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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ТРЕВОЖ НО-ДЕПРЕССИВНЫ Х РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫ Х ФИБРОМИАЛГИЕЙ  
НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО НЕВРОПАТИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМ А ТРАВМАТИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА

Д .Н . Салон

Были изучены  группы лиц (Ы = 206) с синдромом хронической неврологической боли, в том  числе группа пациентов с синдромом хронической неврологичес
кой боли и  фибромиалгией. Исследование вы явило среди участников значительное количество пациентов с психическими аномалиями, а именно с тревож ны м и и 
депрессивными расстройствами. Результаты исследования показали, что уровень тревож ности был значительно выше у  пациентов с фибромиалгией и синдромом 
хронической неврологической боли (СХНБ) по сравнению  с пациентами без СХНБ. Депрессивные расстройства бы ли диагностированы  в основном у  пациентов 
с СХНБ.

Ключевые слова: ф ибромиалгия, тревожно-депрессивные расстройства, ре активно-личностная тревога, депрессия, хроническая невропатическая боль, син
дром травматического гене за
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О.П. Роман1в 
ХАРАКТЕРИСТИКА Б1ПОЛЯРНОГО СПЕКТРА АФЕКТИВНОСТ1 

У ПАЦ1СНТ1В 3 ПЕРЕНЕСЕНИМ 1НФАРКТОМ МЮКАРДА ТА ОС1Б, 
ЩО ВЧИНИЛИ СУ1ЦИДАЛБНУ СПРОБУ

Закарпатський обласний нарколог1чний диспансер, псишатричне в1дд1лення, м. Ужгород

В статп наведено пор1вняльний анал1з дослщження розлад1в бшолярного 
спектра серед пащ енпв з шфарктом м1окарда та сущиденпв з незавершеною 

Ключов1 слова: шфаркт спробою самогубства. За допомогою методики визначення шдексу бшоляр-
мюкарда, шдекс бшолярност1, ност1 та шкали д1агностики б1полярного спектра (В8Б 8) встановлено особли-
бшолярш розлади, сущидоге- восп  прояв1в афективних сташв та описано деяк! аспекта IX рол1 в сущидоге-
нез- нез! 1 псих1чнш складовш розвитку шфаркту м1окарда.

Отриман1 за останш роки результати масштабних 
епвдемюлопчних досл1джень вщображають той факт, що 
61110лярний афективний розлад (БАР) -  далеко не рвдмс- 
не псих1чне захворювання [1,2]. За результатами Цюр1х- 
ського дослщження поширешсть афективних розлад1в 
так званого «м’якого бшолярного спектра» («ой Ь1ро1аг 
8рес1гит) становить 23,7%, з яких 11% -  власне р1вень 61
полярного розладу, 13% -  в!рог1дно, бшып м’ям  прояви 
б1полярност1, яю часто не потрапляють в поле зору служ- 
би охорони здоров’я [1]. Такий стан речей може бути 
зумовлений як концептуальними неоднозначностями 
гцодо БАР, так 1 ппод1агностикою «малих форм» в бж де- 
пресивних розлад1в та ситуативних стресових реакщй. 
На даний час ведомостей про зв’язок такого афективного 
фону з розвитком несприятливих життевих подш та ко- 
морбщних сташв небагато.

Е тзоди  зм1н фаз бшолярного спектра, ймов1рно, 
створюють бшып контрастну зм1ну набору переживань 
у оаб, схильних до цього, пор1вняно з шшими людьми. 
Суб’ективна оцшка непередбачуваних зм1п настрою 
певною м1рою зумовлюе когштивну, поведшкову та 
мотивацшну картину IX  реальносп. Очевидно, деяи  
стани та розлади мають пений зв’язок 31 схильшстю до 
змш афективного фону. В рол1 таких пропонуемо про- 
анал1зувати дослщжеш нами показники бшолярност1 
у пащ енпв, що перенесли шфаркт м1окарда, та ос!б з не
завершеною сущидальною спробою.

Основною метою дослщження було тестування г1- 
потези стосовно наявносп малощентифжованих фено- 
мешв б1полярного афективного спектра як значимого 
фактора формування аутоагресивно1 налаштованосп 
особистосп. Другорядним завданням був опис «спект-
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рально!» характеристики афективносп для сущиденпв 
та хворих на шфаркт мюкарда.

Матер1али та методы дослщження
Для дослщження було сформовано дв1 групи обсте- 

жуваних.
В перш ш  труп! -  47 о а б , що перенесли ш ф аркт м ю 

карда (в дослщ ження вклю чали п ащ ен п в  кардю лопч- 
них вщдшень, що пройш ли лш ування гострого перюду 
та не мають тяж ких ускладнень). Вж хворих -  вщ 29 до 
58 р о и в  (середнш  вж  -  37,5 року), серед них 26 (55,3%) 
чолов1К1в та 21 (44,7%) жш ка. На момент обстеження 
у 24 (51%) п ащ ен п в  дано! групи виявлялися псих1чн1 
розлади депресивного спектра, вщ легкого до середньо! 
тяжкост! поточного депресивного етзо д у , у 12 (25,5%) 
п ащ ен п в  -  тривожно-фоб1чш  розлади (в тому ч и а и  
кардю фоб!чний синдром), пов’язаш  з виникненням  ш - 
ф аркту мюкарда.

До друг01 групи увшшли 49 пацюнтш, що проходили 
псих1атричне лшування з приводу незавершено! сущи- 
дально! спроби, вшом вщ 23 до 65 рокш (середшй вж -  
41 рпс). 1з них 22 (44,8%) чоловши та 27 (55,2%) жшок. 
Пащенти друго! групи проходили обстеження в рамках 
даного дослщження в раннш постсущидальний перюд 
(вщ тижня до м1сяця шсля ско ення спр о би самогуб ств а), 
шсля завершения кушрування сомато-невролопчних 
наслщк1в сущиду. Нозолопчна структура псих1ат- 
рично1 патологи (на момент обстеження зпдно з кри- 
тер!ями МКБ-10) в данш груш включала:

• е т з о д и  пом 1рно 1 або тяжко! депресп, вперше 
виявлеш  та в рамках рекурентного депресивного 
розладу, -  22 (44,9%) пащ енти;

• зловживання психоактивними речовинами -  
11 (23,4%);

• тривожш розлади та реакцп на тяжкий стрес -  
7 (14,2%);

• депресивний етзо д  в рамках бшолярного 
афективного розладу -  3 (6 ,1%).

Критер1ями виключення для обстежуваних в обох 
трупах була наявшсть супутнього психотичного стану 
або штелектуального зниження р1зного г'енезу.

Як психометричний шструмент для визначення ста- 
Н1в бшолярного спектра було використано шдекс б1по- 
лярност1, який дозволяе оц1нити в балах (вщ 0 до 20) 
наявшсть 5 найбшып характерних для БАР ознак:

1) характеристика е т з о д у  в д1апазош вщ мани до де
пресп з пром 1ж ним и формами;

2) вж машфестащ!;
3) переб1г хвороби (в тому ч и а и  вж ивання психоак- 

тивних речовин, реал1зацп ш шого роду аутодеструктив- 
них тенденцш -  азартн 11гри, уникнення лш ування тощо);

4) ефект терапевтичних заход1в у минулому;
5) спадковий фактор.
Дана шкала дозволяе перевести феномен бшоляр- 

ност1 з категор1ально1 площини в континуальну, тобто 
у вигляд1 д1апазону афективних прояв1в. Максимальне 
значения даного шдексу -  100. Автори методики заува- 
жують на рол1 яюсних характеристик даного показни- 
ка (сукупний бал може сшвпадати у пащента з яскраво 
вираженим машакальним ешзодом в анамнез1 в поед- 
нанш з шзньою машфестац1ею та вщсутшстю даних

1. Характеристики етзоду

20

5. Спадковклъ 2. В|к початку

4. Ефект тера пн 3. Переб!г

Рис. 1. Проф1ль шдексу б1полярност1 в груш хворих з шфарктом мюкарда 
(середн! показника за пунктами шкали)

про спадковють 1 у пащента з депреаею шсля розлуки, 
з р а н т м  початком, вживанням психоактивних речо
вин). Тому кр1м пор1вняння загального р1вня шдексу 
бшолярност1 в обох трупах, особливу увагу в даному 
дослщженш було придшено особливостям комбшацп 
показниюв бшолярност1.

Поряд з показниками шдексу бшолярносп, з ме
тою доповнення вщомостей про д1апазон афективних 
переживань пащ енпв в обох трупах також було засто
говано шкалу д1агностики бшолярного спектра (ТЬе 
В1ро1аг 8рес1г и т  В1а§по80с 8са1е -  В8Б 8). Дана шкала 
представлена описовою 1стор1ею, яка поряд з проява- 
ми гшоманп/манп враховуе також симптоми депресп. 
За п допомоги вдаеться виявити не тшьки Ч1ТК1 симп
томи вираженого бшолярного розладу, але й пащ енпв, 
яю в1дносяться до реестру так званого «малого спектра 
бшолярних розлад1в». Якщо пащент погоджуеться з 
яким-небудь твердженням в пропонованш юторп -  
воно оцшюеться в 1 бал. Сумарний бал В8Б 8 може бути 
в д1апазош вщ 0 до 25 (перша частина опитувальника 
м1стить 19 запитань, в другш пащент повинен визна- 
чити ступшь, в ЯК1Й твердження 13 першо! частини В1Д- 

повщають його особистому досвщу, -  вщ 0 до 6 бал1в). 
Максимальна к1льк1сть набраних бал1в за даною шка
лою може становити вщповщно 19+6=25 бал1в. Дана 
шкала надае можливють встановити в1рогщшсть роз
ладу бшолярного спектра з такими градащями:

• менше 6 бал1в -  розлади бшолярного спектра 
малов1рогщш;

• 6 -1 0  бал1в -  низька в1ропдшсть;
• 11-18 бал1в -  пом1рна в1ропдшсть;

1. Характеристики е тзод у

20

Б. Спадковють 2. Вж початку

4. Ефект терапи 3. Переб1Г

Рис. 2. Профшь шдексу бш олярносп в груш сущ идент1в 
(середж показники за пунктами шкали)
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Таблиця. Розподш (мовфнаст! р озлад1в бшолярного спектра 
в трупах обстежуваних паиюнпв за показниками ВЗйЗ

• 19 балш та витце -  висока в1рогщшсть розлад1в 
бшолярного спектра.

Результаты та Тх обговорення
В обох трупах обстежуваних у значно! частини па- 

ц!ент1в з ознаками вираженого р1вня бшолярност! спо- 
стер1галися трудноиц в розум ш ш  власно! гш оманп/ 
манп/нормотимп. Щ сам! пащенти бшып ч!тко в!дм1чали 
бшыпий р1вень дискомфорту та суб’ективних страждань 
при зниженн! настрою до р1вня нормального або субде- 
пресивного.

Показник шдексу бшолярност! в г р у т  хворих на ш- 
фаркт мюкарда в середньому становив 65,5±17,7 в щ- 
лому по груп! (рис. 1). Спектральна характеристика 61- 
полярносп в цш  г р у т  була представлена таким чином:

• част!ше поеднувалися ч1тю етзо ди  мани та ппома- 
нп без вторинно! етюлогп такого стану (10-15 ба- 
л1в) з в1ком машфестацп 20-30 та 30-45 рок1в (15
10 бал1в) та етзодичним  перебйом без повернення 
до нормального стану, розладами з тривожними 
компонентами (5-10 бал1в). Така картина поеднан- 
ня була характерна для 15 (32%) обстежених;

• серед ж1нок часто (в 38,1% ви п ади в) спостер1га- 
лося поеднання провокованих антидепресантами 
еп130Д1в м анп/ппом анп  31 значними коливанням и 
настрою  п1д час менструального циклу та д1агнос- 
тованим  БАР у родич1в першого порядку, переваж- 
но в!к маш ф естацп -  15-19 р о и в ;

• для чолов1К1в цде! групи характерним  був бшып 
п1зн1й початок маш ф естацп (20-30 та 30-45 рок1в), 
що часто пов’язувався з етапом професш ного ста
новления, зростаю чих вимог кар’ерного росту  та 
ф ш ансових труднопцв. При цьому у 9 (34,6%) па- 
ц1ент1в вщ м!чалися вираж еш  задокументоваш  ма- 
ш акалы п або змппаш  е т зо д и  з ейфор1ею. У 19,2% 
чолов1К1в прояви  манп та гш оманп супроводжува- 
лися вж иванням  психоактивнихречовин. Щ кавим 
виявилася тенденц1я до ризикових вкладень, пору- 
шень кредитних договор1в та схильносп  до азарт- 
них й о р  у 10 (38,4%) обстежених, наслвдки яких 
призводили до тривожно-фоб1чних розлад1в неза- 
довго до моменту маш ф естацп ш ф аркту м1окарда;

• в анамнез! у 32,6% цих п ащ ен п в вщ м 1чалися часп  
зм1ни М1сця роботи, 22,4% обстеж уваних перебу- 
вали в шлюб1 3 1 бшыпе раз1в.

Пор1вняно з групою кардю лопчних хворих, 1ндекс 
б1ПОЛЯрНОСТ1 групи Су1ЦИДеНТ1В ЯК1СНО б1льшою м1рою 
був сф ормований з ешзод1в депресивного полюсу 1/або 
суб’ективно тяж чим переж иваниям  змш и фаз м анп/п- 
поманп та нормотимй/субдепресп (рис. 2). О знаки цик- 
лотимп та е т зо д и  депресп з початком у в1щ 15-19 р о и в  
вщ м 1чали 48,9% сущ иденпв. 1ндекс бш олярност! в цш

груш в середньому становив 55,7±27,1. Це нижче, ш ж  у 
груш хворих з шфарктом м1окарда, що може сввдчити, 
з одного боку, про меншу рефлексившсть сущидента- 
ми коливань афекту, з шшого -  про ймов1рно бшьшу 
роль в сущидогенез1 «малих прояв1в б1полярност1», яю 
в критичшй точщ дозр1вання сущидальних тенденцш 
в1д1грають роль катал1затора, своерщного афективного 
«фону» самогубства.

Пор1внюючи «профШ » 1ндексу бш олярносп  кард1о- 
лог1чних п ащ ен п в  та сущ идент1в, слщ вщ м 1тити менш 
вираж еш  ознаки м аш акальних та гш омаш акальних ста- 
Н1в у останш х в бпс «малих» форм бш олярносп , цикло- 
тим 11 та депресивних еп1зод1в, яю  часто поеднувалася 1з 
зловж иванням  психоактивних речовин, нерозсудливих 
ф ш ансових м анш улящ п в таких станах (оф орм ления 
кредиту, заборгованосп), к оф лж тн осп  в колектив1. За 
свщ ченнями обстеж уваних пац1ент1в у данШ груш, там  
ПОДИ В1ДМ1ЧаЛИСЯ Н И М И  ЯК КЛЮЧОВ1 кризов1 м ом енти  
в формуванш  сущидально1 налаштованост1. Респонденти 
дано! групи дем онстрували досить н изьку  активш сть 
звернення за спеЩал13ованою допомогою (псих1атрич- 
ною, психотерапевтичною ) в анамнез1 з приводу таких 
сташ в (28,5%). В груп! кардю лопчних пащ енпв ця частка 
була значно вищ ою (44,6%), проте проблематика звер- 
нень по допомогу стосувалася бшыпою м 1рою зниж ення 
сощ ально! активносп  в пер10ди М1Ж еш зодами та супут- 
ш м и тривож но-ф об 1чним и станами.

У значно! частини сущ иденпв (44,8%) поеднувалися 
вж ивання психоактивних речовин та ознаки погранич
ного розладу особистосп.

Шкала д1агностики бшолярного спектра (В8Б 8) в 
груш кардюлопчних пащ енпв показала вищу 1мов1р- 
шсть розлад1в бшолярного спектра в груш кардюлопч
них пацденйв (таблиця). Зокрема, висока 1мов1ршсть 
вщм!чена у 19,5% респонденпв дано! групи пор1вняно 
з 12,6% -  у груш суцдиденйв. Як 1 у випадку з показни
ками шдексу бшолярносп, в груш сущиденпв перева- 
жали твердження, що стосувалися депресивного спект
ра бшолярност! (у 67,4% опитаних сущиденпв). Проте 
значно менша кшьмсть суцдиденйв пор1вняно з кардь 
олог1чними хворими ствердно вщпов!ла на запитання 
про вщчуття безвих!дност1 та бажання померти пвд час 
«спад!в» настрою (35,7% та 58,4% вщповщно), що шд- 
тверджуе бшьш контрастне переживания змш б1поляр- 
ного спектра у кардюлопчних пацденйв та суб’ективну 
потребу в налагоджешп сощально! тдтримки.

В обох трупах респонденпв результата дослщжень 
з використанням 1пдексу бшолярносп та шкали розлад1в 
бшолярного спектра дозволили уточните клш чний д1а- 
гноз або доповнити його д1агнозом 31 спектра б1полярних 
розлад1в. Так, у груш суцдиденйв зм1пи в д1агноз1 та 
тактицд ведения пащ енпв стосувалися 8 (16,3%) оаб , у 
яких д1агноз депресивного етзо ду  (вперше виявленого 1 
в рамках рекурентного депресивного розладу) тареакцш 
на тяжкий стрес доповнилися або змпшлися в бш де
пресивного етзоду  в рамках БАР, гшоманп, циклотимп.

Прийняття та щентифжащя кардюлопчними хвори
ми переживания власно! бшолярносп може св1дчити про 
те, що таи  переживания сприймаються як его-синтонш 
та використовуються для стимуляцп соц1альних досяг- 
нень. Застосування значною частиною таких пащ енпв

1мов1ршсть р о зла д и  
бшолярного спектра Група с у щ и д е н т Група

кардю лопчних хворих
<6 бал1в (малоймов1рно) 16,70% 13,20%

6—10 бал1в (низька) 47,50% 31,80%

11-18 бал1в (ппмфна) 23,20% 35,50%

>19 бал1в (висока) 12,60% 19,50%

71



Арх1в псих1атрм 2 (77)' 2014

психоактивних речовин для збереження стану «пщнесен- 
ня» сввдчить про намагання втриматися на цьому полю а 
афективното спектра. Водночас аутодеструктивна скла- 
дова шфаркту мюкарда ймов1рно виступае як неодмшна 
протилежшсть манп/ппоманп. Цим, зокрема, частково 
можна пояснити поширешсть депресивних сташв у по- 
стшфарктний перюд.

Висновки
Роль «малих» форм розладш бш олярного спектра 

в сущ идологп гце потребуе вивчення. Проте !х тонка 
д!агностика дозволяе значною м!рою пщ вищ ити яисть 
прогнозування та попередження саморуйш вно1 пове- 
дш ки, зокрема через урахування кризових сташ в, я и  
виникають на !х фош та можуть бути безпосередш ми 
пусковими факторами сущидогенезу в окремих оаб . 
3 огляду на це необхщно визнати потребу у використан- 
ш д!агностичних шкал (зокрема ш дексу бш олярносй  та 
шкали В8Б 8) для щентифпсацп розлад1в бшолярного 
спектра у повсякденнш  к л ш ч н ш  практищ , а також для 
СКрИН1НГу таких розладш  у соматичнш  К Л Ш Щ 1.
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ХАРАКТЕРИСТИКА БИПОЛЯРНОГО СПЕКТРА АФФЕКТИВНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕНЕСЕННЫМ ИНФАРКТОМ М ИОКАРДА
И ЛИ Ц, СОВЕРШ ИВШ ИХ СУИЦИДАЛЬНУЮ  ПОПЫ ТКУ  

А .П .Ром анив
В статье приводится сравнительны й анализ исследования расстройств биполярного спектра среди пациентов с инф арктом миокарда и суицидентов с незавер

ш енной попы ткой самоубийства. С помощ ью методики определения индекса биполярности и  ш калы  диагностики биполярного спектра (ВЗБЗ) установлены осо
бенности проявлений аф ф ективны х состояний и описаны  некоторые аспекты их роли в суицидогенезе и  психической составляю щ ей развития инф аркта миокарда.

Ключевые слова: суицид, инф аркт миокарда, индекс биполярности, биполярное расстройство, суицидогенез.
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0 .0 .  Хаустова1, В.О.Тещенко2 
БОРОТЬБА 3 ДЕМЕНЦ1ЯМИ: ПЕРСПЕКТИВИ ТА НАПРЯМИ

Украшський науково-дослщний 1нститут сощально! 1 судово! псих1атрп та наркологи МОЗ Украши1, м. Кшв 
Полтавська обласна клш чн а псих1атрична лжарня 1м. О.Ф. Мальцева2, м. Полтава

Ключов1 слова: демен- 
Ц1Я, К0ГН1ТИВН1 порушення, 
хвороба Альцгеймера, Сам1т 
08, Всесв1тня Рада з питань 
деменцп.

Стаття присвячена питаниям поширення деменцш у СВ1Т1, IX етюлогп та 
розвитку, факторам ризику, економ1чним витратам на д1агностику, лжування 
та догляд за хворими на деменцш, шдходам до боротьби з щею хворобою 
р13номаштних м1жнародних оргашзацш, досягнутим на с а м т  08  у Лондош 
та на Всесв!тн!й Рад1 з питань деменцп домовленостям. Зазначеш напрямки 
дп для подолання проблеми деменцш.

Тривалють життя постшно збшьшуеться майже в 
кожн1Й краш 1 св1ту. Сьогодш 30% населения планети 
складають особи похилого та старечого вжу. Всесв1т- 
ня оргашзащя охорони здоров’я шдрахувала, що до 
2020 року на Земл1 буде проживати понад 1 млрд людей 
старше 60 роив. Можна передбачити, що це неминуче 
призведе до збшыпення ю лькосй людей, яы  стражда- 
ють на деменцш. Ризик розвитку деменцп з в1ком про-

гресивно зб1льшуеться: кожш 10 рои в  шсля 65-р1чного 
вжу в!н подвоюеться [3]. П роведет популяцшш досль 
дження показують, що приблизно у половини оаб  В1- 

ком 85 рок1в та старших можливий розвиток деменщ1, 
причому цей процес спостер1гаеться як в економ1чно 
розвинутих крашах, так ! в крашах, що розвиваються. 
Такого росту кш ькосп хворих на деменцш в юторп ш- 
коли не було, що дае право деяким авторам говорити
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кшыасть загублених рок!в життя в зв 'язку  з втратою 
працездатносп, 1 поступатиметься за щею характерис
тикою лише 1шем1чн1й хвороб1 серця [1, 2, 4,]. Разом з 
тим, за прогнозами, ввд хрошчного болю до 2011 року 
страждатиме 250 млн пащентш. Оч1куеться, що до 2015 
року вдв1Ч1 зросте кшыасть пащентш з ф1бром1алпею, 
втрич! -  з невропатичним болем. Тому проблема терапп 
под1бних розлад1в стае все актуальшшою [1, 2, 4].

Стан розробки проблеми. Тривожно-депресивш роз
лади -  найчастипий психопатолопчний прояв при ф1бро- 
м1алги та хрошчному невропатичному больовому синдро- 
М1 (ХНБС) травматичного 1"енезу [3, 4, 7, 13]. У практищ 
нейрох1рурпв, псих1атр1в, невропатолопв найчастипе тра- 
пляеться хрошчний б1ль, який, як вщомо, мае три основш 
складов1: ноцицептивний б1ль, центральна сенситизацш 
(невропатичний бшь), психолопчш фактори (депреая) 
[2,13,14,16]. Бшь е тим самим фактором, який знижуе р1- 
вень та яюсть життя хворих. Психопатолопчш прояви, яю 
супроводжують бшь, а саме тривожн1 та депресивш син- 
дроми, ще бшыпе ускладнюють перебп хвороби, як при фь 
бром1алги, так 1 при ХНБС травматичного 1"енезу [3,10,12, 
14]. Поглиблення тривоги та депреси ще бшыпе стимулюе 
больовий синдром, таким чином формуеться «патолопч- 
не коло» -  бшь сприяе поглибленню тривоги та депреси, а 
тривожш та депресивш розлади, в свою чергу, поглиблю- 
ють больов1 вщчуття, що призводить до формування бо- 
льово1 поведшки. Анал13 науково1 Л1тератури [3, 4, 7, 8, 9, 
13,15] дае матер1ал для пояснения цього патолопчного фе
номену. Наприклад, хрошчний стрес здатний викликати у 
головному мозку протизапальну експреспо цитокШв, що, 
в свою чергу, призводить до розвитку симптомш тривоги, 
депреси та больового синдрому. Надал1 цитокши спричи- 
няють депресивш симптоми через модуляц1ю ГГАС, ре- 
зистентшсть до глюкокортикощ1в або вплив на регуляцпо 
синтезу серотоншу. Обидва фактори е тригерами у розви
тку депреси, тривоги тапосилення больового синдрому [2, 
13, 16, 17]. Науков1 дослщження свщчать про те, що цен- 
тральш моноамши мають вплив на регуляцш «больово1 
поведшки», а також беруть участь у регуляцп низхщних 
больових шляхов. Можна вважати, що пащенти 13 патолоп- 
ею нейротрансм1сй моноамШв можуть знаходиться у груш 
ризику розвитку ф1бром1алги, «больово! поведшки», три- 
вожно-депресивнихрозлад1в,ХНБС травматичного 1"енезу 
[6, 5,10,14,17].

Причинно-наслщковий зв 'язок М1Ж тривожно-де- 
пресивними розладами та хрошчним невропатичним 
болем повн1стю не вивчений, але в клШ чнш практищ 
на сьогодш е таи  гшотези:

1. Тривожно-депресивш розлади передують розви
тку ХНБС;

2. Тривожно-депресивш розлади е наслщком ХНБС;
3. Ешзоди тривоги та депресп, що передують ХНБС, 

призводять до розвитку тривожно-депресивних розла- 
Д1В П 1с л я  початку ХНБС;

4. Дезадаптивш копшг-стратегп сприяють форму- 
ванню взаемодп М1Ж тривогою, депреаею 1 хрошчним 
болем;

5. Депресивно-тривожш розлади та бшь мають схо- 
Ж1 характеристики, але е р1зними порушеннями [4, 3, 
11, 15, 17].

Таблиця 1. К'шьмсть пацюнпв з р!зним р!внем тривоги при ф1бром1алгП та ХНБС

Д1агноз КШЬК1СТЬ ПЭЦ1СНТ1В 3
високим ршнями тривоги

К ть м с ть  пац1снт1в з низьким 
та середжм швнем тривоги Всього

Ф|бром1алг1я 31 (32%) 66 (68%) 97

ХНБС 20(16,8%) 99 (83,2%) 119

■  К'|льк1сть пац 1€нп в
з вмсоким рш нем  тривоги

К1льк1сть пац 1€нп в 
з низьким  та се р е д н1м 
р|вням и тривоги

Рис. 1. К ть м с ть  пац!снт1в з р!зним р!внем тривоги при ф1бром1алгП

■  Ю льккть пац1€нт!в
з високим  р|внем тривоги

К тьк 1сть  пац1€нт1в 
з низьким  та середш м 
рш ням и тривоги

Рис. 2. К ть м с ть  пац1снт!в з р!зним р1внем тривоги при ХНБС
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Рис. 3. Поршняльна Д1аграма кшькосп пац1снт!в з р1зним р1внем тривоги

■  К1льк 1сть пац1€нт)в
з депресивними розладами

□  Всього

Рис. 4. К т ь м с т ь  п а ц ю н и в  з д е п р е си в н и м и  р о з л а д а м и  при ф1бром1алгн
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ТРЕВОЖ НО-ДЕПРЕССИВНЫ Х РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫ Х ФИБРОМИАЛГИЕЙ  
НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО НЕВРОПАТИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМ А ТРАВМАТИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА

Д .Н . Салон

Были изучены  группы лиц (Ы = 206) с синдромом хронической неврологической боли, в том  числе группа пациентов с синдромом хронической неврологичес
кой боли и  фибромиалгией. Исследование вы явило среди участников значительное количество пациентов с психическими аномалиями, а именно с тревож ны м и и 
депрессивными расстройствами. Результаты исследования показали, что уровень тревож ности был значительно выше у  пациентов с фибромиалгией и синдромом 
хронической неврологической боли (СХНБ) по сравнению  с пациентами без СХНБ. Депрессивные расстройства бы ли диагностированы  в основном у  пациентов 
с СХНБ.

Ключевые слова: ф ибромиалгия, тревожно-депрессивные расстройства, ре активно-личностная тревога, депрессия, хроническая невропатическая боль, син
дром травматического гене за

А ^ 1 Е Т У  А ^  ОЕРКЕ881УЕ 0 1 8 0 К 0 Е К 8  Ш  РАТ1Е1ЧТ8 \У1ТН Р1В1ЮМУА1Лл1А 
Ш Т Н  СН КО М С  ^ Ш О Р А Т Ш С  8УЫОК.ОМЕ ОР ТКА11МАТ1С С Е Ж 818

0 .8 а р о п

Регзопз (N=206) шИЬ сЬгошс пеиго1о§1са1 р а т  зупскоте, тсккН пд 1Ье дгоир о^ раИеп1з шИЬ сЬ го тс  пеиго1о§ка1 р а т  зуп скоте апс! 1Ье дгоир о Г раИеп1з шИЬ 
йЬготуа1§1а, шеге з1исИес1. ТЬе з1ис!у геуеа1ес! зиЬз1ап11а1 §гоир о^ раИеп1з шИЬ аЬпогта1 теп1а1 зу т р 1 о тз , пате1у шИЬ апх1е1у апс! с1ергезз1уе с11зогс1егз. ТЬе гези11з оГ 1Ье 
з1ис!у зЬошес! 1Ьа11Ье 1еуе1 о^ апх1е1у шаз т и с Ь  ЫдЬег 1п раИеп1з шИЬ йЬготуа1§1а апс! шИЬ сЬгоп1с пеиго1о§ка1 р а т  зуп скоте (Н NРЗ), 1п сотраг1зоп шИЬ раИеп1з шИЬои! 
НNРЗ. ТЬе с1ергезз1уе сНзогс1ег5 шеге с11а§позес1 та1п1у 1п раИеп1з шИЬ НNРЗ.

Кеу \уог<18: йЬготуа1§1а, апх1е1у апс! с1ергезз1уе Лзог^ег, геасИуе регзопа! апх1е1у, с1ергезз1оп, сЬгоп1с пеигора1Ыс р а т  зупс1готе, 1гаитаИс §епез1з
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О.П. Ромашв 
ХАРАКТЕРИСТИКА БШОЛЯРНОГО СПЕКТРА АФЕКТИВНОСТ1 

У ПАЦ1СНТ1В 3 ПЕРЕНЕСЕНИМ 1НФАРКТОМ МЮКАРДА ТА ОС1Б, 
ЩО ВЧИНИЛИ СУ1ЦИДАЛБНУ СПРОБУ

Закарпатський обласний нарколопчний диспансер, псишатричне в1дд1лення, м. Ужгород

В статп наведено пор1вняльний анал1з дослщження розлад1в бшолярного 
спектра серед пащ енпв з шфарктом м1окарда та сущиденпв з незавершеною 

Ключов1 слова: шфаркт спробою самогубства. За допомогою методики визначення шдексу бшоляр-
мюкарда, шдекс бшолярност!, ност1 та шкали д1агностики б1полярного спектра (В8Б 8) встановлено особли-
бшолярш розлади, сущидоге- восп  прояв1в афективних сташв та описано деяю аспекта !х рол1 в сущидоге-
нез- нез! 1 псих1чнш складов1Й розвитку шфаркту м1окарда.

Отримаш за останш роки результати масштабних 
епвдемюлопчних дослщжень вщображають той факт, що 
61110лярний афективний розлад (БАР) -  далеко не рщмс- 
не псих1чне захворювання [1,2]. За результатами Цюр1х- 
ського дослщження поширешсть афективних розлад1в 
так званого «м’якого бшолярного спектра» («ой Ь1ро1аг 
8рес1гит) становить 23,7%, з яких 11% -  власне р1вень 61
полярного розладу, 13% -  в1рогщно, бшып м’ям  прояви 
б1полярност1, яю часто не потрапляють в поле зору служ- 
би охорони здоров’я [1]. Такий стан речей може бути 
зумовлений як концептуальними неоднозначностями 
щодо БАР, так 1 гшод1агностикою «малих форм» в бж де
пресивних розлад1в та ситуативних стресових реакцш. 
На даний час вщомостей про зв’язок такого афективного 
фону з розвитком несприятливих життевих подш та ко- 
морбщних сташв небагато.

Е тзоди  зм1н фаз бшолярного спектра, ймов1рно, 
створюють бшьш контрастну зм1ну набору переживань 
у оаб, схильних до цього, пор1вняно з шшими людьми. 
Суб’ективна оцшка непередбачуваних зм1п настрою 
певною м1рою зумовлюе когштивну, поведшкову та 
мотивацшну картину IX  реальносп. Очевидно, деяи  
стани та розлади мають пений зв’язок 31 схильшстю до 
змш афективного фону. В рол1 таких пропонуемо про- 
анал1зувати дослщжеш нами показники бшолярност1 
у пащентш, що перенесли шфаркт мюкарда, та оаб  з не
завершеною сущидальною спробою.

Основною метою дослщження було тестування г1- 
потези стосовно наявносп малощентифшэваних фено- 
мешв б1полярного афективного спектра як значимого 
фактора формування аутоагресивно1 налаштованосп 
особистосп. Другорядним завданням був опис «спект-
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рально!» характеристики афективносп для сущиденпв 
та хворих на шфаркт мюкарда.

Матер1али та методы дослщження
Для дослщження було сформовано дв1 групи обсте- 

жуваних.
В перш ш  труп! -  47 о а б , що перенесли ш ф аркт м ю 

карда (в дослщ ження вклю чали п ащ ен п в  кардю лопч- 
них вщдшень, що пройш ли лш ування гострого перюду 
та не мають тяж ких ускладнень). Вж хворих -  вщ 29 до 
58 рок 1в (середнш  вж  -  37,5 року), серед них 26 (55,3%) 
чолов1К1в та 21 (44,7%) жш ка. На момент обстеження 
у 24 (51%) п ащ ен п в  дано! групи виявлялися псих1чн! 
розлади депресивного спектра, вщ легкого до середньо1 
тяжкост! поточного депресивного етзо д у , у 12 (25,5%) 
п ащ ен п в  -  тривожно-фоб1чш  розлади (в тому ч и а и  
кардю фоб!чний синдром), пов’язаш  з виникненням  ш - 
ф аркту мюкарда.

До друг01 групи увшшли 49 пащ енпв, що проходили 
псих1атричне лшування з приводу незавершено! сущи- 
дально! спроби, вшом вщ 23 до 65 роюв (середшй вж -  
41 рпс). 1з них 22 (44,8%) чоловши та 27 (55,2%) жшок. 
Пащенти друго! групи проходили обстеження в рамках 
даного дослщження в раннш постсущидальний перюд 
(вщ тижня до м1сяця шсля ско ення спр о би самогуб ств а), 
шсля завершения кушрування сомато-невролопчних 
наслщк1в сущиду. Нозолопчна структура псих1ат- 
рично! патологи (на момент обстеження зпдно з кри- 
тершми МКБ-10) в данш груш включала:

• ешзоди пом1рно1 або тяжко! депреси, вперше 
виявлеш та в рамках рекурентного депресивного 
розладу, -  22 (44,9%) паЩенти;

• зловживання психоактивними речовинами -  
11 (23,4%);

• тривожш розлади та реакцп на тяжкий стрес -  
7 (14,2%);

• депресивний ешзод в рамках бшолярного 
афективного розладу -  3 (6 ,1%).

Критер1ями виключення для обстежуваних в обох 
трупах була наявшсть супутнього психотичного стану 
або штелектуального зниження р1зного г'енезу.

Як психометричний шструмент для визначення ста
шв бшолярного спектра було використано шдекс бшо- 
лярност1, який дозволяе оц1нити в балах (вщ 0 до 20) 
наявшсть 5 найбшыи характерних для БАР ознак:

1) характеристика етзо ду  в д1апазош вщ мани до де- 
пресп з пром1жними формами;

2) вж  маш фестащ !;
3) переб1г хвороби (в тому числ1 вж ивання психоак- 

тивних речовин, реал1зацп ш шого роду аутодеструктив- 
них тенденцш -  азартн 11гри, уникнення лш ування тощо);

4) ефект терапевтичних заход1в у минулому;
5) спадковий фактор.
Дана шкала дозволяе перевести феномен бшоляр- 

ност1 з категор1ально1 площини в континуальну, тобто 
у вигляд1 д1апазону афективних прояв1в. Максимальне 
значения даного шдексу -  100. Автори методики заува- 
жують на рол1 яисних характеристик даного показни- 
ка (сукупний бал може сшвпадати у пащента з яскраво 
вираженим машакальним ешзодом в анамнез1 в поед- 
нанш з шзньою машфестац1ею та вщсутшстю даних

1. Характеристики етзоду

20

5. Спадковклъ 2. В|к початку

4. Ефект тера пн 3. Переб!г

Рис. 1. Проф1ль шдексу б1полярност1 в груш хворих з шфарктом мюкарда 
(середн! показника за пунктами шкали)

про спадковють 1 у пащента з депреаею шсля розлуки, 
з раншм початком, вживанням психоактивних речо
вин). Тому кр1м пор1вняння загального р1вня шдексу 
бшолярност1 в обох трупах, особливу увагу в даному 
дослщженш було придшено особливостям комбшацп 
показниюв бшолярност1.

Поряд з показниками шдексу бшолярносп, з ме
тою доповнення вщомостей про д1апазон афективних 
переживань пащ енпв в обох трупах також було засто
говано шкалу д1агностики бшолярного спектра (ТЬе 
В1ро1аг 8рес1гит В1а§по80с 8са1е -  В8Б8). Дана шкала 
представлена описовою 1стор1ею, яка поряд з проява- 
ми гшоманп/манп враховуе також симптоми депресп. 
За и допомоги вдаеться виявити не тшьки Ч1ТК1 симп
томи вираженого бшолярного розладу, але й пащ енпв, 
я и  в1дносяться до реестру так званого «малого спектра 
бшолярних розлад1в». Якщо пащент погоджуеться з 
яким-небудь твердженням в пропонованш юторп -  
воно оцшюеться в 1 бал. Сумарний бал В8Б8 може бути 
в д1апазош вщ 0 до 25 (перша частина опитувальника 
мютить 19 запитань, в другш пащент повинен визна- 
чити ступшь, в ЯК1Й  твердження 13 першо! частини В1Д- 

повщають його особистому досвщу, -  вщ 0 до 6 бал1в). 
Максимальна к1льк1сть набраних бал1в за даною шка
лою може становити вщповщно 19+6=25 бал1в. Дана 
шкала надае можливють встановити в1рогщшсть роз
ладу бшолярного спектра з такими градащями:

• менше 6 бал1в -  розлади бшолярного спектра 
малов1рогщш;

• 6-10 бал1в -  низька в1ропдшсть;
• 11-18 бал1в -  пом1рна в1ропдшсть;

1. Характеристики е тзод у

20

Б. Спадковють 2. Вж початку

4. Ефект терапи 3. Переб1Г

Рис. 2. Профшь шдексу бшолярност! в груш сущ идент1в 
(середж показники за пунктами шкали)
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Таблиця. Розподш (мовфнаст! р озлад1в бшолярного спектра 
в трупах обстежуваних паиюнпв за показниками ВЗйЗ

• 19 балш та витце -  висока в1рогщшсть розлад1в 
бшолярного спектра.

Результаты та Тх обговорення
В обох трупах обстежуваних у значно! частини па

щентш з ознаками вираженого р1вня бшолярност! спо- 
стер1галися трудноиц в розум ш ш  власно! гш оманп/ 
манп/нормотимп. Щ сам! пащенти бшып ч!тко в!дм1чали 
бшыпий р1вень дискомфорту та суб’ективних страждань 
при зниженн! настрою до р1вня нормального або субде- 
пресивного.

Показник шдексу бшолярност! в г р у т  хворих на ш- 
фаркт мюкарда в середньому становив 65,5±17,7 в щ- 
лому по груп! (рис. 1). Спектральна характеристика 61- 
полярносп в цш  г р у т  була представлена таким чином:

• част!ше поеднувалися ч1т и  етзо ди  мани та ппома- 
нп без вторинно! етюлогп такого стану (10-15 ба- 
л1в) з в1ком машфестацп 20-30 та 30-45 рок1в (15
10 бал1в) та етзодичним  переб1гом без повернення 
до нормального стану, розладами з тривожними 
компонентами (5-10 бал1в). Така картина поеднан- 
ня була характерна для 15 (32%) обстежених;

• серед ж1нок часто (в 38,1% ви п ади в) спостерша- 
лося поеднання провокованих антидепресантами 
еп130Д1в манп/гш оманп 31 значними коливанням и 
настрою  п1д час менструального циклу та д1агнос- 
тованим  БАР у родич1в першого порядку, переваж- 
но в!к маш ф естацп -  15-19 р о и в ;

• для чолов1К1в ще! групи характерним  був бшып 
п1зн1й початок маш ф естацп (20-30 та 30-45 рок1в), 
що часто пов’язувався з етапом професш ного ста
новления, зростаю чих вимог кар’ерного росту  та 
ф ш ансових труднопцв. При цьому у 9 (34,6%) па
щ ентш  вщ м!чалися вираж еш  задокументоваш  ма- 
ш акалы п або змппаш  е т зо д и  з ейфор1ею. У 19,2% 
чолов1К1в прояви  манп та гш оманп супроводжува- 
лися вж иванням  психоактивнихречовин. Щ кавим 
виявилася тенденц1я до ризикових вкладень, пору- 
шень кредитних договор1в та схильносп  до азарт- 
них 1гор у 10 (38,4%) обстежених, наслвдки яких 
призводили до тривожно-фоб1чних розлад1в неза- 
довго до моменту маш ф естацп ш ф аркту мюкарда;

• в анамнез! у 32,6% цих п ащ ен п в вщ м 1чалися часп  
зм1ни М1сця роботи, 22,4% обстеж уваних перебу- 
вали в шлюб1 3 1 бшыпе раз1в.

Пор1вняно з групою кардю лопчних хворих, 1ндекс 
б1ПОЛЯрНОСТ1 групи Су1ЦИДеНТ1В ЯК1СНО б1льшою м1рою 
був сф ормований з ешзод1в депресивного полюсу 1/або 
суб’ективно тяж чим переж иваниям  змпш  фаз м анп/п- 
поманп та нормотимй'/субдепресп (рис. 2). О знаки цик- 
лотимп та е т зо д и  депресп з початком у в1щ 15-19 рою в 
вщ м 1чали 48,9% сущ иденпв. 1ндекс бш олярност! в цш

груш в середньому становив 55,7±27,1. Це нижче, ш ж  у 
груш хворих з шфарктом м1окарда, що може сввдчити, 
з одного боку, про меншу рефлексившсть сущидента- 
ми коливань афекту, з шитого -  про ймов1рно бшыпу 
роль в су!цидогенез1 «малих проявш б1полярност1», я и  
в критичшй точщ дозр1вання сущидальних тенденцш 
в1д1грають роль катал1затора, своерщного афективного 
«фону» самогубства.

Поршнюючи «профШ» 1ндексу б1полярност1 кард1о- 
лог1чних пащ енпв та сущидент1в, слщ вщм1тити менш 
виражеш ознаки машакальних та гшомашакальних ста
шв у останшх в бпс «малих» форм бшолярносп, цикло- 
тим11 та депресивних еп1зод1в, як1 часто поеднувалася 1з 
зловживанням психоактивних речовин, нерозсудливих 
ф1нансових ман1нуляц1й в таких станах (оформления 
кредиту, заборгованосп), кофлж тносп в колектив1. За 
свщченнями обстежуваних пащентш у данш груп1, т аи  
ПОДИ В1ДМ 1ЧаЛИСЯ Н И М И  ЯК КЛЮЧОВ1 кризов1 моменти 
в формуванш сущидально! налаштованост1. Респонденти 
дано! групи демонстрували досить низьку актившсть 
звернення за спеЩал13ованою допомогою (псих1атрич- 
ною, психотерапевтичною) в анамнез! з приводу таких 
сташв (28,5%). В груш кардюлопчних пащенпв ця частка 
була значно вищою (44,6%), проте проблематика звер- 
нень по допомогу стосувалася бшыпою м1рою зниження 
сощально! активносп в пер1оди М1Ж ешзодами та супут- 
шми тривожно-фоб1чними станами.

У значно! частини сущиденпв (44,8%) поеднувалися 
вживання психоактивних речовин та ознаки погранич
ного розладу особистосп.

Шкала д1агностики б1нолярного спектра (В8Б 8) в 
груш кардюлопчних пащ енпв показала вищу 1мов1р- 
шсть розлад1в бшолярного спектра в груш кардюлопч
них пацденйв (таблиця). Зокрема, висока 1мов1ршсть 
вщм!чена у 19,5% респонденпв дано! групи пор1вняно 
з 12,6% -  у груш суцдиденйв. Як 1 у випадку з показни
ками шдексу бшолярносп, в груш сущиденпв перева- 
жали твердження, що стосувалися депресивного спект
ра бшолярност! (у 67,4% опитаних сущиденпв). Проте 
значно менша кшьюсть суцдиденйв пор1вняно з кардь 
олог1чними хворими ствердно вщпов!ла на запитання 
про вщчуття безвих1дност1 та бажання померти пвд час 
«спад!в» настрою (35,7% та 58,4% вщповщно), що шд- 
тверджуе бшьш контрастне переживания змш б1поляр- 
ного спектра у кардюлопчних пацденйв та суб’ективну 
потребу в налагоджешп сощально! тдтримки.

В обох трупах респонденпв результата дослщжень 
з використанням 1пдексу бшолярносп та шкали розлад1в 
бшолярного спектра дозволили уточните клш чний д1а- 
гноз або доповнити його д1агнозом 31 спектра б1полярних 
розлад1в. Так, у груш суцдиденйв зм1ни в д1агноз1 та 
тактицд ведения пащ енпв стосувалися 8 (16,3%) оаб , у 
яких д1агноз депресивного етзо ду  (вперше виявленого 1 
в рамках рекурентного депресивного розладу) тареакцш 
на тяжкий стрес доповнилися або змшилися в бш де
пресивного етзоду  в рамках БАР, гшоманп, циклотимп.

Прийняття та щентифжащя кардюлопчними хвори
ми переживания власно! бшолярносп може св1дчити про 
те, що таю переживания сприймаються як его-синтошп 
та використовуються для стимуляцп соц1альних досяг- 
нень. Застосування значною частиною таких пащ енпв

1мов1ршсть р о зла д и  
бшолярного спектра Група с у щ и д е н т Група

кардю лопчних хворих
<6 бал1в (малоймов1рно) 16,70% 13,20%

6—10 бал1в (низька) 47,50% 31,80%

11-18 бал1в (ппмфна) 23,20% 35,50%

>19 бал1в (висока) 12,60% 19,50%
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психоактивних речовин для збереження стану «пщнесен- 
ня» сввдчить про намагання втриматися на цьому полю а 
афективного спектра. Водночас аутодеструктивна скла- 
дова шфаркту мюкарда ймов1рно виступае як неодмшна 
протилежшсть манп/ппоманп. Цим, зокрема, частково 
можна пояснити поширешсть депресивних сташв у по- 
стшфарктний перюд.

Висновки
Роль «малих» форм розладш бшолярного спектра 

в сущидологп гце потребуе вивчення. Проте !х тонка 
д!агностика дозволяе значною м!рою пщвищити як!сть 
прогнозування та попередження саморуйшвно! пове- 
дшки, зокрема через урахування кризових сташв, я и  
виникають на !х фош та можуть бути безпосереднши 
пусковими факторами сущидогенезу в окремих оаб. 
3 огляду на це необхщно визнати потребу у використан- 
ш д!агностичних шкал (зокрема шдексу бшолярносй та 
шкали В8Б 8) для щентифпсацп розлад1в бшолярного 
спектра у повсякденнш клш чн ш  практищ, а також для 
СКрИН1НГу таких розладш у соматичнш К Л Ш Щ 1.
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ХАРАКТЕРИСТИКА БИПОЛЯРНОГО СПЕКТРА АФФЕКТИВНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕНЕСЕННЫМ ИНФАРКТОМ М ИОКАРДА
И ЛИ Ц, СОВЕРШ ИВШ ИХ СУИЦИДАЛЬНУЮ  ПОПЫ ТКУ  

А .П .Ром анив
В статье приводится сравнительны й анализ исследования расстройств биполярного спектра среди пациентов с инф арктом миокарда и суицидентов с незавер

ш енной попы ткой самоубийства. С помощ ью методики определения индекса биполярности и  ш калы  диагностики биполярного спектра (ВЗБЗ) установлены осо
бенности проявлений аф ф ективны х состояний и описаны  некоторые аспекты их роли в суицидогенезе и  психической составляю щ ей развития инф аркта миокарда.

Ключевые слова: суицид, инф аркт миокарда, индекс биполярности, биполярное расстройство, суицидогенез.
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А. К оташ у
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апс1 Ыро1ап1у тс1ех (Иа§п0313 о^Ыро1аг зрес1гит зса1ез (ВЗБЗ) ез1аЬНзЬе(1 &а1игез о^ аЙесИуе з1а1ез апс1 (ЗезспЪез з о т е  азрес1з оГ 1Ье1г го1е 1п 1Ье (1еуе1ортеп1 оГ зшсИе 
апс! теп1а1 со тр о п еп ! о^ туосагс11а11п&гс11оп.
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Полтавська обласна клш чн а псих1атрична лжарня 1м. О.Ф. Мальцева2, м. Полтава

Ключов1 слова: демен- 
Ц1Я, К0ГН1ТИВН1 порушення, 
хвороба Альцгеймера, Сам1т 
08, Всесв1тня Рада з питань 
деменцп.

Стаття присвячена питаниям поширення деменцш у с в т ,  IX етюлогп та 
розвитку, факторам ризику, економ1чним витратам на д1агностику, лжування 
та догляд за хворими на деменцш, шдходам до боротьби з щею хворобою 
р13номаштних м1жнародних оргашзацш, досягнутим на с а м т  08  у Лондош 
та на Всесв!тн!й Рад1 з питань деменцп домовленостям. Зазначеш напрямки 
дп для подолання проблеми деменцш.

Тривалють життя постшно збшьшуеться майже в 
кожн1Й краш 1 св1ту. Сьогодш 30% населения планети 
складають особи похилого та старечого вжу. Всесв1т- 
ня оргашзащя охорони здоров’я шдрахувала, що до 
2020 року на Земл1 буде проживати понад 1 млрд людей 
старше 60 роив. Можна передбачити, що це неминуче 
призведе до збшыпення ю лькосй людей, яы  стражда- 
ють на деменцш. Ризик розвитку деменцп з в1ком про-

гресивно зб1льшуеться: кожш 10 рои в  шсля 65-р1чного 
вжу в!н подвоюеться [3]. П роведет популяцшш дости- 
дження показують, що приблизно у половини оаб  В1- 

ком 85 рок1в та старших можливий розвиток деменщ1, 
причому цей процес спостершаеться як в економ1чно 
розвинутих крашах, так ! в крашах, що розвиваються. 
Такого росту кш ькосп хворих на деменцш в юторп ш- 
коли не було, що дае право деяким авторам говорити
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