных пожилого возраста. Препараты этой группы 
имеют высокий уровень конформизма при совместном 
использовании их с большинством других препаратов в 
общесоматической практике. Недостатком препаратов 
этой группы является отсутствие анксиолитического 
компонента действия и, в силу этого, неэффективность 
в отношении большинства сочетанных тревожно-
депрессивных расстройств.

Более обоснованным является применение анти-
депрессантов двойного действия — ингибиторов 
обратного захвата серотонина и норадреналина 
(ИОЗСиН) (Венлафаксин (Велаксин), Милнацепран (Ик-
сел), Тразодон (Триттико).

Значительный нормализующий эффект в отношении 
депрессивных и тревожно-депрессивных расстройств 
показал антидепрессант новой группы мелатонинерги-
ческого ряда — Мелитор.

При акцентуированных тревожных состояниях, 
гене рализованном тревожном расстройстве, тревожно-
фо бических и панических расстройствах назначают 
противотревожные (анксиолитические) препараты [17, 
23]. Центральное место среди них занимают бензо-
диазепиновые транквилизаторы. Они стимулируют 
подавление активности большинства нейронов голов-
ного мозга, в связи с чем оказывают анксиолитическое, 
седативное (гипнотическое), миорелаксирующее, веге-
тостабилизирующее и противосудорожное действия. 
Самыми распространенными представителями этой 
группы являются: реладорм, диазепам (седуксен, сиба-
зон), феназепам, хлордиазепоксид (элениум), оксазепам 
(тазепам), мезепам (рудотель), нитразепам (эуноктин, 
радедорм), гидазепам.

При выраженном ипохондрическом синдроме эф-
фект лечения транквилизаторами часто оказывается 
недостаточным. Необходимо их сочетанное применение 
с корректорами поведения тиоперазином (сонапакс 
или меллерил по 5—10 мг 2—3 раза в день и по 25 мг 
перед сном).
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Ряд нейролептических препаратов также оказывает 
положительный эффект при лечении эмоциональных 
нарушений. К таким нейролептикам относятся произ-
водные фенотиазина с алифатической боковой цепью 
(пропазин, аминазин, терален, тизерцин), а также пи-
перидиновые производные фенотиазина (сонапакс), 
дериваты тиоксантена (хлорпротиксен) и производные 
дибензодиазепина (лепонекс).

При неглубоких тревожных расстройствах положи-
тельный эффект оказывают мягкие седативные средства 
растительного происхождения (валериана, мелисса, 
пустырник в виде настоек или современных таблети-
рованных форм).

Необходимым дополнением к медикаментозному 
лечению является проведение психотерапевтической 
коррекции [15, 20]. При лечении психоэмоциональных 
расстройств у больных ССЗ применяется коррекционная 
работа с использованием элементов релаксационно-
седативной направленности, которая включает успо-
каивающую беседу в режиме структурированного ин-
тервью. Пациентам дается возможность выговориться, 
подробно и обстоятельно изложить историю своей 
жизни. Основой является рациональная психотерапия, 
которая предполагает этап разъяснительной терапии 
и логической аргументации, логического убеждения. 
При этом формируется установка на активную роль 
самого больного в исцелении, будущее выздоровление 
представляется именно как его заслуга и успех, а не 
психотерапевта. В рамках применяемой позитивной 
психотерапии акцент делается на выявление ресурсов 
пациента, на создание положительных представлений 
о будущем. Для снятия соматовегетативного компонента 
используются приемы аутогенной тренировки.

В ряде исследований доказана эффективность 
когнитивно-бихевиоральной терапии (КБТ) у больных 
с ПД [15, 20]. Показано, что сеансы когнитивной по-
веденческой терапии способствуют более заметному 
регрессу депрессивной симптоматики, чем обычная 
рациональная психотерапия.

Большое значение имеет семейная психотерапия. 
При этом используется работа с родственниками боль-
ного по оптимизации психологического климата в семье, 
по устранению стрессогенного фактора, нормализация 
режима, увеличение физической активности, организа-
ция досуга, терапия занятостью.

Таким образом, анализ литературных данных по 
эмоциональным нарушениям у лиц с ИМ и МИ показал, 
что проблема эмоциональных расстройств у больных 
с ИМ и МИ в литературе обсуждается давно, ей по-
священо большое количество работ. В литературе 
освещены вопросы факторов риска (как развития ССЗ, 
так и психических расстройств), преморбидных, харак-
терологических, личностных особенностей. Несмотря 
на многочисленные и обширные описания клиники 
психопатологических нарушений, они характеризуют-
ся, с одной стороны, фрагментарностью полученных 
данных, с другой, общим представлением об объекте 
обследования. Авторы в основном уделяют внимание, 
какому — либо одному, по их мнению, ведущему психо-
патологическому синдрому. Вопросы систематизации, 
последовательного изучения динамики клинической 
психопатологической феноменологии на одном и том 
же контингенте больных с позиций единого патологиче-
ского процесса, определение ведущих патогенетических 
механизмов, лежащих в основе клинических проявле-
ний остаются во многом открытыми.
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інфаркт міокарда та мозковий інсульт
Харківський національний медичний університет (м. Харків)

На основі аналізу літературних даних показана висока 
представленість психоемоційних порушень у осіб з інфарктом 
міокарда та мозковим інсультом. Ці порушення відіграють знач-
ну роль в зростанні таких показників, як смертність та інвалід-
ність, а також мають значний вплив на процеси реабілітації та 
якість життя хворих, що перенесли гострі судинні катастрофи. 
Незважаючи на численні описи клініки психопатологічних по-
рушень, вони характеризуються, з одного боку, фрагментарністю 
одержаних даних, з іншого, загальними уявленнями про об'єкт 
обстеження. Автори переважно надають увагу одному, на їх 
думку, провідному психопатологічному синдрому. Питання 
систематизації, послідовного вивчення динаміки клінічної 
психопатологічної феноменології на тому ж самому контингенті 
хворих з позицій єдиного патологічного процесу, визначення 
провідних патогенетичних механізмів, що лежать в основі клі-
нічних проявів, залишаються багато в чому відкритими.

V. B. Mykhaylov
Emotional disorders at cardial infarction 
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Kharkiv National Medical University 

(Kharkiv)

Based on the analysis of literature data shows high amount 
psycho-emotional disturbances in people with myocardial infarc-
tion and cerebral stroke. These disorders play a signifi cant role in 
the growth indicators such as mortality and disability, and have 
considerable infl uence on the processes of rehabilitation and quality 
of life of patients who experienced acute vascular accident. Despite 
numerous descriptions of clinic psyhopatological violations, they 
are characterized on the one side, by fragmentary of fi ndings, with 
other, by the common picture of object of inspection. Authors mainly 
spare attention, to one leading emotional syndrome. Question of 
systematization, successive study of dynamics of clinical psycho-
pathological fenomenology on the same contingent of patients from 
positions of unique pathological process, determination of leading 
patogenetic mechanisms, that lie in basis of clinical displays remain 
in a great deal opened.
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АНАЛІЗ СУЇЦИДІВ СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ СУМСЬКОЇ ОБЛАСТІ У 2004—2008 РОКАХ

Актуальність досліджуваної теми та її медико-
соціальна значущість пов’язані з високим рівнем суїци-
дальної активності у світі і в Україні. За статистичними 
даними в Україні реєструється високий рівень самогубств 
(більше 20 випадків на 100 тис. населення). Кількість 
суїцидів у різних регіонах країни відрізняється, наймен-
ший рівень суїцидальної активності в Західних областях 
України (до 10 на 100 тис. населення), у Львівській області 
цей показник мінімальний. До регіонів з середнім рівнем 
частоти самогубств (від 10 до 20 випадків на 100 тис. 
населення) належать Чернівецька, Тернопільська, Івано-
Франківська, Рівненська та Закарпатська області. Інші 
області мають високий рівень смертності від завершених 
самогубств (більше 20 випадків на 100 тис населення) 
[1—3]. Кількість суїцидів у Сумській області є однією з най-
вищих серед інших регіонів України, так у 2004—2008 рр. 
смертність від навмисних самогубств у Сумському регіоні 
склала 31,4—39,8 на 100 тис. населення.

Низький рівень самогубств на заході країни пояс-
нюється сильними релігійними традиціями, міцними 

інституціями сім’ї та шлюбу, більшою готовністю насе-
лення до економічних змін, через близькість західних 
кордонів. Високий рівень суїцидів у нашій області мож-
ливо пояснити слабкими релігійними та сімейними тра-
диціями, високим відсотком розлучень, алкоголізацією, 
безробіттям, низьким рівнем освіти та загальної поінфор-
мованості сільського населення, та меншою готовністю 
громадян до соціально-економічних змін у країні.

Таким чином, є необхідність у детальному вивченні 
гендерних, вікових, демографічних та інших особливос-
тей суїцидальної активності населення Сумської області 
та аналізі завершених суїцидів серед психічнохворих, 
тому що відомо, що 10 % душевнохворих йдуть з життя 
добровільно, а психічне захворювання є важливим пре-
диктором суїцидальної поведінки [2—5].

Метою дослідження є поглиблений аналіз суїцидів 
серед населення області у порівнянні з загальнодержав-
ними показниками, в тому числі серед психічнохворих, 
та надання рекомендацій щодо психопрофілактики 
цього явища.


