
КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“ Вісник Вінницького національного медичного університету”
2013, №1, Т.17

© Кривов'яз Ю.О., Гуріна Н.І., Літвінова С.В., Кравчук Н.І., Кравчук Н.А., Власенко М.В.
УДК: 616.379 - 008.64:616 - 092 - 07
Кривов'яз Ю.О., Гуріна Н.І., Літвінова С.В., Кравчук Н.І., Кравчук Н.А., Власенко М.В.
Вінницький національний медичний університет імені М. І. Пирогова (вул. Пирогова, 56, м. Вінниця, Україна, 21018),
Вінницький обласний клінічний ендокринологічний диспансер (вул. Мічуріна, 32, м. Вінниця, Україна, 21018)

НОВІ ПІДХОДИ ЩОДО РАННЬОЇ ДІАГНОСТИКИ ДІАБЕТИЧНОЇ
НЕФРОПАТІЇ У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 1 ТИПУ

Резюме. З метою ранньої діагностики діабетичної нефропатії (ДН), вивчались, оцінювались та порівнювались показники
швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ), розраховані за сироватковим креатиніном та цистатіном С, у пацієнтів із цукровим
діабетом (ЦД) 1 типу та нормоальбумінурією. Встановлена більша точність розрахунку ШКФ за цистатіном С. Рекомендо-
вано оптимальну формулу для визначення ШКФ по цистатіну С.
Ключові слова: цукровий діабет, діабетична нефропатія, креатинін, цистатін С.

Вступ
Цукровий діабет (ЦД) являється одним із найбільш

поширених метаболічних захворювань і характеризуєть-
ся порушенням, у першу чергу, вуглеводного обміну.
Це захворювання має тенденцію до прогресуючого зро-
стання. Станом на 2011 рік кількість хворих на ЦД скла-
ла 360 мільйонів чоловік [IDF Diabetes Atlas, 2009]. ЦД
займає третє місце після серцево-судинних захворю-
вань та злоякісних новоутворень. При декомпенсації
цього захворювання розвиваються макро- і мікросудинні
ускладнення, які ведуть до ранньої інвалідизації і смер-
тності. Тому, ЦД являється важливою медико-соціаль-
ною проблемою людства. До мікроангіопатій відносять
діабетичну нефропатію, ретинопатію, ангіопатію.

Діабетична нефропатія (ДН) - це ураження нирок,
що характеризується розвитком гломерулосклерозу і
призводить до порушення функції нирок та неухильно
веде до хронічної ниркової недостатності (ХНН). Діабе-
тична нефропатія характеризується дегенеративними
змінами капілярів клубочків нирок. Головну роль у роз-
витку ДН відіграє гіперглікемія, яка є провокуючим фак-
тором для подальших змін ниркової тканини. Поши-
реність ДН у хворих на ЦД 1 типу складає 30 - 50%
[Ефимов и др., 2004]. Більшою мірою ДН корелює із
тривалістю діабету і рівнем глікемії. Раніше вважали,
що у перші 5 років після маніфестації ЦД нефропатія
не розвивається. Але сучасна діагностика дозволяє ви-
явити специфічні зміни в клубочках нирок у хворих на
ЦД 1 типу з тривалістю захворювання менше 5 років.
За останні 20 років збільшилась частота ХНН у хворих
на ЦД, особливо у хворих на ЦД 2 типу. Епідеміологічні
дані свідчать, що частота ДН при ЦД 2 типу майже така,
як і при ЦД 1 типу. У більшості хворих на діабет кінцева
стадія ХНН розвивається через 10 років після появи
протеїнурії. У США близько 30% хворих, які отримують
діаліз, мають ДН [Conti, 2002].

У класифікації розвитку ДН (Mogensen, 1983) виділя-
ють 5 стадій.

Стадії діабетичної нефропатії
Доклінічні стадії:
I cтадія гіперфункції нирок: гіперфільтрація; гіпер-

перфузія; гіпертрофія нирок; яка характеризується нор-
моальбумінурією (<30 мг/доб.), швидкість клубочкової

фільтрації (ШКФ) підвищується. Розвивається ця стадія
в дебюті цукрового діабету.

ІІ стадія початкових структурних змін тканини нирок:
потовщення базальної мембрани клубочків; експансія
мезангію; гіперфільтрація; характеризується нормоаль-
бумінурією (<30 мг/доб), ШКФ залишається підвище-
ною. Спостерігається ця стадія через 2-5 років від по-
чатку захворювання на ЦД.

Клінічні стадії:
III стадія ДН (стадія мікроальбумінурії): мікроальбум-

інурія (від 30 до 300 мг/доб.); нормальна чи помірно
підвищена ШКФ, епізодична гіпертензія. Розвивається
ця стадія через 5-15 років від початку захворювання на
діабет.

IV стадія вираженої ДН (стадія протеїнурії із збере-
женою азотвидільною функцією нирок): протеїнурія (>
500 мг/доб.); стійка артеріальна гіпертензія; зниження
ШКФ; склероз 50-75% клубочків. Спостерігається ця
стадія через 10-25 років від початку захворювання на
ЦД.

V стадія уремії (хронічна ниркова недостатність (ХНН)):
зниження ШКФ в залежності від стадії ХНН; тотальний
дифузний гломерулосклероз. Спостерігається ця стадія
через >20 років від початку ЦД або через 5-7 років від
появи протеїнурії.

Таким чином, раннім проявом ДН є зміна ШКФ, яка
спочатку зростає, потім має тенденцію до зниження,
тобто нормалізації, але це вказує на вже існуюче про-
гресування ДН. Другим критерієм розвитку ДН і того,
що щось відбувається зі ШКФ є поява мікроальбумі-
нурії (МАУ). МАУ є вже клінічним проявом ДН: ІІІ стадія
за розвитком ДН (І клінічна стадія ДН).

Об'єктом нашого дослідження є вивчення ШКФ.
ШКФ вважається одним із найкращих показників

функції нирок, що змінюється першим. Його можна
визначати за допомогою екзогенних та ендогенних мар-
керів клубочкової фільтрації. Екзогенними маркерами
фільтрації являються інулін, іогексол, іоталамат, радіо-
нуклід 51Cr - ЕДТА та 99мТс-диетилентриамінпентаоц-
това кислота. Більш зручним, але менш точним яв-
ляється визначення концентрацій ендогенних маркерів
і у подальшому розрахунок ШКФ по спеціальним фор-
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мулам. До ендогенних маркерів відносять сироватко-
вий креатинін та цистатін С. ШКФ, зазвичай, розрахову-
ють за рівнем сироваткового креатиніну по формулам
Кокрофта - Голта та MDRD. У 2004 році цистатін С був
офіційно визнаний FDA (адміністрація харчових і лікарсь-
ких препаратів США), як маркер для альтернативного
визначення ШКФ, рекомендовано формули для розра-
хунку ШКФ по одноразовому визначенню цистатіну С у
сироватці крові. Цистатін С - низькомолекулярний білок,
інгібітор цистеїнових протеїназ, ідентичний пост-гам-
ма-глобуліну. Він вільно фільтрується у клубочках і не
секретується у проксимальних канальцях нирок на
відміну від креатиніну. Швидкість його синтезу у організмі
постійна, а швидкість виведення залежить від реналь-
ної патології. Чим важча ренальна патологія, тим гірше
цистатін С фільтрується у нирках і тим вищий його рівень
у крові. При прогресуванні ДН рівень цистатіну С в си-
роватці крові підвищується раніше, ніж рівень креатин-
іну [Xu et al., 2002].

Мета дослідження - вивчення, оцінка та порівняння
показників ШКФ, розрахованих за креатиніном і циста-
тіном С у хворих на ЦД 1 типу.

Матеріали та методи
Дослідження проводилось на базі Вінницького об-

ласного клінічного ендокринологічного диспансеру (ВО-
КЕД). У ньому взяли участь 25 пацієнтів (10 чоловіків та
15 жінок) із ЦД 1 типу та нормоальбумінурією. Середній
вік пацієнтів склав 29,3±8,72 років (від 18 - 52 років).
Стаж захворювання у хворих на ЦД 1 типу був відпові-
дно 11,75±6,02 років (від 4 - 24 років). У 23 пацієнтів
було встановлено ЦД середньої важкості, який харак-
теризувався відсутністю важких ускладнень діабету і у
3 пацієнтів - важкого ступеня за рахунок наявності про-
ліферативної ретинопатії. Всі пацієнти були у стані суб-
компенсації. Всім пацієнтам вимірювався артеріальний
тиск, визначався зріст, вага, було розраховано індекс
маси тіла (ІМТ), проводився загальний аналіз крові та
сечі, було визначено рівень сироваткового креатиніну,
цистатіну С та МАУ по разовій сечі, визначалась глікемія
натще та через 2 год. після їжі. Усім хворим розрахову-
валась ШКФ по сироватковому креатиніну (формули
Кокрофта - Голта та MDRD) та цистатіну С (7 формул).

Відомо, що на ШКФ, розрахованій за сироватковим
креатиніном, впливають гострі захворювання нирок,
вживання м'ясної їжі, прийом медикаментів, етнічна
належність. На ШКФ за цистатіном С впливає наявність
кардіальної патології, інсульту в анамнезі, вагітність, на-
явність злоякісних пухлин, тощо. Тому, критеріями вик-
лючення пацієнтів були: вагітність, період годування
груддю, наявність гострих або хронічних запальних про-
цесів, наявність кардіальної патології, інсульт в анам-
незі, недіабетичні захворювання нирок, наявність зло-
якісних пухлин, захворювань печінки. Група хворих була
рівноцінна за діабетичними ускладненнями та у них не
було супутніх захворювань. Усі пацієнти отримували інсу-

лінотерапію. Було діагностовано наступні діабетичні
ускладнення: ретинопатію у 7 хворих (І ст. - 4 чол., ІІІ ст.
- 3 чол.); ангіопатію нижніх кінцівок у 24 хворих (ІІ ст. -
14 чол., ІІІ ст. - 10 чол.); нейропатію у 24 хворих (почат-
кова - 14 чол., явна - 10 чол.). Середній рівень МАУ у
цих пацієнтів дорівнював 10,38±6,04 мкг/мл (від 3,34 -
24,8). Діапазоном для МАУ була екскреція альбуміну від
25,0 до 250 мг/добу.

Рівень цистатіну С визначався імуноферментним
"сандвіч" методом за допомогою набору реактивів RD
191009100 Human Cystatin C ELISA фірми BioVender (Че-
хія). Референтними нормами для цистатіну С для чо-
ловіків були значення 0,6 - 1,11 мг/л, для жінок - 0,57 -
1,12 мг/л [Kоttgen et al., 2008]. Референтні норми для
креатиніну однакові, як для чоловіків, так і для жінок
були в межах 0,035 - 0,124 ммоль/л. Статистичну об-
робку результатів дослідження здійснювали з викорис-
танням ліцензійної програми "Statistica 7". Усі результа-
ти представлені як М (середнє арифметичне для кож-
ного варіаційного ряду) ± m (похибка середньої ариф-
метичної довірчих інтервалів для середніх значень).
Вірогідність різниці визначали за допомогою t-критерію
Стьюдента. Різниця вважалась вірогідною за p<0,05.
Кореляційний аналіз між рядами показників розрахо-
вували за допомогою коефіцієнту Пірсона для парамет-
ричних показників.

Результати. Обговорення
У таблиці 1 наведені референтні норми та середні

показники креатиніну і цистатіну С у обстежених чо-
ловіків та жінок. Середній показник креатиніну у чо-
ловіків дорівнював 0,067±0,0124 ммоль/л, що відпов-
ідало референтним нормам. Середній показник креа-
тиніну у жінок також відповідав референтним нормам і
склав 0,064±0,0142 ммоль/л. Показники креатиніну між
чоловіками і жінками вірогідно не відрізнялись
(p=0,296). Тобто, усі досліджувані мали нормальні по-
казники креатиніну крові, які не відрізнялись від рефе-
рентних норм. Референтні норми цистатіну С для чо-
ловіків і жінок відрізняються між собою. Так, для чо-
ловіків нормою є показник 0,6 - 1,11 мг/л, а для жінок -
0,57 - 1,12 мг/л. У обстежених хворих ми встановили,
що середній показник цистатіну С у чоловіків дорівню-
вав 0,793±0,344 мг/л, а у жінок - 0,968±0,491 мг/л. Ці
показники відповідали референтним нормам для цис-

Таблиця 1. Показники креатиніну і цистатіну С у залеж-
ності від статі.

Стать

Kреатинін (ммоль/л) Цистатін С (мг/л)

Референтні
норми

Результати
дослідження

M±m

Рефе-
рентні
норми

Результати
дослідження

М±m

Чоловіки
 (n =10)

0,035-0,124 0,067±0,0124 0,6-1,11 0,793±0,344

Жінки
(n=15)

0,035-0,124 0,064±0,0142 0,57-1,12 0,968±0,491
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татіну С. Показники цистатіну С між чоловіками та жінка-
ми були статистично не вірогідні (р=0,177). У групі дос-
ліджуваних показники креатиніну та цистатіну С не ви-
ходили за рамки референтних норм.

Швидкість клубочкової фільтрації розраховували за
формулами Кокрофта - Голта та MDRD по сироватко-
вому рівню креатиніну.

Формула Кокрофта - Голта:

[Cockcroft, 1976].

[Cockcroft, 1976].
Нормальними показниками ШКФ за формулою Кок-

рофта - Голта для чоловіків є значення 90-140 мл/хв.,
для жінок - 90 - 130 мл/хв.

У формулі MDRD враховують крім віку і статі, ще і
етнічну приналежність. Для визначення ШКФ розроб-
лено два варіанта формули: повна і скорочена. Для
розрахунку ШКФ за допомогою повної формули крім
креатиніну необхідні ще додаткові біохімічні показни-
ки, такі як сироватковий альбумін і залишковий азот
сечовини.

MDRD повна формула [Levey et al., 1999]:

    .
Так як такі показники, як залишковий азот сечовини

та концентрація альбуміну сироватки у хворих не виз-
начались, тому використовувалась скорочена формула
MDRD.

MDRD скорочена формула [Levey et al., 1999]:

      .
Оскільки у літературних джерелах нормативних по-

казників ШКФ за формулою MDRD не знайдено, орієн-
тувались на нормативні показники ШКФ за формулою
Кокрофта - Голта (для чоловіків - 90 - 140 мл/хв., для
жінок - 90 - 130 мл/хв.).

У дослідженні аналізували ШКФ за сироватковим
цистатіном С за 7 формулами:

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.
У таблиці 2 наведені середні показники ШКФ, роз-

рахованої за формулами Кокрофта - Голта та MDRD у
групі чоловіків та жінок, хворих на ЦД 1 типу. За норма-
тивні межі ШКФ за формулою Кокрофта - Голта і MDRD
взяті такі показники: у чоловіків 90 - 140 мл/хв., у жінок
- 90 - 130 мл/хв. Встановлено, що середній рівень ШКФ
у всіх досліджуваних (n=25) за формулою Кокрофта -
Голта, становив 138,3±36,24 мл/хв., за формулою MDRD
- 136,6±37,66 мл/хв/1,73м2. Ці показники були у межах
норми. Але середнє значення ШКФ за формулою Кок-
рофта - Голта для чоловіків було вищим за нормативні
межі і дорівнювало 155,9±31,67 мл/хв. Те саме спосте-
рігалось і для ШКФ за формулою MDRD для чоловіків -
157,8±34,69 мл/хв./1,73м2. Отже, у чоловіків по обох
формулах відзначали підвищення середнього значен-
ня ШКФ. У жінок ці показники були у межах норм і до-
рівнювали 123,8±34,24 мл/хв. за формулою Кокрофта
- Голта і 119,23±31,57 мл/хв./1,73м2 за формулою
MDRD. Встановлено достовірність різниці між показни-
ками ШКФ для чоловіків і для жінок за обома форму-
лами (табл. 2). Вірогідності між показниками ШКФ за
формулою Кокрофта - Голта та MDRD окремо для чо-
ловіків та для жінок встановлено не було. Відмічено,
що при підвищенні рівня сироваткового креатиніну у
межах норми, показники ШКФ за формулами Кокроф-
та - Голта та MDRD знижуються відповідно. Існує силь-
ний негативний кореляційний зв'язок між середнім
рівнем сироваткового креатиніну та середньою ШКФ
за формулами Кокрофта - Голта та MDRD. У першому
випадку він становив r= -0,644, у другому r= -0,754.

У даній таблиці наведені середні показники ШКФ за
цистатіном С у хворих на ЦД 1 типу, розраховані по 7
формулам. Нашою метою було встановити яка ж з
формул є оптимальною для використання. Середній
рівень сироваткового цистатіну С, у пацієнтів обстеже-
ної групи, дорівнював 0,889±0,43 мг/л. У чоловіків цей
показник становив 0,793±0,344 мг/л, у жінок -
0,968±0,491 мг/л, що було у межах нормативних по-

ШКФ =
140 − вік (роки) × маса тіла (кг)

креатинін крові мкмоль
л

× 1,23 (для чоловіків) 

ШКФ =
140 − вік (роки) × маса тіла (кг)

креатинін крові мкмоль
л

× 1,05 (для жінок) 

ШКФ =     170 × креатинін сироватки крові 
мг
дл

999 × 

вік (роки) 176  × залишковий азот сечовини 
ммоль

л
17 × 

сироватковий альбумін 
г
л

318 × 

0,762 (для жінок) × 1,180 (для негрів)  

ШКФ = 186 × креатинін сироватки крові 
мг
дл

1 154 × 

вік (роки) 2 3 × 

0,742 (для жінок) × 1,210 (для негрів) 

99,43 × цистатін С 1 583[Larsson et al. , 2004]⁷ 

80,35
цистатін С –  4,32 [Hoek et al. , 2003] 

91,62 × цистатін С ¹ ¹²³ [Filler et al. , 2003] 

78
цистатін С

 +  4  [Le Bricon et al. , 2000] 

119
цистатін С

 −  33  [Sjöström et al. , 2005] 

100
цистатін С

 –  14  [Sjöström et al. , 2005] 

Таблиця 2. Показники швидкості клубочкової фільтрації
за креатиніном у хворих на цукровий діабет 1 типу.

Примітка.  р - вірогідність різниці між чоловіками і жінками.

76,7 × цистатін С ¹  ¹⁹ [Levey et al. , 2003] 

Метод
ШKФ у чоловіків

(n=10)
ШKФ у жінок

(n=15)
р

Kокрофта-Голта
(мл/хв)

155,9±31,67 123,8±34,24 0,0135

MDRD
(мл/хв/1,73м2)

157,8±34,69 119,23±31,57 0,0357
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казників. Але при оцінці кожного окремого показника було
виявлено підвищення рівня сироваткового цистатіну С
вище норми у 3 чоловіків та 4 жінок. Усі показники ШКФ,
розраховані за сімома формулами по цистатіну С, відрізня-
лись між собою, але були статистично не вірогідні. Стати-
стичної вірогідності між середніми показниками для чо-
ловіків та жінок по цим формулам встановлено не було.
Виявлено, що перша формула для розрахунку ШКФ по
цистатіну С дає найвищі показники, як для чоловіків, так і
для жінок, а друга формула - найнижчі. Тому, ми не реко-
мендуємо використовувати їх для розрахунку ШКФ по ци-
статіну С. Було чітко встановлено, що при підвищенні рівня

цистатіну С, ШКФ знижувалась і навпаки. Важливо відзна-
чити, що кореляційний зв'язок між сироватковим рівнем
цистатіну С та його показниками ШКФ по кожній із фор-
мул був сильним і негативним у всіх випадках. Але най-
вищим він був за шостою формулою. Цистатін С підви-
щувався у пацієнтів із нормоальбумінурією, що вказує на
початкові зміни у нирках хворих на ЦД 1 типу без вста-
новленої діабетичної нефропатії.

У даній таблиці наведені дані щодо кількості
пацієнтів, у яких відмічали зміни ШКФ по цистатіну С
(підвищення, нормальні значення або зниження). Вид-
но, що ШКФ за першою формулою підвищена у більшої
кількості пацієнтів. Також встановлено, що ШКФ за дру-
гою формулою є зниженою у більшої кількості хворих,
ніж за іншими формулами. Показники за іншими фор-
мулами мало відрізняються між собою. Більш стабіль-
ними можна вважати 3, 5, 6 формули, а вважаючи най-
вищий показник кореляційного зв'язку за 6 форму-
лою, то її можна вважати оптимальною.

Висновки та перспективи подальш их
розроб ок

1. При порівнянні розрахунку ШКФ за креатиніном
(за формулою Кокрофта - Голта і MDRD) і за цистаті-
ном С (7 формул) встановлена більша точність розра-
хунку ШКФ за цистатіном С. Це можна пояснити мен-
шою кількістю факторів впливу на показник цистатіну
С, ніж на креатинін.

2. Визначення ШКФ за цистатіном С є менш трудо-
ємким і не потребує враховування при оцінці стать па-
цієнта.

3. З 7 проаналізованих формул, за якими визнача-
ли ШКФ по цистатіну С, найбільш оптимальною є шо-
ста формула.

Отримані дані щодо застосування цистатіну С при
розрахунку ШКФ відкривають нові можливості для ран-
ньої діагностики діабетичної нефропатії.

Таблиця 3. Швидкість клубочкової фільтрації по цистатіну
С у хворих на цукровий діабет 1 типу.

Примітка.  р - вірогідність різниці між показниками чо-
ловіків і жінок.

Таблиця 4. Кількісний розподіл пацієнтів за групами із
підвищеною, нормальною та зниженою швидкістю клубоч-
кової фільтрації в залежності від формул розрахунку.

Фор-
мула

ШKФ (мл/хв.)
(n=25)

ШKФ у чоловіків
(мл/хв.) (n=10)

ШKФ у жінок
(мл/хв.)
(n=15)

р

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

183,6±135,6
107,4±52,62
134,5±71,04
112,6±51,2
132,4±77,8

 122,8±61,15
116,2±64,93

218,46±169,75
119,96±62,34
151,76±85,29
124,98±60,72
151,01±92,18
135,63±69,84
132,02±78,49

155,07±99,53
97,12±43,51
120,44±57,31
102,47±42,24
117,25±64,46
112,28±54,15
103,2±51,68

0,138
0,132
0,133
0,130
0,132
0,135
0,135

ШKФ
Формула

1 2 3 4 5 6 7

Чоловіки
(n=10)

підвищена 5 3 4 3 4 4 3

нормальна 2 1 3 3 3 3 3

знижена 3 6 3 4 3 3 4

Жінки
(n=15)

підвищена 8 4 5 4 6 5 5

нормальна 2 5 5 6 5 5 6

знижена 5 6 5 5 4 5 4
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Кривовя з Ю. А. ,  Гурина Н .И.,  Литвинова С.В. ,  Кравчук  Н.И .,  К равч ук Н .А. ,  Власенк о М. В.
НОВ ЫЕ П ОДХОДЫ К  РАН НЕЙ ДИАГНОСТ ИКЕ ДИАБ ЕТИЧ ЕСКОЙ НЕ ФРОП АТИИ  У Б ОЛЬН ЫХ САХАР НЫМ
ДИАБ ЕТОМ 1 ТИПА
Резюме. С целью ранней диагностики диабетической нефропатии (ДН) изучались, оценивались и сравнивались показа-
тели скорости клубочковой фильтрации (СКФ), рассчитанные по сывороточному креатинину и цистатину С у пациентов с
сахарным диабетом (СД) 1 типа и нормоальбуминурией. Установлена большая точность расcчета СКФ по цистатину С.
Рекомендуется оптимальная формула для определения СКФ по цистатину С.
Ключевые слова:  сахарный диабет, диабетическая нефропатия, креатинин, цистатин С.

Kryvovyaz Y.O. ,  Gurina N. I . ,  L itv inova S.V. , Kravchuk N. I. ,   Kravchuk N.A. ,  V lasenko M.V.
NEW  APPROACHES TO THE EARL Y DIAGNOSIS OF DI ABETIC NEPHROPAT HY IN PATIENTS W I TH TYPE 1
DIABETES MELLITUS
Summary. For the purpose of early diagnosis of diabetic nephropathy (DN) the indices of the speed of glomerular filtration (SGF)
were studied, evaluated and compared, which had been calculated using serum creatinine and cystatin C of the patients with
diabetes mellitus (DM) type 1 and normal level of urinary albumin excretion. The high accuracy of the calculating SGF using cystatin
C is established. The optimal formula for determining SGF by cystatin C is recommended.
Key words:  diabetes mellitus, diabetic nephropathy, creatinine, cystatin C.
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ОСОБЛИВОСТІ КОМОРБІДНИХ РОЗЛАДІВ У ХВОРИХ ШИЗОФРЕНІЄЮ

Резюме. Обстежено 346 хворих на шизофренію, серед яких алкогольна адикція спостерігалась у 157 осіб (45,4%
спостереження), нікотинізм - у 33 (9,6%), художньо-графоманічна адикція - у 125 (36,1%) та сексуальна адикція - у 31 особи
(8,9% спостереження). Алкогольна адикція спостерігалася в початковому періоді та ремісії шизофренії, з появою психотич-
них порушень, вживання алкоголю припинялося. Наркотичні адикції у хворих на шизофренію зустрічалися в одиничних
випадках. Нікотинова адикція спостерігалася при прогресуванні захворювання з посиленням тривоги. Сексуальна адикція у
чоловіків виявлялась у формі мастурбації, у жінок - у формі "донжуанізму". Художньо-графоманічна адикція полягала в
постійному написанні текстів пацієнтами і оцінювання їх як витворів мистецтва. Адикція виконує роль, насамперед, певної
компенсації порушень інтрапсихічної та соціально-середовищної адаптації хворих на шизофренію. При вираженій адитивній
поведінці, при надмірному зосередженні уваги й активності на предметі адикції відбувається посилення аутизму і дистанцію-
вання хворих від вимог реального життя, що призводить до поглиблення їх соціальної дезадаптації.
Ключові слова: шизофренія, алкогольна адикція, нікотинізм, художньо-графоманічна адикція, сексуальна адикція.

Вступ
Адиктивні розлади часто поєднуються з психічними

формами патології, серед яких важливе місце займає
шизофренія. Захворювання шизофренію викликає у
хворих схильність до формування адиктивної поведін-
ки. Серед хворих шизофренією зустрічаються усі види
адикцій, які спостерігаються в осіб без психічних захво-
рювань, але найбільш поширеними є алкогольна, ніко-
тинова, сексуальна і художньо-графоманічна форми
адикцій. Коморбідні адиктивні розлади набувають нео-
днозначного співвідношення та взаємовпливу з ши-
зофренічними процесуальними порушеннями, що при-
вносить атиповість у клінічні прояви цих поєднаних
форм патології і ускладнює їх лікувально-реабілітацій-
ну корекцію.

Для сучасної наркологічної клініки характерними є
триваючі диференціація і патоморфоз клінічних форм,
а також зростаюча частота коморбідної психічної пато-
логії. Дані літератури та клінічної практики дають підста-
ву вважати, що приблизно кожен третій пацієнт нарко-
лога має поєднану психіатричну патологію.

Шизофренія - одна з найбільш складних і актуаль-
них проблем клінічної психіатрії за її широкою поши-
реністю, різноманіттям клінічних проявів, тяжкості соц-
іально-медичних наслідків, недостатньою розроблен-
істю етіопатогенетичних аспектів, що незмінно при-
вертає увагу дослідників. Захворювання шизофренію,
згідно з даними досліджень останнього часу, створює
у хворих певну схильність до розвитку станів залеж-
ності, які стало прийнято відносити до адиктивних роз-
ладів [Менделевич, 2007]. Ця схильність призводить
до того, що поширеність адикцій серед хворих на
шизофренію виявляється більше, ніж у загальній по-
пуляції населення.

Концепія адиктивної поведінки перетворюється на
область клінічної психіатрії, що швидко розвивається,
в руслі якої описуються різні варіанти як хімічної (алко-
гольної, нікотинової, лікарської), так і нефармакологіч-
них форм адикцій [Семке, 1999].

Що ж до адикцій у хворих на шизофренію, то
більшість дослідників приділяє увагу вивченню впливу
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