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Метою дослідження є  визначення 
клініко-анамнестичних та  соціально-де-
мографічних предикторів суїцидальної по-
ведінки (СП) у хворих з різними клінічними 
варіантами деменцій. Обстежено 213  па-
цієнтів клініко-анамнестичним методом, 
з них 75 — з деменцією внаслідок хвороби 
Альцгеймера, 50  — з  судинною, та  60  — 
зі  змішаним типом. Хворі за  чинником 
наявності ознак СП (намірів, спроб, думок, 
висловлювань) були поділені на  основну 
та  конт ро льну групи.

До  соціально-демографічних предик-
торів СП при деменції внаслідок хвороби 
Альцгеймера належать: чоловіча стать; 
низький рівень освіти; самотність, відсут-
ність шлюбу протягом життя. При судинній 
деменції: чоловіча стать; вік 78—88 років; 
самотність, відсутність шлюбу протягом 
життя. При  деменції змішаного типу: ста-
речий вік 78—88 років. До факторів анти-
ризику суїциду при деменції внаслідок 
хвороби Альцгеймера відносять: жіночу 
стать; вищу освіту; перебування в  шлю-
бі. При  судинній деменції: перебування 
з чоловіком/дружиною в шлюбі та сумісне 
проживання. При деменції змішаного типу: 
вік  —40—55 років та  67—77 років.

Нами визначені клініко-анамнестичні 
фактори ризику суїциду у хворих з різними 
клінічними формами деменцій. При демен-
ції внаслідок хвороби Альцгеймера: гете-
рогенність супутньої соматичної патології 
у  формі цукрового діабету, хронічні об-
структивні захворювання легень (ХОЗЛ), 
деформуючий остеоартроз; травматичні по-
дії (черепно-мозкова травма (ЧМТ) та пере-
ломи кісток тулуба та кінцівок) та хронічна 
алкогольна інтоксикація в анамнезі; суїци-
дальні спроби в  минулому; суїцидальна 
історія та алкоголізм в родині. При судинній 
деменції: поєднання з кардіальною патоло-
гією; травматичні події протягом життя: ЧМТ, 
оперативні втручання, суїцидальні спроби. 
При змішаній деменції: поєднання з цукро-
вим діабетом; дія травматичних впливів 
(ЧМТ, суїцидальні спроби) протягом життя; 
гостре порушення мозкового кровообігу 
по геморагічному типу в анамнезі; спадкова 
обтяженість когнітивними порушеннями.

Ключові слова: суїцидальна поведінка, 
хвороба Альцгеймера, судинна деменція, 
змі шана деменція, клініко-анамнестичні пре-
дикт ори, соціально-демографічні пре дик тори

Цель исследования — определить клинико-
анамнести чес кие и социально-демографи чес кие 
предикторы суицидального поведения у пациен-
тов с различными типами деменции. Обследовано 
213 пациентов с  помощью клинико-анамнести-
чес кого метода, 75 из  них с  деменцией вслед-
ствие болезни Альцгеймера, 50 — с сосудистой 
деменцией, 60  — со  смешанной деменцией. 
По признаку наличия или отсутствия симптомов 
суицидального поведения (намерения, попытки, 
мысли, высказывания) все пациенты были раз-
делены на две группы: основную и конт ро льную.

Социально-демографи чес кие предикторы 
суицидального риска при деменции вследствие 
болезни Альцгеймера включают: мужской пол; низ-
кий уровень образования; одиночество, отсутствие 
брака на протяжении всей жизни. При сосудистой 
деменции: мужской пол; возраст 78—88 лет; оди-
ночество, отсутствие брака на  протяжении всей 
жизни. При  деменции смешанного типа: возраст 
78—88  лет. К  факторам антириска при демен-
ции вследствие болезни Альцгеймера: женский 
пол; высшее образование; пребывание в  браке. 
При  сосудистой деменции: пребывание в  браке 
и  совместное проживание с  супругом. При  сме-
шанной деменции: возраст 40—55 лет и 67—77 лет.

В процессе исследования были определены 
клинико-анамнести чес кие факторы суицидаль-
ного риска у  пациентов с  различными типами 
деменции: при деменции, вызванной болезнью 
Альцгеймера: гетерогенность сопутствующих 
сомати чес ких рас ст ройств в виде диабета, хрони-
чес ких обструктивных заболеваний легких, де-
формирующего остеоартроза; травмати чес кие 
события (черепно-мозговые травмы, переломы 
костей туловища и конечностей) и хрони чес кий 
алкоголизм в анамнезе; суицидальные попытки 
в  прошлом; суицидальная история и  алкого-
лизм в  семье. При  сосудистой деменции: со-
путствующая цереброваскулярная патология; 
травмати чес кие события на  протяжении всей 
жизни: черепно-мозговые травмы; хирурги чес кие 
вмешательства; суицидальные попытки. При сме-
шанной деменции: сопутствующий сахарный диа-
бет; травмати чес кие события (черепно-мозговые 
травмы, суицидальные попытки) на  протяже-
нии всей жизни; острое нарушение мозгового 
кровообращения в  анамнезе; наследственная 
отягощенность когнитивными рас ст ройствами.

Ключевые слова: суицидальное поведение, 
болезнь Альцгеймера, сосудистая деменция, 
смешанная деменция, клинико-анамнести чес-
кие предикторы, социально-демографи чес кие 
предикторы

The  objective of  the research is  to  de-
fi ne the clinico-anamnestic and socio-de-
mographic predictors of  suicidal behavior 
in patients with diff erent types of dementia.

A  total of  213 patients were examined 
with the help of  the clinico-anamnestic 
method, 75 of  them had the dementia 
caused by  Alzheimer’s  disease, 50  patients 
had vascular dementia and 60  patients 
suff ered from mixed dementia. According 
to the presence of suicidal behavior symp-
toms (intentions, attempts, thoughts, ut-
terances) all the patients were divided into 
two groups: the main and the control one.

The  socio-demographic predictors 
of suicidal risk in dementia caused by Alzhei-
mer’s  disease include: male sex; low level 
of  education; loneliness, lack of  marriage 
throughout life. In vascular dementia: male 
sex; age 78—88 years); loneliness, lack 
of  marriage throughout life. In  dementia 
of mixed type: the aged age of 78—88 years. 
The  factors of  suicide anti-risk in  demen-
tia caused by  Alzheimer’s  disease: female 
sex; higher education; stay in  marriage. 
In  vascular dementia: stay with a  spouse 
in  marriage and joint residence. In  mixed 
dementia: younger age 40—55 years old 
and 67—77 years.

In  the process of  the research the 
clinico-anamnestic factors of  suicidal risk 
in patients with diff erent types of demen tia 
were defi ned: In dementia caused by Alzhei-
mer’s  disease: heterogeneity of  the coexis-
tent somatic disorders in  the form of  the 
diabetes, COPD, osteoarthritis deforming; 
traumatic events (craniocerebral traumas, 
fractures of  the body and limb bones) and 
chronic alcoholism within the medical his-
tory; suicidal attempts in  the pas; suicidal 
history and alcoholism in the family. In vas-
cular dementia: coexistence with cardiac 
disorders; traumatic events throughout life: 
craniocerebral traumas; surgery; suicidal at-
tempts. In mixed dementia: coexistence with 
diabetes; traumatic events (craniocerebral 
traumas, suicidal attempts) throughout life; 
acute cerebrovascular haemorrhagic disor-
ders within the medical history; hereditary 
cognitive disorders load.

Key  words: suicidal behavior, Alzhei-
mer’s  disease, vascular dementia, mixed 
dementia, clinical anamnestic predictors, 
socio-demographic predictors

Суїцидальна поведінка (СП) є головною проблемою 
психіатричної спільноти. Люди похилого віку піддають-

ся низці негативних впливів, що сприяють формуванню 
СП. Передусім, це  втрата соціального статусу у  зв’язку 
з виходом на пенсію, втрата подружжя, певні соціальні © Мудренко І. Г., 2018 
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та фізичні обмеження, приєднання соматичних хвороб. 
Відомо про значущу роль родини у формуванні та під-
тримці психологічного здоров'я людини, вона зазвичай 
виступає в  ролі антисуїцидального чинника  [1]. Втрата 
подружжя в  похилому віці на  тлі когнітивних розладів 
є психотравмуючим чинником, що провокує виникнення 
суїцидальних проявів. Окрім того, послаблення мен-
тального конт ро лю у хворих на деменції, внаслідок інте-
лектуально-мнестичної неспроможності, є  підґрунтям 
для  формування СП у  цієї категорії хворих. Відповідно 
до інтегративної моделі, до ключових детермінант СП від-
носять біологічні, клінічні та особистісно-психологічні [2]. 
В теперішній час отримані дані генетичних та біохімічних 
досліджень. Суїцид розглядають як генетично зумовле-
ний паттерн поведінки, зокрема мутаціями генів, що ко-
дують серотонінову, дофамінову та  норадренергічну 
нейротрансмітерні системи [3]. Серед клінічних тригерів 
перше місце займають психічні розлади. Відомо, що при 
депресіях ризик суїциду зростає у 30 разів, при шизо фре-
нії — у 20 разів, при алкоголізмі — у 10 разів. Аналіз літе-
ратури вказує, що тяжка соматична патологія є фактором 
ризику суїциду. За даними літератури, 50 % суїцидентів 
за життя страждали одним або декількома соматичними 
захворюваннями. До найпоширеніших захворювань, які 
суттєво впливають на  суїцидальний ризик, вчені від-
носять, насамперед, захворювання системи кровообігу, 
новоутворення, ендокринні захворювання та проблеми 
з дихальною системою. Передусім у відповідь на тяжке 
соматичне захворювання розвивається депресивна реак-
ція, що і зумовлює підвищення суїцидального ризику (СР). 
Самі по собі соматичні захворювання суїцидогенної дії 
не мають [4, 5].

Особливе місце займають цереброваскулярні захво-
рювання в патоґенезі деменцій та коморбідних депре-
сивних станів. Відомо, що артеріальна гіпертензія при-
зводить до когнітивної дисфункції та судинної деменції. 
Результати нейропсихологічного дослідження хворих 
на  гіпертонічну хворобу (ГХ) свідчать про вегетативну 
дисфункцію, тривожні та депресивні розлади, погіршан-
ня якості життя та порушення циркадного ритму [5—7].

Враховуючи високу спорідненість соматичної та пси-
хічної патології, нам вдається за потрібне вивчити особ-
ливості спадкової обтяженості та  тягаря соматичних 
хвороб у хворих з різними патогенетичними варіантами 
деменцій (судинною, змішаною, внаслідок хвороби 
Альцгеймера) з урахуванням вираженості СР.

Отже, метою нашого дослідження стало визначення 
соціально-демографічних та  клініко-анамнестичних 
предикторів суїцидальної поведінки у хворих з різними 
клінічними формами деменцій.

У  дослідженні брали участь 213  хворих на  демен-
цію, які були поділені на  три групи за  типом деменції: 
75 пацієнтів з хворобою Альцгеймера (F00), 73 хворих 
на судинну деменцію (F01) та 60 хворих зі змішаним ти-
пом деменції (F00, F01). Обстеження проводили на базі 
КЗ СОР «Сумський геріатричний пансіонат для ветеранів 
війни та праці», КЗ СОР «Сумський обласний клінічний 
госпіталь для ветеранів війни», КУ «Сумська міська клі-
нічна лікарня № 4», КЗ СОР «Сумський обласний клініч-
ний психоневрологічний диспансер ім. Співака».

Використовували такі методи дослідження: клініко-
анамнестичний (збирання скарг, анамнезу від хворого 
та  його родичів), психометричний: спосіб визначення 
вираженості суїцидального ризику (СВСР) (В. Л. Гавенко 
та співавт., 2001).

Усі хворі були поділені на 2 групи за чинником на-
явності чи відсутності суїцидального ризику. Для визна-
чення предикторів суїцидальної поведінки досліджу-
вали особливості пацієнтів з високим ризиком суїциду 
за даними методики СВСР (більш ніж 23 бали) та наявніс-
тю суїцидальної поведінки під час клініко-анамнестич-
ного обстеження (враховували наявність суїцидальних 
думок, антивітальних висловлювань, намірів, реальних 
спроб самогубства). Ці пацієнти увійшли в основну групу 
(з високим суїцидальним ризиком), а пацієнти без ознак 
суїцидальної поведінки (спроб, суїцидальних думок, ви-
словлювань, намірів) та  з  результатом методики СВСР 
менш ніж 23 бали — в конт ро льну. Зокрема, у групі па-
цієнтів з хворобою Альцгеймера основну групу склали 
36 хворих, конт ро льну групу — 39 хворих; при судинних 
деменціях 39  осіб увійшли у  основну групу та  34  — 
у конт ро льну групу; при змішаних деменціях 30 пацієнтів 
склали основну групу та 30 — конт ро льну групу. Всі хво-
рі дали усвідомлену згоду на  лікування. Діагностику 
психічних розладів проводили відповідно до критеріїв 
МКХ-10, ґрунтуючись на даних результатів нейровізуалі-
заційного та клінічного обстеження. Статистичне обро-
блення отриманих результатів проводили за допомогою 
точного методу Стьюдента — Фішера.

Нами проаналізовано вікові відмінності, рівень осві-
ти, соціальний та сімейний статус в порівнюваних групах 
(з високим СР та без СР) (табл. 1).

Таблиця 1.  Соціально-демографічні особливості хворих з різними типами деменцій

Найменування 
показника

Деменція при хворобі Альцгеймера 
(n = 75)

Судинна деменція 
(n = 73)

Змішана деменція 
(n = 60)

Основна група
(n = 36)

Контрольна 
група

(n = 39)

t-критерій 
Стьюдента

Основна група
(n = 39)

Контрольна 
група

(n = 34)

t-критерій 
Стьюдента

Основна 
група

(n = 30)

Контрольна 
група

(n = 30)

t-критерій 
Стьюдента

Стать

чоловіки 58,3 ± 8,33* 38,7 ± 5,66* 2,67 64,1 ± 7,78 55,9 ± 8,64 0,70 50 ± 9,28 50 ± 9,28 0,0

жінки 41,7 ± 8,33* 61,5 ± 5,66* 2,69 35,9 ± 7,78 44,1 ± 8,64 0,70 50 ± 9,28 50 ± 9,28 0,0

Вік, років

менш ніж 40 0 ± 0 0 ± 0 0,0 0 ± 0 5,88 ± 4,1 1,43 0 ± 0 0 ± 0 0,0

40—55 11,1 ± 5,31 15,4 ± 5,85 0,54 7,69 ± 4,32 2,94 ± 2,94 0,30 0 ± 0 20 ± 7,43* 2,69

56—66 30,6 ± 7,79 30,8 ± 7,49 0,0 20,5 ± 6,55 38,2 ± 8,46 1,65 16,7 ± 6,92 20 ± 7,43 0,32

67—77 19,4 ± 6,69 30,8 ± 7,49 1,14 20,5 ± 6,55 29,4 ± 7,93 0,86 0 ± 0 30 ± 8,51** 3,52
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Продовження табл. 1

Найменування 
показника

Деменція при хворобі Альцгеймера 
(n = 75)

Судинна деменція 
(n = 73)

Змішана деменція 
(n = 60)

Основна група
(n = 36)

Контрольна 
група

(n = 39)

t-критерій 
Стьюдента

Основна група
(n = 39)

Контрольна 
група

(n = 34)

t-критерій 
Стьюдента

Основна 
група

(n = 30)

Контрольна 
група

(n = 30)

t-критерій 
Стьюдента

78—88 38,9 ± 8,24 23,1 ± 6,83 1,47 43,6 ± 8,04*** 17,6 ± 6,64*** 2,49 83,3 ± 6,92** 30 ± 8,51** 4,85

89—99 0 ± 0 0 ± 0 0,0 7,69 ± 4,32 5,88 ± 4,1 0,30 0 ± 0 0 ± 0 0,0

Освіта

неповна середня 0 ± 0 0 ± 0 0,0 15,4 ± 5,85 2,94 ± 2,94 1,90 00 ± 00 0 ± 0 0,0

повна середня 66,7 ± 7,97 46,2 ± 8,09 1,80 48,7 ± 8,11 38,2 ± 8,46 0,89 66,7 ± 8,75 50 ± 9,28 1,30

середня технічна 11,1 ± 5,31 7,69 ± 4,32 0,49 7,69 ± 4,32 17,6 ± 6,64 1,25 00 ± 00 10 ± 5,57 1,79

середня 
спеці альна 11,1 ± 5,31 15,4 ± 5,85 0,54 15,4 ± 5,85 29,4 ± 8,93 1,31 10 ± 5,57 20 ± 7,43 1,07

вища 11,1 ± 5,31*** 30,8 ± 7,49*** 2,49 12,8 ± 5,42 11,8 ± 5,61 0,12 10 ± 5,57 20 ± 7,43 1,07

Сімейний стан

Одружений 11,1 ± 5,31** 46,2 ± 8,09** 3,62 28,2 ± 7,3*** 52,9 ± 8,69*** 2,17 66,7 ± 8,75 50 ± 9,28 1,30

Розлучений 11,1 ± 5,31 7,69 ± 6,83 0,39 7,69 ± 4,32 8,82 ± 4,94 0,17 00 ± 00 0 ± 0 0,0

Вдівець 33,3 ± 7,97 38,5 ± 7,89 0,46 15,4 ± 5,85 29,4 ± 7,93 1,42 16,7 ± 6,92 30 ± 8,51 1,21

Самотній 44,4 ± 8,4** 7,69 ± 4,32** 3,88 48,7 ± 8,11** 8,82 ± 4,94** 4,19 16,7 ± 6,92 20 ± 7,43 0,32

Примітка. Тут і далі дані наведено у форматі (% ± m %). Вірогідність розбіжностей на рівні * — p ≤ 0,01; ** — p ≤ 0,001; *** — p ≤ 0,05

Серед хворих на деменцію внаслідок хвороби Альц-
геймера проведений статистичний аналіз рівня освіти 
продемонстрував переважання в основній групі (з СР) 
осіб з  середньою освітою над тими, що  мали середню 
спеціальну, професійну або вищу освіту (t = 5,8; p < 0,001), 
а в групі порівняння (без СР) 46,2 ± 8,09 % склали паці-
єнти з середньою освітою та 30,8 ± 7,49 % — з вищою, 
вірогідних розбіжностей за рівнем освіти між хворими 
всередині групи не встановлено, однак закономірністю 
є переважання в конт ро льній групі осіб з вищою освітою, 
над кількістю хворих, що мали вищу освіту, в основній 
групі (t = 3,28; p < 0,01) (див. табл. 1).

Аналізуючи сімейний стан пацієнтів порівнюваних 
груп, з'ясували, що серед пацієнтів з високим СР пере-
важали самотні, що не вступали у шлюб протягом життя 
(t  =  3,88; p  <  0,001), серед хворих без СР  — одружені, 
що  проживали з  сім’єю  (t  =  3,62; p  <  0,001). Кількість 
розлучених та овдовілих в групах порівняння вірогідно 
не відрізнялась.

Соціально-демографічні характеристики хворих 
з судинним типом дементного процесу продемонстру-
вали переважання в основній групі кількості чоловіків 
64,1 ± 7,78 %, над часткою осіб жіночої статі 35,9 ± 7,78 % 
(t = 2,56; p < 0,05), осіб у віковій категорії 78—88 років 
43,6 ± 8,04 % в основній порівняно з 17,6 ± 6,64 % в конт-
ро льній групі (t = 2,49; p ≤ 0,05).

Хворі основної групи (з СР) за віком розподілились 
так: з  неповною середньою освітою  — 15,4  ±  5,85  %, 
з  повною середньою  — 48,7  ±  8,11  %, з  професійно-
технічною — 7,69 ± 4,32 %, з середньою спеціальною — 
15,4 ± 5,85 %, з вищою 12,8 ± 5,42 %. Кількість пацієнтів 
з повною середньою освітою була вірогідно більша, ніж 
пацієнтів з іншим рівнем здобутої освіти (p < 0,01).

У групі порівняння (без СР) вірогідних розбіжностей 
за рівнем освіти між хворими встановлено не було (див. 
табл. 1).

Вивченням сімейного статусу хворих на судинну демен-
цію встановлено, що відповідно в основній та конт ро льній 
групах було самотніх осіб 48,7 ± 8,11 % та 8,82 ± 4,94 %, 
одружених  — 28,2  ±  7,3  % та  52,9  ±  8,69  %, вдівців  — 
15,4 ± 5,85 % та 29,4 ± 7,93 %, розлучених — 7,69 ± 4,32 % 
та 8,82 ± 4,94 % відповідно. Статистичний аналіз проде-
монстрував переважання в основній групі самотніх хво-
рих, що протягом життя не перебували в шлюбі (t = 4,19; 
p < 0,001), а в конт ро льній — одружених (t = 2,17; p < 0,05).

У  підгрупі хворих зі  змішаним типом деменції віро-
гідних розбіжностей за  статтю між пацієнтами основної 
та конт ро льної груп не встановлено.

В  основній групі (з  СР) розподіл за  віком був таким: 
більшість хворих (83,3 ± 6,92 %) були у віці 78—88 років, 
решта 16,7 ± 6,92 % — у віці 40—55 років. Кількість хворих 
у віковій категорії 77—88 років в основній групі перева-
жала над часткою таких в конт ро льній (t = 4,85; p < 0,001).

В конт ро льній групі встановлено переважання хворих 
у віковій категорії 40—55 років (t = 2,69; p < 0,01) та 67—
77 років (t = 3,52; p < 0,001).

За  результатами клініко-анамнестичного методу об-
стеження вивчено супутню соматичну патологію, анам-
нестичні події та спадкову обтяженість у хворих з високим 
СР та  без СР в  групах з  різними клінічними варіантами 
деменцій (при хворобі Альцгеймера, судинній та змішаній) 
(табл. 2).

На  ґрунті проведеного статистичного аналізу вста-
новлено вірогідні розбіжності по клініко-анамнестичним 
ознакам між основною та конт ро льною групою, що стали 
відповідними предикторами ризику та  антиризику СП 
у хворих з різними типами деменцій.

Супутня соматична патологія у хворих з деменціями 
альцгеймерівського типу в  основній групі (з  високим 
СР) була представлена у 33,3 ± 7,97 % ГХ та віко вою ката-
рактою, по 11,1 ± 5,31 % — ХОЗЛ та цукровим діабетом, 
55,6 ± 8,7 % мали ДЕП та 22,2 ± 7,03 % — ІХС.
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Таблиця 2.  Клініко-анамнестична характеристика хворих з різними типами деменцій

Найменування 
захворювання

Деменція при хворобі Альцгеймера 
(n = 75)

Судинна деменція 
(n = 73)

Змішана деменція 
(n = 60)

Основна група
(n = 36)

Контрольна 
група

(n = 39)

t-критерій 
Стьюдента

Основна 
група

(n = 39)

Контрольна 
група

(n = 34)

t-критерій 
Стьюдента

Основна група
(n = 30)

Контрольна 
група

(n = 30)

t-критерій 
Стьюдента

Супутня соматична патологія

Гіпертонічна 
хвороба 33,3 ± 7,97 23,1 ± 6,83 0,97 56,4 ± 8,04 61,8 ± 8,46 0,46 50 ± 9,28* 86,7 ± 6,31* 3,27 

Дисциркуляторна 
енцефалопатія 
(ДЕП) 55,6 ± 8,7 22,2 ± 7,03 1,01 41 ± 7,98 52,9 ± 8,69 1,00 50 ± 9,28* 86,7 ± 6,31* 3,27 

Цукровий діабет 11,1 ± 5,31*** 0 ± 0 2,09 5,88 ± 1,4 5,88 ± 1,4 0,0 50 ± 9,28 0 ± 0 5,38 

Вікова катаракта 33,3 ± 7,97 15,4 ± 5,85 1,81 15,4 ± 5,85 11,8 ± 5,61 0,44 16,7 ± 6,92 10 ± 5,57 0,75

Ішемічна хвороба 
серця (ІХС) 22,2 ± 7,03 11,1 ± 5,31 1,25 46,2 ± 8,09** 2,94 ± 2,94** 5,025 33,3 ± 8,75*** 60 ± 9,1*** 2,11 

Хронічні обструк-
тивні захворювання 
легень (ХОЗЛ) 11,1 ± 5,31*** 0 ± 0 2,09 7,69 ± 4,32 5,88 ± 1,4 0,39 0 ± 0 0 ± 0

0

Артрози великих 
суглобів 11,1 ± 5,31 0 ± 0 2,09 28,2 ± 7,3 38,2 ± 8,46 0,89 0 ± 0 0 ± 0 0

Анамнестичні події

Алкоголізм 11,1 ± 5,31*** 0 ± 0 2,09 15,4 ± 5,85 11,8 ± 5,61 0,44 16,7 ± 6,92 23,3 ± 7,85 0,62

Переломи кісток ту-
луба та кінцівок 11,1 ± 5,31*** 0 ± 0 2,09 7,69 ± 4,32 5,88 ± 1,4 0,39 0 ± 0 0 ± 0 0

Черепно-мозкова 
травма (ЧМТ)*** 11,1 ± 5,31 0 ± 0 2,09 41 ± 7,98* 11,8 ± 5,61* 2,99 16,7 ± 6,92*** 0 ± 0 2,41 

Оперативні 
втру чання 44,4 ± 8,4 43,6 ± 8,04 0,06 35,9 ± 7,78** 2,94 ± 2,94** 3,96 16,7 ± 6,92 30 ± 8,51 1,21

Суїцидальні спроби 33,3 ± 7,97** 0 ± 0 4,17 28,2 ± 7,3* 5,88 ± 1,4* 3,00 16,7 ± 6,92*** 0 ± 0 2,41 

Інфаркт мозку 20,5 ± 6,55 41,2 ± 8,57 1,91 16,7 ± 6,92 23,3 ± 7,85 0,62

Гостре порушення 
моз ково го кровоо-
бігу (ГПМК) по гемо-
ра гіч ному типу 7,69 ± 4,32 23,5 ± 7,38 1,84 16,7 ± 6,92*** 0 ± 0 2,41 

Інфаркт міокарду** 5,88 ± 1,4** 0 ± 0 4,2 

Спадкова обтяженість

Суїцидальні спроби 11,1 ± 5,31*** 0 ± 0 2,09 7,69 ± 4,32 0 ± 0 1,78 0 ± 0 0 ± 0 0

Завершені суїциди 0 ± 0 0 ± 0 0 0 ± 0 0 ± 0 0 0 ± 0 0 ± 0 0

Алкоголізм 11,1 ± 5,31*** 0 ± 0 2,09 0 ± 0 0 ± 0 0 0 ± 0 23,3 ± 7,85* 2,96 

К о г н і т и в н і  п о -
рушення 22,2 ± 7,03 15,4 ± 5,85 0,74 15,4 ± 5,85 8,82 ± 4,94 0,85 16,7 ± 6,92*** 0 ± 0 2,41 

Цереброваску ляр-
на пато логія 0 ± 0 0 ± 0 0 12,8 ± 5,42 23,5 ± 7,38 1,16 0 ± 0 43,3 ± 9,2** 4,70 

Шизофренія 0 ± 0 0 ± 0 0 0 ± 0 10 ± 5,57 1,79

Примітка. Вірогідність розбіжностей на рівні * — p ≤ 0,01; ** — p ≤ 0,001; *** — p ≤ 0,05

Серед обстежуваних конт ро льної групи (без СР) пере-
важали пацієнти з ГХ та ДЕП (23,1 ± 6,83 % та 22,2 ± 7,03 % 
відповідно). Вікову катаракту було діагностовано 
у 15,4 ± 5,85 %, ІХС — у 11,1 ± 5,31 % хворих.

Встановлено вірогідні розбіжності між основною 
та конт ро льною групою щодо типології соматичних за-
хворювань. Зокрема, у хворих з високим СР при деменції 
внаслідок хвороби Альцгеймера вірогідно частіше спо-
стерігались цукровий діабет, ХОЗЛ та  артрози великих 
суглобів (t = 2,09; p < 0,05).

Анамнестичні події у  хворих основної групи з  хво-
робою Альцгеймера були виражені алкоголізмом, ЧМТ 
та переломами кісток кінцівок та тулуба в 11,1 ± 5,31 % 
випадків, в 44,4 ± 8,4 % — оперативними втручаннями, 
в 33,3 ± 7,97 % — суїцидальними спробами в анамнезі.

В анамнезі хворих групи порівняння (без СР) виявлені 
лише оперативні втручання у 43,6 ± 8,04 % випадків.

Результати порівняльного аналізу профілю анамнес-
тичних подій між хворими основної та конт ро льної груп 
підтвердили наявність вірогідних розбіжностей. Зокрема, 
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хворі з  високим ризиком суїциду в  минулому частіше 
піддавалися впливу травматичних подій (ЧМТ, пере-
ломи кінцівок) (t = 2,09; p < 0,05), хронічній інтоксикації 
алкоголем (t = 2,09; p < 0,05) та мали суїцидальні спроби 
(t = 4,17; p < 0,001).

Аналіз спадкової обтяженості у хворих з деменцією 
при хворобі Альцгеймера продемонстрував переважан-
ня серед пацієнтів з  високим СР родичів з  суїцидаль-
ними спробами та  хронічним алкоголізмом (t  =  2,09; 
p < 0,05).

Аналізуючи анамнестичні дані хворих з  судинною 
формою дементного процесу, з'ясували, що  супутня 
соматична патологія у  них проявлялася переважно 
цереброваскулярним ураженням у  формі ГХ та  ДЕП 
(56,4 ± 8,04 % та 41 ± 7,98 % в основній групі та 61,8 ± 8,46 % 
та 52,9 ± 8,69 % — в конт ро льній). Вірогідних розбіжнос-
тей між групами щодо частоти зустрі чаємості цих захво-
рювань не було.

Аналіз результатів показав, що  для  46,2  ±  8,09  % 
па цієн тів з  високим СР при судинній деменції є  харак-
терною кардіальна патологія у  формі ІХС, а  у  пацієнтів 
групи порівняння (без СР) захворювання серця спосте-
рігались рідко загалом, у 2,94 ± 2,94 % випадків (t = 5,025; 
p < 0,001).

Аналіз преморбіду хворих з  судинною деменцією 
встановив переважання в анамнезі мозкових катастроф 
у вигляді інфаркту головного мозку та ГПМК по гемора-
гічному типу, як в основній (20,5 ± 6,55 % та 7,69 ± 4,32 %) 
так і в конт ро льній групі (41,2 ± 8,57 % та 23,5 ± 7,38 % 
відповідно). Отримані дані вірогідно не різнились у по-
рівнюваних групах, тому що судинне ураження головного 
мозку є підґрунтям для формування когнітивного дефі-
циту незалежно від ризику суїциду.

Проте, аналіз перенесених негативних життєвих по-
дій у  хворих з  судинною деменцією продемонстрував 
вірогідне переважання в  основній групі (з  СР) ЧМТ  — 
41 ± 7,98 % проти 11,8 ± 5,61 % в конт ро льній (t = 2,99; 
p < 0,01); оперативних втручань — 35,9 ± 7,78 % в основ-
ній групі проти 2,94  ±  2,94  % в  конт ро льній (t  =  3,96; 
p < 0,001); суїцидальних спроб в анамнезі — 28,2 ± 7,3 % 
та 5,88 ± 1,4 % відповідно (t = 3,00; p < 0,01).

Спадкова обтяженість проявлялася як в основній, так 
і в конт ро льній групі переважно когнітивними порушен-
нями в  поєднанні з  цереброваскулярною патологією. 
Відмінності між досліджуваними групами щодо рівня 
спадкової обтяженості не встановлено.

В результаті проведеного дослідження встановлено, 
що  у  хворих зі  змішаним типом дементного процесу 
(нейродегенеративного та  судинного) в  порівнюваних 
групах здебільшого була наявна поліморфна сомато-
неврологічна патологія у формі ГХ (50 ± 9,28 % в осно-
вній та 86,7 ± 6,31 в конт ро льній групі), ДЕП (50 ± 9,28 % 
та 86,7 ± 6,31 %), цукрового діабету (50 ± 9,28 % та 0 ± 0 %), 
вікової катаракти (16,7  ±  6,92  % та  10  ±  5,57  %), ІХС 
(33,3 ± 8,75 % та 60 ± 9,1 % відповідно).

У  групі без проявів СП пацієнтів з  діагностованою 
цереброваскулярною патологією (ГХ, ДЕП) та  ІХС було 
менше ніж в основній (вірогідність розбіжностей на рівні 
t = 3,27; p < 0,01 та t = 2,11; p < 0,05 відповідно).

Хворі з високим ризиком суїциду вірогідно частіше 
протягом життя піддавались дії травматичних впливів 
(ЧМТ, суїцидальні спроби) та  мали ГПМК по  гемора-
гічному типу, порівняно з  групою конт ро лю (без СР) 
(16,7 ± 6,92 % та 0 ± 0 % відповідно) (t = 2,4; p < 0,05).

Аналіз профілю спадкових захворювань встановив 
переважання серед родичів хворих з  високим ризи-

ком суїциду осіб з  когнітивними порушеннями (t  =  2,4; 
p < 0,05), в групі порівняння (без СР) — осіб з алкоголіз-
мом та цереброваскулярною патологією (t = 2,96; p < 0,01 
та t = 4,70; p < 0,001) (див. табл. 2).

Отже, до диференційованих прогностичних соціаль-
но-демографічних чинників та  клініко-анамнестичних 
чинників, що сприяють формуванню СП, належать:

При деменції внаслідок хвороби Альцгеймера:
— чоловіча стать (t = 2,67; p ≤ 0,01);
— низький рівень освіти (t = 5,8; p < 0,001);
—  самотність, відсутність шлюбу протягом життя 

(t = 3,88; p < 0,001);
—  гетерогенність супутньої соматичної патології 

у формі цукрового діабету, ХОЗЛ, деформуючий остео-
артроз (t = 2,09; p < 0,05);

— травматичні події (ЧМТ та переломи кісток тулуба 
та кінцівок) та хронічна алкогольна інтоксикація в анам-
незі (t = 2,09; p < 0,05);

— суїцидальні спроби в минулому (t = 4,17; p < 0,001);
— суїцидальна історія та алкоголізм в родині (t = 2,09; 

p < 0,05).
При судинній деменції:
— чоловіча стать (t = 2,56; p < 0,05);
— вік 78—88 років (t = 2,49; p ≤ 0,05);
—  самотність, відсутність шлюбу протягом життя 

(t = 4,19; p < 0,001);
—  поєднання з  кардіальною патологією (t  =  5,025; 

p < 0,001);
—  травматичні події протягом життя: ЧМТ (t  = 2,99; 

p < 0,01); оперативні втручання (t = 3,96; p < 0,001); суї-
цидальні спроби (t = 3,96; p < 0,001).

При  деменції змішаного типу (альцгеймерівського 
та судинного ґенезу):

— старечий вік 78—88 років (t = 4,85; p < 0,001);
—  закономірностей щодо істотного значення статі, 

рівня освіти, сімейного стану у формуванні СП у хворих 
з змішаною деменцією не встановлено;

— поєднання з цукровим діабетом (t = 5,38; p < 0,001)
— дія травматичних впливів (ЧМТ, суїцидальні спро-

би) протягом життя (t = 2,4; p < 0,05);
—  ГПМК по  геморагічному типу в  анамнезі (t  = 2,4; 

p < 0,05);
— спадкова обтяженість когнітивними порушеннями 

(t = 2,4; p < 0,05).
До факторів антиризику суїциду відносять:
При деменції внаслідок хвороби Альцгеймера:
— жіночу стать (t = 2,69; p ≤ 0,01);
— вищу освіту (t = 3,28; p < 0,01).
—  закономірностей щодо істотного значення віку 

у  формуванні СП у  хворих з  деменцією при хворобі 
Альцгеймера не встановлено;

— перебування з чоловіком/дружиною в шлюбі та су-
місне проживання (t = 3,62; p < 0,001).

— при деменції внаслідок хвороби Альцгеймера та су-
динній деменції факторів, що запобігають формуванню 
СП, за клініко-анамнестичними даними не визначено.

При судинній деменції:
— перебування з чоловіком/дружиною в шлюбі та су-

місне проживання (t = 2,17; p < 0,05);
—  закономірностей щодо істотного значення віку, 

статі, рівня освіти у формуванні СП у хворих з судинною 
деменцією не встановлено;

При  деменції змішаного типу (альцгеймерівського 
та судинного ґенезу):

— більш молодий вік 40—55 років (t = 2,69; p < 0,01) 
та 67—77 років (t = 3,52; p < 0,001);
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— приєднання цереброваскулярної (ГХ, ДЕП) (t = 3,27; 
p < 0,01) та кардіальної патології (ІХС) (t = 2,11; p < 0,05);

—  спадкова обтяженість алкоголізмом (t  =  4,70; 
p  <  0,001) та/або цереброваскулярною патологією 
(t = 4,70; p < 0,001).
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Є. В. Опря
ПСИХОПАТОЛОГІЯ ЕМОЦІЙНОЇ СФЕРИ У  ХВОРИХ НА  ШИЗО ФРЕ НІЮ 

З  СОМАТИЧНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ
Е. В. Опря

Психопатология эмоциональной сферы у  больных шизо фре нией с  сомати чес кими заболеваниями

Ye. V. Oprya
Psychopathology of the emotional sphere in patients with schizophrenia with somatic diseases

В  статті подано результати дослі-
дження особливостей функціонування 
емоційної сфери хворих на шизо фре-
нію, що поєднана з соматичними роз-
ладами, зокрема, серцево-судинними 
захворюваннями, цукровим діабетом 
та  ожирінням. Досліджено наявність, 
характер та вираженість розладів емо-
ційних реакцій та  настрою у  хворих 
на шизо фре нію за групами соматичних 
розладів. Виявлено, що при поєднанні 
шизо фре нії з соматичними розладами 
в структурі емоційної патології хворих 
переважають емоційні розлади депре-
сивного спектра (гіпотимії у  хворих 
з  серцево-судинними захворюван-
нями та  дистимії у  хворих з  цукро-
вим діабетом 2  типу та  ожирінням), 
до яких у хворих з серцево-судинними 
захворюваннями додається тривога 
з  її  соматичними та  поведінковими 
проявами при наявності емоційної 
відчуженості; у  хворих з  цукровим 
діабетом 2 типу виявлена експлозив-
ність емоційних реакцій та  превалю-
вання дисфоричних розладів настрою; 
у  хворих з  ожирінням  — емоційна 
відчуженість з  дисфоричними роз-
ладами настрою.

Ключові слова: шизо фре нія, сер-
цево-судинні захворювання, цукровий 
діабет, ожиріння, емоційні розлади

В статье представлены результаты иссле-
дования особенностей функционирования 
эмоциональной сферы больных шизо фре-
нией, сочетанной с  сомати чес кими рас ст-
ройствами, в  частности, сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, сахарным диабетом 
и  ожирением. Изучено наличие, характер 
и выраженность рас ст ройств эмоциональных 
реакций и  настроения у  больных шизо фре-
нией по группам сомати чес ких рас ст ройств. 
Выявлено, что при сочетании шизо фре нии 
с  сомати чес кими рас ст ройствами в  струк-
туре эмоциональной пато логии больных 
преобладают эмоциональные рас ст ройства 
депрессивного спектра (гипо тимии у  боль-
ных с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
и дистимии у больных с сахарным диабетом 
2  типа и  ожирением), к  которым у  больных 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями до-
бавляется тревога с ее сомати чес кими и по-
веденческими проявлениями при наличии 
эмоциональной отчужденности; у  больных 
с  сахарным диабетом 2  типа выявлена экс-
плозивность эмоциональных реакций и пре-
обладание дисфори чес ких рас ст ройств на-
строения; у больных с ожирением — эмоци-
ональная отчужденность с дисфори чес кими 
рас ст ройствами настроения.

Ключевые слова: шизо фре ния, сердеч но-
сосудистые заболевания, сахарный диабет 
2  типа, ожирение, эмоциональные рас ст-
ройства

The article presents the results of 
the investigation of peculiarities of the 
emotional sphere functioning in pa-
tients with schizophrenia combined 
with somatic disorders, in particular, 
with cardiovascular diseases, diabetes 
mellitus and obesity. The presence, 
character, and significance of emo-
tional and mood disorders in patients 
with schizophrenia on groups of so-
matic disorders were studied. It was 
revealed that in the combination of 
schizophrenia and somatic disorders, 
emotional disorders of the depressive 
spectrum (hypothymia in patients with 
cardiovascular diseases and dysthymia 
in patients with diabetes mellitus II and 
obesity) predominated in the struc-
ture of emotional pathology. To this 
disorders anxiety with its somatic and 
behavioral manifestations and presence 
of emotional alienation were added in 
patients with cardiovascular diseases; 
an explosiveness of emotional reactions 
and a prevalence of dysphoric mood 
disorders were revealed in patients with 
diabetes mellitus II; an emotional alien-
ation with dysphoric mood disorders 
were added in patients with obesity.

Key words: schizophrenia, cardio-
vascular diseases, diabetes mellitus II, 
obesity, emotional disorders

*За даними сучасних досліджень наголошується знач-
на поширеність коморбідності шизо фре нії та соматичних 
розладів, найбільш частими з яких визнаються серцево-

*© Опря Є. В., 2018

судинні захворювання, метаболічні та  ендокринні по-
рушення, зокрема цукровий діабет та  ожиріння  [1, 3, 5, 
6, 9, 11—13]. Саме з соматичними розладами пов’язують 
зниження тривалості життя хворих на  шизо фре нію, яка 
на  10—25  років є  меншою, ніж загалом в  популяції. 
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