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ТРАНСФОРМАЦІЯ ПСИХОПАТОЛОГІЧНИХ СТАНІВ НЕПСИХОТИЧНОГО РІВНЯ ПРОТЯГОМ КЛІНІКО-ДІАГНОСТИЧНОГО ПЕРІОДУ  
ПРИ ОНКОПАТОЛОГІЇ ГОЛОВНОГО МОЗКУ

В.В. Огоренко, С.І. Павленко
Клінічна маніфестація психічними розладами є чинником пізньої діагностики первинних пухлин головного мозку, що негативно впливає на результати спеці-

алізованого лікування, тривалість життя та можливості ресоціалізації пацієнтів у майбутньому. Метою дослідження було вивчити особливості динаміки клінічних 
проявів невротичних порушень у хворих на різні варіанти пухлин головного мозку з психопатологічним варіантом клінічної маніфестації. Дослідження проводи-
лось за допомогою наступних методів: клінічного психіатричного, опитувальника Simptom Check List-90-Revised-SCL-90-R та методів математичної статистики. Ви-
бірку склали 188 хворих з непсихотичним рівнем психічних порушень як ранніх клінічних проявів пухлин головного мозку. Проаналізовано особливості динаміки 
астенічних, тривожних та депресивних станів у структурі невротичних розладів, що супроводжували формування новоутворень головного мозку. Було уточнено 
диференційно-діагностичні критерії ранньої діагностики. 

Ключові слова: пухлини головного мозку, непсихотичні психічні розлади, астенічні стани, депресивні симптоми, тривожні стани, соматоформні, дисоціативні 
симптомокомплекси, динаміка психопатологічних станів.

TRANSFORMATION PSYHOPATOLOHYCHESKYH SOSTOYANYY NON-PSYCHOTIC LEVEL  
ON PROTYAZHENYY CLINICAL AND DIAGNOSTICALLY PERIOD AT ONKOPATOLOHYY BRAIN

V. Ogorenkо, S. Pavlenko
The clinical manifestation of mental illness is the cause of late diagnosis of primary brain tumors, which has a negative impact on the results of specialized treatment, life 

expectancy and the possibility of resocialization of patients in the future. The aim of the study was to explore the dynamics of clinical manifestations of neurotic disorders in 
patients with different brain tumors with clinical manifestation of psychopathological option. The study was conducted using the following methods: clinical psychiatric, severity 
questionnaire Simptom Check List-90-Revised-SCL-90-R and methods of mathematical statistics. The sample included 188 patients with non-psychotic level of mental disorders 
as early clinical manifestations of brain tumors. The features of the dynamics of asthenic, anxiety and depression in the structure of neurotic disorders that accompanied the 
formation of tumors in the brain. Refined differential diagnostic criteria for early diagnosis.

Key words: brain tumor, non-psychotic mental disorders, asthenic conditions, depressive symptoms, anxiety, somatoform, dissociative symptom, the dynamics of 
psychopathological conditions.

Актуальність проблеми вивчення питань діагностики 
афективних розладів підкреслює те, що понад 15 млн осіб 
щорічно втрачають працездатність внаслідок насамперед 
депресії, що виводить афективні розлади на провідні пози-
ції серед причин інвалідизації та втрати працездатності [4, 

13]. Ця проблема не втрачає актуальності і в Україні: рівень 
захворюваності на БАР в період з 2000 по 2009 роки коли-
вався в межах 10,1–10,3 на 100 тис. населення, причому за 
десятиріччя кількість непсихотичних афективних розладів 
зросла на 58,4%, а психотичних – зменшилась на 65,5% [2]. 
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Актуальність. Афективні розлади є провідними серед причин інвалідизації  
і втрати працездатності у працездатного населення.

Метою дослідження було вивчення особливостей клінічної симптоматики на 
різних стадіях перебігу БАР.

Методи і матеріали. Після отримання інформованої згоди було відібрано 120 
пацієнтів з БАР, які були поділені на три групи: 40 пацієнтів (33,3%) з переважанням 
депресивних симптомів (F 31.3–5, F 31.6), 30 пацієнтів (25,0%) з переважанням маніа-
кальних симптомів (F31.0–2, F 31.6), 50 пацієнтів (41,7%) в еутимному періоді (F 31.7)).

Результати. Пацієнти з БАР мали приблизно рівний статевий розподіл, най-
більша питома частка хвороби була у віковій категорії 31–45 років (відповідно 
БАР-Д – 45,0%, БАР-М – 43,3%, БАР-Е – 40,0%) із середнім віком у вибірці (45,7±9,7) 
років. Освітній рівень пацієнтів склав (13,2±2,8) років, без істотної різниці в окремих 
групах. Близько половини хворих проживали в сім’ї (48,3%), без достовірної різниці 
за сімейним станом у клінічних групах. Більшість пацієнтів оцінили психологічний 
клімат у своїй родині як сприятливий. Переважна більшість були працюючими; в 
групі БАР-М їх кількість була найменшою. Звернення за допомогою у групі БАР-М 
було найранішим, а з приводу депресії пацієнти зверталися із запізненням, що 
ускладнювало вихід у ремісію. Кількість пацієнтів із психотичними симптомами 
в анамнезі достовірно переважала також у групі БАР-М. Недостатнім був прийом 
тимостабілізаторів у всіх групах (найменше в БАР-Д), причому більше третини 
пацієнтів з БАР взагалі не отримували тимостабілізаторів, що є відхиленням від 
міжнародних стандартів терапії і призводить до рецидивів.

Висновки. Основні клінічні характеристики на різних стадіях перебігу БАР 
залежать від актуальної фази захворювання, а анамнестичні характеристики до-
стовірно не відрізняються. Загальним недоліком є низький показник прийому 
тимостабілізаторів, що є відхиленням від міжнародних стандартів терапії і основою 
для рецидивів захворювання
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При клінічній оцінці БАР слід окрему увагу звертати 
на коморбідність із іншими розладами вісі 1 та 2 (згідно з 
DSM–V), сімейний анамнез щодо психічних розладів, пере-
біг захворювання, вік пацієнта на момент дебюту, частоту 
зміни фаз, наявність змішаних епізодів та сезонність [1, 3, 11]. 

Коморбідні психіатричні розлади діагностують у 
близько 30% пацієнтів із БАР. Їх наявність, як демон-
струють результати досліджень, асоційована із більшою 
кількістю змішаних і депресивних епізодів, суїцидальних 
спроб. Крім того, коморбідні психіатричні розлади час-
тіше зустрічаються у осіб із депресивною маніфестацією 
БАР [4, 6, 7]. Сімейна обтяженість щодо БАР та великого 
депресивного розладу також має велике прогностичне 
значення. Так, відповідь на терапію літієм обернено ко-
релює із наявністю великого депресивного розладу [8] та 
будь-якого афективного розладу [9] у близьких родичів.

Типовий вік початку захворювання складає від 17 до 
21 років, показник поширеності серед дорослих становить 
1,0% для БАР I, 1,1% для БАР II. Депресивні симптоми, як 
правило, переважають і проявляються приблизно в 3,5 раза 
частіше, ніж манія/гіпоманія, при БАР І, і 38,5 раза частіше 
при БАР II. Крім того, пацієнти з біполярним розладом ма-
ють високий ризик суїцидальних думок; від 10 до 15% таких 
осіб здійснюють суїциди. Біполярний афективний розлад 
є прогресуючим захворюванням, коли кожний плинний 
епізод істотно збільшує ризик появи наступного епізоду 
хвороби. Більше того, подальші епізоди часто більш тяжкі, 
мають складну клінічну картину, велику тривалість, менш 
чутливі до звичайної стратегії лікування [6, 10].

Біполярний розлад дійсно може бути складно ви-
явити. Деякі пацієнти хворіють по 10 або більше років, 
перш ніж їм встановлять правильний діагноз. Причина 
цього полягає у подвійній природі розладу. В епізодах 
манії або гіпоманії пацієнти повні енергії і зазвичай по-
чувають себе добре, тому рідко звертаються за медичною 
допомогою. Однак, вони часто звертаються за медичною 
допомогою, коли виникає великий депресивний епізод. 
Причому в цей період вони описують тільки депресивні 
симптоми. Таким чином, часто неправильно встанов-
люється діагноз депресії замість біполярного розладу: 
в 35–60% випадків першим маніфестує депресивний 
епізод. Пацієнти можуть мати кілька депресивних епі-
зодів до маніакального епізоду, причому багато з них не 
повідомляють про пережиті епізоди манії/гіпоманії. Тому 
неправильний діагноз (як правило, депресія), встановлю-
ється у 73% випадків [4, 9]. БАР також має багато ознак 
і симптомів інших психічних захворювань (тривожні 
розлади, шизофренія), що ще більше ускладнює діагноз.

Середній розрив у часі між початковими проявами 
афективних симптомів і першим курсом терапії становить 
9,8 року. Велика відтермінованість початку терапії пов’язана 
з гіршим соціальним функціонуванням, частішими госпіта-
лізаціями, вищими показниками самогубств [5, 12].

Метою дослідження було вивчення особливостей 
клінічної симптоматики на різних стадіях перебігу бі-
полярного афективного розладу для удосконалення по-
дальшої діагностики, терапії і профілактики таких станів.

Матеріали та методи дослідження
Дизайн дослідження передбачав два етапи: скринінг 

та етап порівняльного дослідження (рисунок). Зі 150 до-

сліджуваних відмовилися від підписання інформованої 
згоди 8 осіб; було виявлено в анамнезі ураження ЦНС, що 
впливали на когнітивне функціонування (перенесені ЧМТ, 
інсульти, нейроінфекції) у 9 осіб та 13 опитуваних надали 
менше 75% даних по карті стандартизованого інтерв’ю. 
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Рисунок. Дизайн дослідження

Для подальшого аналізу, за умови отримання ін-
формованої згоди на порівняльному етапі дослідження, 
було відібрано 120 пацієнтів з наявністю БАР, які склали 
клінічний матеріал дослідження та були поділені на три 
групи: 40 пацієнтів (33,3%) з переважа нням депресив-
них симптомів (F 31.3–5, F 31.6), 30 пацієнтів (25,0%) 
з переважанням маніакальних симптомів (F31.0–2, F 
31.6), 50 пацієнтів (41,7%) в еутимному періоді (F 31.7). 
Був проведений аналіз досліджуваних груп з викорис-
танням «Карти обстеження пацієнта з БАР» за соціаль-
но-демографічними (статтю, віком, сімейним станом, 
ступенем трудової зайнятості), клінічними (соматичною 
обтяженістю, окремими характеристиками БАР), а також 
за психометричними шкалами.

Результати та їх обговорення
Серед обстежених пацієнтів було 60 чоловіків (50,0%) 

і 60 жінок (50,0%), що відповідає типовому розподілу 
за статтю при БАР (табл. 1). Розподіл за статтю в усіх 
досліджених групах достовірно не різнився (Р=0,1032), 
але була незначна тенденція до переважання жінок як в 
депресивній (55,0% VS 45,0%), так і в маніакальній фазі 
(53,3% VS 46,7%).

Таблиця 1. Розподіл обстежених осіб за статтю (n=120)

Групи
БАР-Д (n=40) БАР-М (n=30) БАР-Е (n=50)

Абс. % Абс. Абс. % Абс.

Чоловіки 18 45,0 14 46,7 28 56,0

Жінки 22 55,0 16 53,3 22 44,0

Вік пацієнтів був у межах 18–65 років (табл. 2). Най-
більшу питому частку, до 1/3 усіх обстежених, склали 
особи вікової категорії 31–45 років (відповідно БАР-Д – 
45,0%, БАР-М – 43,3%, БАР-Е – 40,0%). Середний вік в 
окремих групах достовірно не відрізнявся (Р=0,1086). 
Втім, варто відзначити певну тенденцію до накопичення 
осіб старшого віку в групі БАР-Д та молодшого віку в гру-
пі БАР-М. Середній вік у вибірці склав (45,7±9,7) років.
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Таблиця 2. Розподіл обстежених осіб за віком (n=120)

Групи
БАР-Д (n=40) БАР-М (n=30) БАР-Е (n=50)

Абс. % Абс. % Абс %

15–19 2 5,0 1 3,3 3 6,0

20–30 7 17,5 9 30,0 12 24,0

31–45 18 45,0 13 43,3 20 40,0

>45 13 32,5 7 23,4 15 30,0

Середній вік 47,6±9,8 43,7±10,3 45,8±8,5

Таким чином, досліджувані групи є репрезентативними 
за віком і статтю, що й передбачалось умовами дослідження. 

Освітній рівень пацієнтів (число років, витрачених на 
отримання освіти в школі, середніх спеціальних і вищих 
навчальних закладах) склав (13,2±2,8) року (табл. 3), при-
чому він істотно не відрізнявся в окремих групах пацієнтів. 

Таблиця 3. Розподіл обстежених осіб за освітнім рівнем (n=120)

Освіта
БАР-Д (n=40) БАР-М (n=30) БАР-Е (n=50)

Абс. % Абс. % Абс %

Середня 15 15,6 10 20,6 16 18,2

Сер.-спец. 9 25,0 7 29,4 13 21,2

Вища 14 31,3 12 29,4 18 33,3

2 вищі і більше 2 5,0 1 3,3 3 6,0

Середній рівень 13,6±3,8 12,7±3,3 13,1±3,5

У межах соціально-демографічного методу ми також 
оцінювали сімейний стан пацієнтів з БАР та ступінь тру-
дової зайнятості залежно від психічного стану. 

Близько половини обстежених відповіли, що прожи-
вають у родині (48,3%), 22,5% були розлучені, 5,8% були 
одинаками, 11,7% – вдівцями/удовами, 11,7% перебува-
ють у цивільному шлюбі (табл. 4). Достовірної різниці 
за сімейним станом у пацієнтів окремих груп виявлено 
не було. Очікувано найбільша питома частка одружених 
була серед осіб середньої вікової групи (p<0,05).

Таблиця 4. Розподіл обстежених осіб за сімейним станом (n=120)

Освіта
БАР-Д (n=40) БАР-М (n=30) БАР-Е (n=50)

Абс. % Абс. % Абс %

Одинак (-чка) 2 5,0 2 6,7 3 6,0

Розлучений (-а) 9 22,5 7 23,3 11 22,0

Вдівець (вдова) 4 10,0 4 13,3 6 12,0

Подружжя 20 50,0 14 46,7 24 48,0

Цивільний шлюб 5 12,5 3 10,0 6 12,0

Позитивно оцінювати проживання у родині можна 
лише за умови наявності соціальної підтримки на тлі 
сприятливого психологічного родинного клімату (табл. 
5). Аналіз результатів опитування засвідчив, що біль-
шість пацієнтів оцінює психологічний клімат в своїй 
родині як сприятливий, з більшим (39,2%) або меншим 
(37,5%) ступенем впевненості, 16,7% не впевнені у своїй 
оцінці, лише 6,6% відповіли на питання заперечливо.

Таблиця 5. Розподіл обстежених осіб за сімейним благополуччям (n=120)

Сприятливий психологічний 
клімат у родині

БАР-Д (n=40) БАР-М (n=30) БАР-Е (n=50)
Абс. % Абс. % Абс %

Впевнено так 15 37,5 9 30,0 23 46,0

Скоріше так 19 47,5 11 36,7 15 30,0

Скоріше ні 4 10,0 7 23,3 9 18,0

Впевнено ні 2 5,0 3 10,0 3 6,0

Переважна більшість пацієнтів в усіх групах були 
працевлаштовані (повний робочий день+часткова за-
йнятість) – відповідно 40,0% та 21,7%, що сумарно скла-
дає 61,7%. Причому частина пенсіонерів також увійшли 
в групу осіб з повною та частковою зайнятістю (5 осіб; 
4,2%). Найменша кількість працюючих зафіксована у 
групі пацієнтів БАР-М: повний рабочий день+часткова 
зайнятість сумарно складають 56,7% (табл. 6).

Таблиця 6. Розподіл обстежених осіб за ступенем трудової зайнятості (n=120)

Групи
БАР-Д (n=40) БАР-М (n=30) БАР-Е (n=50)

Абс. % Абс. % Абс %

Повний робочий день 17 42,5 11 36,7 20 40,0

Часткова зайнятість 9 22,5 6 20,0 11 22,0

Безробітний 6 15,0 5 16,7 7 14,0

Не працює 3 7,5 2 6,6 2 4,0

Пенсіонер 2 5,0 3 10,0 6 12,0

Інвалід 3 7,5 3 10,0 4 8,0

Пацієнти усіх груп отримували стандартне лікування 
з приводу БАР: тимостабілізатори (33 особи, 24,4%), ан-
тидепресанти (48 осіб, 35,6%), антипсихотики (21 особа, 
15,6%) та інші психотропні препарати (33 особи, 24,4%) 
(табл. 7). Враховуючи багатозначний вибір відповідей на 
це питання, підсумок в кожній групі перевищує 100%. 
Недостатнім є прийом тимостабілізаторів в усіх трьох 
групах: навіть в якості підтримувальної терапії в групі 
БАР-Е їх приймає 32 особи (64,0%). У групах з плинним 
афективним епізодом їх кількість ще менша (БАР-М – 19 
осіб; 63,3% і БАР-Д – 14 осіб; 35,0%). Отже, понад третина 
пацієнтів з БАР взагалі не отримують тимостабілізаторів, 
що є відхиленням від міжнародних стандартів терапії і 
підґрунтям для рецидивів захворювання.

Таблиця 7. Розподіл обстежених осіб за отриманим лікуванням (n=120)

Групи
БАР-Д (n=40) БАР-М (n=30) БАР-Е (n=50)

Абс. % Абс. % Абс %

Тимостабілізатори 22 55,0 23 76,7 32 64,0
Антидепресанти 34 85,0 4 13,3 11 22,0
Антипсихотики 6 15,0 28 93,3 10 20,0

Інші психотропні 
препарати 16 40,0 20 66,7 18 36,0

Без лікування - - - - 12 24,0

Тривалість актуального маніакального епізоду до по-
чатку дослідження склала (2,6±1,6) тижнів, депресивного 
епізоду – (7,8±5,6) тижнів (табл. 8). Тривалість еутимного 
періоду склала відповідно (25,8±9,6) тижнів. Отже, пацієнти 
з депресією звертаються за допомогою набагато пізніше, що 
ускладнює вихід в ремісію. Кількість коморбідних психічних 
розладів та суїцидальних спроб в анамнезі, загальний стаж 
хвороби, число епізодів на рік та відсоток часу, проведеного 
у хворобливому стані, в окремих досліджуваних групах 
достовірно не відрізняються. Кількість пацієнтів з психо-
тичними симптомами в анамнезі достовірно переважає в 
групі БАР-М, що обумовлено тим, що ця група складається з 
пацієнтів тільки з БАР І типу. Групи БАР-Д і БАР-М містять 
у собі як пацієнтів з БАР І типу, так і БАР ІІ типу.

Висновки 
Для обстежених пацієнтів з БАР притаманні при-

близно однаковий статевий розподіл, найбільша питома 
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НЕКОТОРЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПАЦИЕНТОВ С БИПОЛЯРНЫМ АФФЕКТИВНЫМ РАССТРОЙСТВОМ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ФАЗЫ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Г.М. Вербенко

Актуальность. Аффективные расстройства являются ведущими среди причин инвалидизации и потери работоспособности среди трудоспособного населения.
Целью исследования было изучение особенностей клинической симптоматики на разных стадиях течения БАР.
Методы и материалы. После получения информированного согласия было отобрано 120 пациентов с БАР, которые были разделены на три группы: 40 паци-

ентов (33,3%) с преобладанием депрессивных симптомов (F 31.3–5, F 31.6), 30 пациентов (25,0%) с преобладанием маниакальных симптомов (F 31.0–2, F 31.6), 50 
пациентов (41,7%) в еутимном периоде (F 31.7).

Результаты. Пациенты с БАР имели примерно равное половое раcпределение, наибольший удельный вес болезни был в возрастной категории 31–45 лет 
(соответственно БАР-Д – 45,0%, БАР-М – 43,3%, БАР-Е – 40,0%) со средним возрастом в выборке (45,7±9,7) лет. Образовательный уровень пациентов составил 
(13,2±2,8) лет без существенной разницы в отдельных группах. Около половины больных проживали в семье (48,3%) без достоверной разницы по семейному по-
ложению в клинических группах. Большинство пациентов оценили психологический климат в своей семье как благоприятный. Подавляющее большинство было 
работающими; в группе БАР-М их количество было наименьшим.

Обращение за помощью в группе БАР-М было самым ранним, а по поводу депрессии пациенты обращались с опозданием, что затрудняло выход в ремис-
сию. Количество пациентов с психотическими симптомами в анамнезе достоверно преобладало также в группе БАР-М. Недостаточным был прием тимостаби-
лизаторов во всех группах (меньше всего в БАР-Д), причем более трети пациентов с БАР вообще не получали тимостабилизаторов, что является отклонением от 
международных стандартов терапии и ведет к рецидивам. 

Выводы. Основные клинические характеристики на разных стадиях течения БАР зависят от актуальной фазы заболевания, а анамнестические характеристики 
достоверно не отличаются. Общим недостатком является низкий показатель приема тимостабилизаторов, что является отклонением от международных стандар-
тов терапии и основой для рецидивов заболевания.

Ключевые слова: биполярное аффективное расстройство, эпизод, манифестация, течение, терапевтический ответ.

SOME CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH BAD DEPENDING ON DISEASES PHASE
G. Verbenko 

Relevance. Affective disorders are the leading causes of disability and incapacitation of the working population.
The aim of the study was to investigate the features of clinical symptoms at BAD different stages 
Methods. After obtaining informed consent were selected 120 BAD patients, divided into three groups: 40 patients (33,3%) with a predominance of depressive symptoms 

(F 31.3–5, F 31.6), 30 patients (25,0%) with a predominance manic symptoms (F31.0–2, F 31.6), 50 patients (41,7%) in euthymic phase (F 31.7).
Results. Patients with BAD had approximately equal sex distribution. The largest share of the disease was in the age group 31–45 years (BAD-D, respectively – 45,0%, 

BAD-M – 43,3%, BAD-E – 40,0%) with an average age in (45,7±9,7) years. The educational level of the patients was (13,2±2,8) years with no significant difference in separate 
groups. About half of the patients lived in the family (48,3%) with no significant differences by marital status in the clinical groups. Most of the patients evaluated the psychological 
climate in the family as favorable. The vast majority were working; group BAR-M was the smallest number.

Asking for help in the group BAD-M was the earliest, and for depression patients treated late, making it difficult to achieve remission. The number of patients with a history 
of psychotic symptoms in significantly prevailed also in the group BAD-M. Was insufficient intake of mood stabilizers in all groups (least of all in the BAD-D), and more than a 
third of patients with BAD never received mood stabilizers, which is a violation of international standards of therapy and leads to relapse.

Conclusions. The main clinical characteristics at different BAR stages depends on the actual phase of the disease, and medical history characteristics were not significantly 
different. A common drawback is the low rate of receiving mood stabilizers, which is a violation of international standards as a basis for therapy and recurrence of the disease.

Key words: bipolar disorder, , the episode; manifestation, course, therapeutic response.

частка хвороби у віковій категорії 31–45 років (відпо-
відно БАР-Д – 45,0%, БАР-М – 43,3%, БАР-Е – 40,0%) 
при середньому віці у вибірці (45,7±9,7) років. Освітній 
рівень пацієнтів в окремих групах істотно не відрізняв-
ся. Близько половини хворих обстежених проживають 
у родині (48,3%) без достовірної різниці за сімейним 
станом в клінічних групах. Більшість пацієнтів оцінили 
психологічний клімат в своїй родині як сприятливий. 
Переважна більшість хворих працювали, в групі БАР-М 
кількість працюючих була найменшою. 

Тривалість актуального маніакального епізоду до по-
чатку дослідження була найменшою ((2,6±1,6) тижнів). З 
приводу депресії пацієнти звертались із запізненням, че-
рез (7,8±5,6) тижнів після початку депресивного епізоду, 
що ускладнювало вихід в ремісію. Тривалість еутимного 
періоду склала півроку. Кількість коморбідних психічних 

розладів, суїцидальних спроб в анамнезі, загальний стаж 
хвороби, число епізодів на рік та відсоток часу, проведе-
ного в хворобливому стані, достовірно не відрізнялися 
в окремих групах. Кількість пацієнтів з психотичними 
симптомами в анамнезі достовірно переважає в групі 
БАР-М. Недостатнім є прийом тимостабілізаторів в 
усіх трьох групах (найменше – в БАР-Д), причому понад 
третина пацієнтів з БАР взагалі не отримують тимоста-
білізаторів, що є відхиленням від міжнародних стан-
дартів терапії і підґрунтям для виникнення рецидивів 
захворювання.
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Таблиця 8. Розподіл обстежених осіб за характеристиками БАР (n=120)

Групи
БАР-Д (n=40) БАР-М (n=30) БАР-Е (n=50)

Абс. % Абс. % Абс %

Коморбідні психічні 
розлади 54,1 54,1 57,4

Психотичні симп-
томи в анамнезі 24,8 53,5 38,9

Суїцидальні спроби 
в анамнезі 27,3 27,8 20,4

Тривалість епі-
зоду до початку 
дослідження (тиж.)

7,8±5,6 2,6±1,6 25,8±13,6

Стаж хвороби 
(роки) 22,4±12,8 16,5±11,7 25,2±10,5

Число епізодів 
на рік 1,2±1,8 0,7±0,8 0,9±0,9

% часу хворобли-
вого стану на рік 47,2±42,3 37,7±35,4 38,7±30,8




