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Актуальність. Біполярний розлад – значно поширене, гіподіагностоване 
та часто недоліковане захворювання. Обізнаність в діагностиці та коректному 
лікуванні біполярного розладу є особливо важливою, адже даний розлад несе 
виключно високий ризик тяжкого ускладнення, а саме суїцидальної поведінки.

Мета – визначити ризик здійснення суїциду у пацієнтів з біполярним роз-
ладом першого типу в період активного та підтримувального лікування.

Матеріали та методи. Пацієнти, які були включені в дослідження, перебу-
вали в періоді гострого порушення розладів настрою та отримували лікування 
фармакотерапією та психотерапією, специфічними для біполярного розладу. 
Дані про попередні спроби самогубства отримані ретроспективно з інтерв’ю 
за Колумбійською шкалою оцінки тяжкості суїциду. Дані про спроби само-
губства під час дослідження систематично збирали впродовж всього періоду 
його тривалості.

Результати. У ході дослідження аутоагресивна активність з високим ризиком 
смерті була виявлена у 25 % пацієнтів (одна або декілька спроб на особу), думки 
про можливе самогубство без конкретних намірів та спроб – у 18,75 % пацієн-
тів. Ці дані дозволяють стверджувати, що в більшості випадків така поведінка 
є передбачуваною. Є також неодноразові свідчення, опубліковані у багатьох 
наукових дослідженнях, які також підтверджують, що тривале перманентне та 
коректне лікування біполярного розладу та адекватна психосоціальна підтримка 
суттєво знижують ризик виникнення та реалізації аутоагресивних тенденцій.

Висновки. Програма лікування в максимально підтримувальному клініч-
ному середовищі може суттєво зменшити суїцидальну поведінку із високим 
ризиком смерті у пацієнтів з біполярним розладом першого типу.

Актуальність. Біполярний афективний розлад 
(БАР) – поширене психічне захворювання, яке включає 
гетерогенну групу розладів, представлену циклічним по-
рушенням настрою, когнітивних функцій та поведінки. 
Характеризується хронічним рецидивуючим перебігом і 
наявністю коморбідних розладів, часто супроводжується 
суїцидами, зниженням тривалості життя, погіршенням 
соціального функціонування та якості життя пацієнтів. 
Епідеміологію розладу було визначено в результаті до-
сліджень, що включали 61 392 особи з країн Північної та 
Південної Америки, Європи, Азії. Результати показують, 
що прижиттєва та річна поширеність БАР І становить 0,6 
і 0,4 %, БАР ІІ – 0,4–0,3 %, підпорогового БАР – 1,4–0,8 % 
відповідно. Біполярний розлад є доволі поширеним 
захворюванням, яке досить складно діагностувати. Ра-
ніше існувала тенденція до переоцінки значення віку 
маніфестації БАР, тобто більшість підлітків з розладами 
афективної сфери розцінювали як таких, що стражда-
ють на розлади особистості, поведінки, шизофренію. 
Деякі пацієнти хворіють 10 або більше років, перш ніж 
їм встановлюють вірний діагноз. Причиною цього є по-

двійна природа розладів. В епізодах манії або гіпоманії 
пацієнти повні енергії і зазвичай почуваються добре, 
тому рідко звертаються за медичною допомогою, однак 
у разі виникнення депресивного епізоду звертаються 
частіше. У цей період пацієнти описують тільки депре-
сивні симптоми. У 35–60 % випадків першим маніфестує 
депресивний епізод, пацієнти можуть мати кілька таких 
епізодів до першого маніакального, причому багато з них 
не повідомляють про пережиті епізоди манії / гіпоманії. 
Тому близько 73 % хворих спочатку встановлюють не-
правильний діагноз (зазвичай діагностують депресію). 

Своєчасне діагностування та коректна терапія біпо-
лярних розладів особливо важлива. Переживання цього 
розладу несе виключно високий ризик тяжкого усклад-
нення, такого як аутоагресивна поведінка. У загальній 
популяції немає осіб з вищим ризиком захворюваності 
та смертності пов’язаної, з суїцидами, ніж у пацієнтів, які 
страждають від біполярного розладу. Тоді як показник 
поширеності спроб самогубства в загальній популяції 
становить від 3 до 5 % (Вайсман та ін., 1999), у осіб з уні-
полярними депресивними розладами – від 9 до 30 %, то 
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відсоток осіб з біполярними депресивними розладами, 
які мають у минулому одну спробу самогубства, складає 
до 61 % (Гудвін і Джемісон, 1990). У ході мета-аналізу 15 
досліджень було виявлено поширеність суїцидальних 
спроб серед пацієнтів з БАР І – 36,6 %, БАР ІІ – 32,4 % 
(Новік та ін., 2010). У системному огляді посилених 
програм лікування БАР (STEP-BD), які включали 4 360 
пацієнтів, рівень завершених суїцидів склав 0,0014 на 100 
людино-років (Деннегі та ін., 2011). У масштабному ко-
гортному дослідженні було виявлено, що серед чоловіків 
з БАР ризик суїцидів був найвищим (7,8 %), порівняно 
з іншими психіатричними станами, а серед жінок цей 
показник займав друге місце (4,8 %), незначно поступа-
ючись шизофренії (Нордентофт та ін., 2011).

Такі показники серйозно впливають на популяцію в 
цілому, а також призводять до серйозних економічних 
наслідків. Так, здійснення суїцидальної спроби у по-
точному році подвоює витрати на пацієнта, порівняно 
з попереднім роком. Прогресивний, епізодичний і хро-
нічний характер біполярної депресії становить унікальну 
проблему і диктує потребу в постійному фокусуванні на 
суїцидальній поведінці, не тільки під час гострих депре-
сивних епізодів манії, але й під час превентивного та під-
тримувального клінічного обслуговування у фазі ремісії.

Запобігання суїцидальній поведінці серед психіатрич-
них пацієнтів не тільки великий виклик для психіатрів, 
а й один із найнадійніших індикаторів ефективності 
роботи психіатричної служби. Враховуючи вивченість 
та відомість клінічних факторів суїцидального ризику в 
пацієнтів з біполярними розладами (особиста та сімейна 
історія суїцидальної поведінки, змішані епізоди, супутні 
розлади осей I і II, біполярний розлад ІІ типу, несприят-
ливі життєві події, недостатність соціальної та медичної 
підтримки), у більшості випадків суїцидальна поведінка 
є передбачуваною. Є також свідчення того, що тривале 
лікування пацієнтів з біполярними розладами стабіліза-
торами настрою та антипсихотиками нового покоління 
істотно знижує ризик виникнення суїцидальних намірів, 
спроб та завершених суїцидів, навіть у групі населення з 
високим ризиком скоєння суїциду.

До факторів, які значно підвищують суїцидальний 
ризик у хворих як з БАР I, так і з БАР ІІ, найчастіше від-
носять наступні:

•  наявність суїцидальних спроб в анамнезі;
•  ранній початок захворювання (до 25 років);
•   актуальна депресія (особливо тривожна і затяжна) 

або змішаний стан;
•  остання попередня фаза – тяжка депресія;
•  адиктивна поведінка;
•  різка відміна або перерва в терапії;
•  неефективність проведеної нормотимічної або анти-

депресивної терапії;
•  низький рівень психоосвіти;
•  спосіб життя зі схильністю до ризикованої поведін-

ки та вчинення екстремальних дій.
Рідше вказуються й інші фактори, в тому числі неспо-

дівана втрата соціальної підтримки, наявність суїцидаль-
ного досвіду у родичів, застосування фізичних заходів 
виховання або сексуальні домагання в сім’ї, особистісна 
патологія, коморбідні соматичні розлади тощо. Все це 
важливо враховувати для своєчасного виявлення таких 

хворих, вжиття належних заходів і швидкого призна-
чення адекватної терапії.

Об’єднані дані з натуралістичних досліджень пока-
зали ефективність підтримувального медикаментозного 
лікування у запобіганні самогубств. Після припинення 
лікування ризик самогубства для людини з БАР збільшу-
ється в 16 разів. Проте деякі з досліджень вказують на 
значне зниження ризику суїциду тільки коли медикамен-
тозну терапію проводили спільно з підтримувальною. Без 
психологічної програми лікування психофармакологія 
не забезпечить протекцію від самогубства. За нашими 
спостереженнями, на даний час майже немає даних про 
вплив на суїцидальну поведінку комплексних психофар-
макологічних та психосоціальних методик лікування, які 
спеціально спрямовані на терапію БАР або підпорогових 
цьому розладу станів у гострому періоді поточного епі-
зоду та в період ремісії. У другій половині ХХ століття 
психосоціальні методи лікування, як правило, вважали 
зайвими в лікуванні пацієнтів з БАР, більше того, за 
аналогією з чітким розумінням шкоди будь-якого пси-
хотерапевтичного втручання при психотичному рівні 
розладу, що часто буває як при маніакальному, так і при 
депресивному епізодах, такі методи вважали неприпус-
тимими. Дослідники проаналізували ефективність цих 
заходів для зменшення кількості синдромальних рециди-
вів і для поліпшення психосоціального функціонування. 
Ці психосоціальні втручання можуть побічно зменшити 
ризик самогубства, що і зумовлює необхідність подаль-
шого наполегливого спостереження та вивчення. 

Мета дослідження – оцінити рівень ризику виникнен-
ня аутоагресивної поведінки в період загострень, пред-
ставлених маніакальними, депресивними та змішаними 
епізодами, а також у період стабілізації стану, стійкої та 
нестійкої ремісії. В дослідженні проводили спостережен-
ня за пацієнтами, що приймали медикаментозну терапію 
згідно з стандартами лікування, а також отримували пси-
хосоціальну підтримку. В даному дослідженні не висвітле-
но особливостей перебігу вказаного захворювання в усіх 
його проявах, а зосереджено увагу саме на дослідженні 
аутоагресивних тенденцій. Також метою було висвіт-
лення окремого аспекта суїцидології, а саме – феномену 
аутоагресивної, ризикованої поведінки з можливими 
смертельними наслідками в період епізоду манії.

Матеріали та методи дослідження
Дослідну групу склали 34 пацієнти, які перебували 

на активному та підтримувальному лікуванні з діагно-
зом БАР І в період з вересня 2015 р по вересень 2016 р. 
Критерії включення – повнолітні дієздатні пацієнти 
віком від 18 до 74 років з біполярним розладом І типу, 
діагностованим за критеріями Діагностичного і статис-
тичного посібника з психічних захворювань, четверта 
редакція, перероблена [Diagnosticand Statistical Manualof 
Mental Disorders, fourth edition, Text Revision, DSM-IV-TR] 
і підтверджений оцінкою за Коротким міжнародним не-
йропсихіатричним опитувальником [Mini International 
Neuropsychiatric Interview, MINI], які отримували терапію 
БАР згідно з діючими протоколами лікування. Також для 
підтвердження діагнозу та моніторингу за станом паці-
єнта впродовж всього дослідження проводили оцінку 
пацієнтів за шкалами:
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•  Structured Interview Guide for the Hamilton Anxiety;
•  MADRS Structured Interview; 
•  Columbia Suicide Severity Rating Scale;
•  Young Mania Rating Scale.
Критеріями виключення були діагноз шизофренії, ан-

тисоціальний розлад особистості, поточне зловживання 
алкоголем або наркотиками і вагітність. Усі опитані були 
обстежені та консультовані психіатром.

Суб’єкти отримували терапію БАР І згідно зі стан-
дартними протоколами лікування, тобто поєднання пси-
хофармакотерапії і психосоціальної інтервенції. Фарма-
котерапія полягала в поєднанні атипових антипсихотиків 
останньої генерації зі стабілізаторами настрою. Кінцевою 
метою алгоритму психофармакологічного лікування 
було виведення максимальної кількості пацієнтів у фазу 
підтримувального лікування та спостереження за суїци-
дальними тенденціями в цій фазі, порівняння з такими 
в період до проведення дослідження, а також в період 
активного лікування гострої фази. Крім медикаментозної 
терапії були задіяні неспецифічні психосоціальні заходи 
підтримки, а саме: елементи когнітивно-поведінкової 
терапії, психоосвітня робота з пацієнтом та його сім’єю. 
Суб’єкти спостерігались від двох–чотирьох тижнів у ста-
ціонарі психіатричного відділення під час гострої фази; 
два рази на тиждень до стабілізації стану; один раз на мі-
сяць у період стабільного стану (ремісії) для проведення 
перманентного підтримувального лікування. 

Результати та їх обговорення
У дослідженні брали участь 34 особи з біполярним 

розладом в маніакальному, депресивному, змішаному 
епізодах, а також у період ремісії. 2 пацієнти за власним 
бажанням припинили участь у дослідженні. Середній 
вік обстежених становив 31,5 років; 62,5 % пацієнтів 
були одружені; 68,25 % – чоловіки, 31,25 % – жінки. Під 
час гострої фази лікування пацієнти були переважно в 
епізоді депресії – 56,25 %, манії – 31,25 % і – змішаному, 
або БАР 1 типу з швидкою циклічністю – 12,50 % епізодів. 

Період для розрахунку – починаючи з дати маніфес-
тації захворювання до часу, коли пацієнти стали учас-
никами дослідження. Отже, за цей період відбулося 19 
спроб з високим ризиком смерті у 14 суб’єктів (43,75 %), 
а також у 12 пацієнтів (37,5 %) спостерігали аутоагресив-
ні тенденції без конкретних намірів та спроб. З цих 19 
спроб дві відбулися в осіб, які на час здійснення спроби 
приймали тимолептики, дві – в осіб, які приймали анти-
депресанти, одна – в особи, яка приймала нейролептики 
і 14 – в осіб, які не приймали жодних препаратів для 
лікування розладів настрою у момент спроби. Жоден 
з пацієнтів, які здійснили спробу самогубства або про-
являли іншу аутоагресивну активність, не отримували 
постійно повноцінного лікування. 

Під час дослідження було встановлено аутоагресивну 
активність з високим ризиком смерті в 25 % пацієнтів 
(одна або декілька спроб в однієї особи), а також були 
виявлені думки про можливе припинення життя без 
конкретних намірів та спроб у 18,75 % пацієнтів.

Одна особа піддалась високому ризику смерті через 
аутоагресію під час підтримувальної терапії в період 
ремісії, а саме через місяць стабільного стану після пе-
ренесеного маніакального епізоду, 7 пацієнтів – під час 

гострої фази лікування, з них 4 – в епізоді депресії, 1 – в 
змішаному епізоді, 2 – в епізоді манії. Особливо слід за-
значити, що аутоагресивна активність з високим ризиком 
смерті реалізувалась під час манії через непрямі спроби, 
а саме шляхом провокування гоміциду.

Аутоагресивні тенденції без конкретних намірів та 
спроб розподілились таким чином: 1 спроба в епізоді 
депресії, 1 спроба в особи з швидкою циклічністю епізо-
дів, 4 спроби в осіб в період манії, серед них одна спроба 
демонстративно-шантажного типу, 3 інші – шляхом ау-
тоагресивної, ризикованої поведінки, а також провокації 
до гоміциду. В трьох осіб суїцидальні думки виникали 
під час гострої фази захворювання, в трьох інших – в 
період підтримувального лікування, під час перебування 
в ремісії. (рис. 1)
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Рис. 1. Аутоагресивні тенденції у осіб з біполярним афективним 
розладом протягом життя

Спроба точно вивчити вплив активного та підтриму-
вального лікування у пацієнтів з БАР 1 типу у проведе-
ному нами дослідженні обмежена кількома способами. 
По-перше, ми визнаємо, що критерії включення і виклю-
чення з дослідження можуть мати зміщення у відборі на 
користь пацієнтів з вищим соціальним статусом, рівнем 
освіти та рівнем психосоціальної підтримки оточуючими 
особами, що, звичайно знижує ризик виникнення аутоа-
гресивної поведінки в усіх її проявах. По-друге, сам факт 
проведення клінічного дослідження, його процедури, 
етапи, мета є для пацієнта психологічним фактором, що 
сприяє зниженню суїцидальної налаштованості. Учасни-
ками дослідження стали особи з БАР І типу, різного віку, 
з різною тяжкістю та циклічністю перебігу захворюван-
ня та різним досвідом лікування чи його відсутністю, 
але для більш показової результативності роботи ми 
відібрали осіб, у яких в анамнезі були думки, наміри та 
спроби суїцидального характеру. Тому кількість спроб 
самогубства до початку дослідження не представляє 
рівень суїцидальних тенденцій у загальній популяції. В 
дослідженні показана саме динаміка таких тенденцій у 
схильних до аутоагресивної активності осіб під впливом 
проведеного нами перманентного активного та підтри-
мувального лікування в поєднанні з психосоціальними 
інтервенціями.

Ми простежили послідовне зниження рівня аутоа-
гресивних тенденцій у період проведення дослідження 
у пацієнтів з БАР І типу, пов’язане з поєднанням фар-
макотерапії і добре структурованого психосоціального 
підходу, розробленого спеціально для людей з біполяр-
ним розладом. Це зниження є більш вираженим під час 
підтримувального лікування, ніж під час активного лі-
кування в період гострої фази, що є доказом важливості 
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інтенсивного клінічного ведення пацієнта, яке включає і 
фармакотерапію, психосоціальні інтервенції. 

Дизайн дослідження є унікальним в тому, що пацієнтів 
обстежували мінімум раз на місяць. Здійснювали контроль 
за дотриманням лікування, тобто простежували випадки, 
якщо пацієнт пропускав виконання призначень або відмов-
лявся від них зовсім. Також відстежували рівень психосоці-
альної підтримки, що представлений психоосвітою пацієнта, 
його сім’ї та проведених психотерапевтичних інтервенцій. 
Важливу роль зіграла можливість екстреного звернення до 
співробітників клініки в разі такої необхідності. 

Підсумувавши, ми можемо запропонувати так звану 
«мережу безпеки», яка включає такі ланки, як параметри 
дослідження, які нами були використані в даному клініч-
ному дослідженні, а саме:

Першу лінію оборони забезпечує структурований 
клінічний підхід до спостереження за такими пацієнта-
ми «згідно з календарем». Для пацієнтів у депресії, при 
змішаних станах та у фазі ремісії необхідність відвідати 
клініку для проведення консультації, певних процедур 
є стимулом до соціальної активності та необхідним для 
них обмеженням для рефлексії. Для осіб у маніакальному 
і, здебільшого, гіпоманіакальному стані такі обставини 
є важливим стимулом до певного обмеження в ризико-
ваній для життя поведінці, а також необхідний їм тонус 
в критичній оцінці власних дій, стану та наявності в них 
проблем психічного здоров’я. На цьому рівні не можна 
недооцінювати важливість високого рівня комплаєнтних 
стосунків лікаря з пацієнтом.

Друга лінія оборони нерозривно пов’язана з першою і 
представлена якісною психофармакологічною та психосо-
ціальною інтервенцією, включеною в вищеописаний струк-
турований клінічний підхід до спостереження за пацієнтом.

Третя лінія оборони – наявність спеціалізованої ава-
рійної служби для екстреної психолого-психіатричної, 
соціальної, сервісної та реанімаційної допомоги, що буде 
мати серйозну роль у профілактиці самогубств.

Висновки 
Високий рівень аутоагресивних тенденцій, який не 

може залишитись поза увагою, представлений суїци-
дальною, ризикованою поведінкою, провокаціями до 
гоміциду серед пацієнтів в епізодах манії, гіпоманіа-
кальних станах, а також наявних коморбідних розладів 
особи та поведінки.

Лікування пацієнтів з БАР І типу та зниження су-
їцидального ризику у таких хворих максимально ре-
зультативне в сприятливій, професійно структурованій 
системі терапевтичного середовища. Створення такого 
середовища може базуватись на етапах та процедурах, 
що використовувались нами в проведеному клінічному 
дослідженні.
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СУИЦИДАЛЬНЫЙ РИСК У ПАЦИЕНТОВ С БИПОЛЯРНЫМ РАССТРОЙСТВОМ  
ПЕРВОГО ТИПА В ПЕРИОД АКТИВНОГО И ПОДДЕРЖИВАЮЩЕГО ЛЕЧЕНИЯ

А. П. Романив, К. М. Погориляк
Актуальность. Биполярное расстройство – широко распространенное, гиподиагностированное и часто недолеченное заболевание. Информированность в 

диагностике и корректном лечении биполярного расстройства особенно важна, поскольку без таковой данное расстройство имеет исключительно высокий риск 
тяжелого осложнения, а именно суицидального поведения.

Цель – определить риск совершения суицида у пациентов с биполярным расстройством первого типа в период активного и поддерживающего лечения.
Материалы и методы. Пациенты, включенные в исследование, находились в обострении нарушения настроения, лечились фармакотерапией и психотерапией, 

специфическими для биполярного расстройства. Данные о предыдущих попытках суицида были получены ретроспективно из интервью по Колумбийской шкале 
оценки тяжести суицида. Данные о попытках самоубийства во время клинического испытания были систематически собраны на протяжении всего протокола.

Результаты. Во время исследования аутоагрессивная активность с высоким риском смерти была обнаружена у 25 % пациентов (одна или несколько попыток 
на человека) и мысли о возможном самоубийстве без особых намерений и попыток у 18,75 % пациентов. Учитывая выявленное наблюдение суицидального риска, 
в большинстве случаев такое поведение является предсказуемым. Есть также неоднократные свидетельства, опубликованные во многих научных исследований, 
которые также подтверждают, что длительное, перманентное и корректное лечение биполярного расстройства и адекватная психосоциальная поддержка суще-
ственно снижают риск возникновения и реализации аутоагрессивных тенденций.

Выводы. Программа лечения в максимально благоприятной клинической среде может значительно снизить суицидальное поведение высокого риска смерти 
у пациентов с биполярным расстройством первого типа.

Ключевые слова: биполярное аффективное расстройство, суицид, риск, лечение, профилактика, гомицид.

SUICIDAL RISK IN PATIENTS WITH BIPOLAR I DISORDER DURING THE PERIOD OF ACTIVE AND MAINTAINANCE TREATMENT
O. P. Romaniv, K. M. Pohoriliak

Background. Bipolar disorder is a widespread, undiagnosed and often untreated disease. Awareness in diagnosis and correct treatment of bipolar disorder is particularly 
important, as without it, experience of this disorder has an extremely high risk of severe complications such as suicidal behavior.

Objective – to determine the risk of suicide in patients with bipolar disorder type I during the period of active and maintenance treatment.
Materials and methods. Patients entered the study during an acute mood episode and were treated with pharmacotherapy and with psychotherapy specific to bipolar 

disorder. Data on prior suicide attempts were obtained retrospectively from interviews with the Columbia Suicide Severity Rating Scale. Data on suicide attempts during the 
clinical trial were collected systematically throughout the protocol.

Results. During the study, an auto-aggressive activity with a high risk of death was detected in 25 % of patients (one or more attempts per person) and thoughts about 
a possible suicide without specific intentions and attempts in 18.75 % of patients. Considering the clinical suicide risk observation, in most cases this behavior is predictable. 
The rear also numerous proofs of many scientific studies that long-term, permanent and correct treatment of bipolar disorder and adequate psychosocial support significantly 
reduces the risk of the emergence and implementation of auto aggressive tendencies.

Conclusions. A treatment program in a maximally supportive clinical environment can significantly reduce suicidal behavior in high-risk patients with bipolar I disorder.
Keywords: bipolar disorder, suicide, risk, treatment, prophylaxis, homicide.
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