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У  статті наведений аналіз особли-
востей ремісій у  40  пацієнтів з  біпо-
лярним афективним розладом (БАР) 
з суїцидальною поведінкою, які пере-
бували під впливом емоційно значу-
щого стресу. Середня тривалість ре-
місії у  досліджених хворих становила 
(6,53 ± 3,82) місяців. Основна кількість 
пацієнтів — 67,50 % (27 хворих) пере
бували в  частковій ремісії  — період 
значного поліпшення стану, який 
більше не  відповідав синдромальним 
критеріям епізоду БАР за  МКХ-10, 
але  зберігалися мінімальні залишкові 
симптоми. Серед останніх виокрем-
лено синдром транзиторної тривоги 
(48,15  % випадків), синдром легкої 
астенічної недостатності у  9  хворих 
(33,33  % випадків), хронічний субде-
пресивний синдром (18,52 % пацієнтів). 
Повна клінічна ремісія, коли немає 
проявів захворювання як  на  синдро-
мальному так і симптоматичному рівні, 
була у  10  випадках (25,00  %). Повна 
функціональна ремісія спостерігалася 
у  3  пацієнтів (7,50  %). Вона означала, 
що  не  тільки немає будь-яких клініч-
них проявів захворювання, а й сталося 
повне повернення до  попереднього 
соціального життя. Також було вияв-
лено такі прогностичні ознаки суїци-
дальної поведінки при БАР у пацієнтів, 
які зазнали впливу значущого стресо-
вого впливу: тривалість попередньої 
ремісії менше як 6 місяців (ДК = 11,36; 
МІ  =  3,32); часткова ремісія (ДК  =  6,1; 
МІ  =  1,32) та  синдром транзиторної 
тривоги в структурі ремісії (ДК = 12,02; 
МІ  =  3,88). В  подальшому виявлені 
вище чинники треба брати до  уваги 
при  прогнозі суїцидального ризику 
у  пацієнтів з  БАР.

Ключові слова: біполярний афек-
тивний розлад, ремісія, суїцид, стрес

В  статье представлен анализ особен-
ностей ремиссий у  40  пациентов с  би-
полярным аффективным расстройством 
(БАР) с суицидальным поведением, которые 
находились под влиянием эмоциональ-
но значимого стресса. Средняя продол-
жительность ремиссии у  исследованных 
больных составила (6,53  ±  3,82)  месяцев. 
Основное количество пациентов — 67,50 % 
(27 больных) находились в  частичной ре-
миссии  — период значительного улучше-
ния состояния, которое больше не  соот-
ветствовало синдромальным критериям 
эпизода БАР по  МК-10, но  сохранялись 
минимальные остаточные симптомы. Среди 
последних выделен синдром транзитор-
ной тревоги (48,15  % случаев), синдром 
легкой астенической недостаточности у  9 
больных (33,33  % случаев), хронический 
субдепрессивный синдром (18,52 % пациен-
тов). Полная клиническая ремиссия, когда 
отсутствовали проявления заболевания 
как на синдромальном, так и симптомати
ческом уровне, имела место в  10  случаях 
(25,00 %). Полная функциональная ремис-
сия наблюдалась у  3  пациентов (7,50  %). 
Она означала не только отсутствие каких-
либо клинических проявлений заболева-
ния, но и полное возвращение к предыду-
щей социальной жизни. Также были выявле-
ны следующие прогностические признаки 
суицидального поведения при БАР у паци-
ентов, подвергшихся влиянию значитель-
ного стрессового воздействия: продолжи-
тельность предыдущей ремиссии менее 
6 месяцев (ДК = 11,36; МИ = 3,32); частичная 
ремиссия (ДК  =  6,1; МИ  =  1,32) и  синдром 
транзиторной тревоги в структуре ремис-
сии (ДК = 12,02; МИ = 3,88). В дальнейшем 
выявленные выше факторы необходимо 
учитывать при  прогнозе суицидального 
риска у  пациентов с  БАР.

Ключевые слова: биполярное аффектив-
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The  article presents an  analysis 
of remission in 40 patients with bipolar 
affective disorder (BAD) with suicidal 
behavior who were under the emo-
tionally significant stress influence. 
The mean duration of remission in the 
studied patients was (6.53  ±  3.82) 
months. The main number of patients 
67.50  % (27 patients) were in  partial 
remission  — a  period of  significant 
improvement, which no  longer met 
the syndromic criteria of  the BAD 
episode on  ICD-10 but remained 
minimal residual symptoms. Among 
the latter, the syndrome of  transient 
anxiety was identified (48.15 % of ca
ses), the syndrome of  mild asthenic 
insufficiency occurred in  9 patients 
(33.33 % of cases), chronic subdepres-
sive syndrome (18.52  % of  patients). 
Complete clinical remission, when 
there are no  manifestations of  the 
disease at both syndromic and symp-
tomatic levels, occurred in  10 cases 
(25.00  %). Complete functional re-
mission was observed in  3 patients 
(7.50 %). It meant not only the absence 
of  any clinical manifestations of  the 
disease but also a  complete return 
to  the previous social life. The  follo
wing prognostic signs of suicidal beha
vior in biologically active patients were 
also identified in  patients exposed 
to  significant stress: duration of  pre-
vious remission less than 6 months 
(DC = 11.36; MI = 3.32); partial remis-
sion (DC = 6.1; MI = 1.32) and transient 
anxiety syndrome in  the remission 
structure (DC  =  12.02; MI  =  3.88). 
In the future, the above factors should 
be  taken into account when predic
ting suicide risk in patients with BAD.

Keywords: bipolar affective disor-
der, remission, suicide, stress

*Частота суїцидів є одним з найважливіших індикато-
рів громадського психічного здоров'я, соціального бла-
гополуччя і якості життя людей. Показник суїцидальної 
активності є об'єктивним критерієм психічного здоров'я 
нації. У людей, які хворіють на депресивний чи біполяр-
ний афективний розлади (БАР), ризик самогубства збіль-
шується у 20 разів порівняно з загальною популяцією [1].

*© Підкоритов В. С., Сєрікова О.  І., Скринник О. В., Серікова О. С., 
Байбарак Н. А., 2022

У  низці робіт проведений аналіз різних чинни-
ків, що  впливають на  суїцидонебезпечність роз-
ладів настрою. Зокрема, кілька авторів вказують, 
що до підвищеного ризику вчинення суїциду у хво-
рих на  афективні розлади може призвести наявна 
у структурі епізоду виражена тривога, суїцидальна 
поведінка та агресія [2, 3]. Але мало робіт присвячено 
особливостям ремісії, що корелюють із підвищеним 
ризиком суїциду.
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Все вище зазначене й зумовило мету досліджен-
ня — вивчення сучасних особливостей структури ремі-
сій та впливу стресу на суїцидальну поведінку у хворих 
на біполярний афективний розлад.

Дослідження здійснене в рамках науково-дослідної 
роботи «Вивчити особливості суїцидальної поведінки 
при уніполярних депресивних та біполярних афектив-
них розладах у осіб, які проживають в умовах постійного 
стресового впливу» (Шифр НАМН.СП.7П.21), що викону-
ється у відділі клінічної, соціальної та дитячої психіатрії 
ДУ «Інститут неврології, психіатрії та наркології НАМН 
України» з січня 2021 року.

Обстеження учасників дослідження проводили 
за умов добровільної письмової інформованої згоди 
та  із виконанням міжнародних норм біоетики. Вста-
новлення діагнозу за  Міжнародною класифікацією 
хвороб 10-го перегляду (МКХ‑10) та базове лікування 
проводили за критеріями діагностики та лікування 
психічних розладів і  відповідно до  клінічних про-
токолів надання психіатричної допомоги дорослому 
населенню України.

Критерієм включення до дослідження був встанов-
лений згідно з клінічними критеріями МКХ‑10 діагноз 
біполярний афективний розлад, F31. До обстеження 
не залучали осіб з вираженою супутньою соматичною 
і неврологічною патологією. Також критеріями виклю-
чення були наявна залежність від психоактивних речо-
вин, вік до 18 років.

Процедура клінічного обстеження включала аналіз 
психічного стану, суб'єктивних і  об'єктивних анам-
нестичних відомостей, медичної документації (історії 
хвороби, архівні історії хвороби, виписки з історій хво-
роби, амбулаторні картки).

З досліджених хворих було відібрано 30 пацієнтів 
з БАР з суїцидальною поведінкою, які перебували під 
впливом емоційно значущого стресу (звільнення з ро-
боти, смерть або хвороба близьких та інші). Серед них 
було 18 жінок та 12 чоловіків (1,5 : 1). Середній вік паці-
єнтів — (36,48 ± 1,86) років.

Для  вирішення завдання використано клініко-
психопатологічний метод дослідження з аналітичним 
вивченням доступної медичної документації, метод 
катамнестичного обстеження, психометричний (шкала 
депресії Гамільтона — HAMD). Статистичне оброблення 
даних проводили за допомогою методів визначення 
достовірності відмінностей. Для виявлення прогнос-
тичних ознак використовували неоднорідну послідов-
ну процедуру Вальда. Розрахунки статистичних по-
казників проводили за допомогою Excel для Windows. 
Якість та структуру ремісій вивчали в процесі ознайом-
лення з медичною документацією та катамнестичного 
обстеження.

Середня тривалість ремісії у досліджених хворих 
становила (6,53 ± 3,82) місяців. Виокремлені декілька 
ступенів ремісії — часткова, повна клінічна та повна 
функціональна ремісія різної тривалості (табл. 1).

Дві третини пацієнтів 67,50  % (27  хворих) пере-
бували в  частковій ремісії середньою тривалістю 
(6,54  ±  2,11)  місяців. Повна клінічна ремісія трива-
лістю (7,78 ± 0,87) місяців спостерігалась у 25,00 % 
(10 хворих), повна функціональна ремісія тривалістю 
(1,26 ± 0,99) місяців — у 3 хворих (7,50 %).

Таблиця 1. Тривалість ремісії у досліджених 
пацієнтів з БАР

Ремісія Тривалість 
ремісії, місяці

Кількість пацієнтів (n = 40)

абс. %

часткова 6,54 ± 2,11 27 67,50

повна клінічна 7,78 ± 0,87 10 25,00

повна функціональна 5,26 ± 0,99 3 7,50

Часткову ремісію визначали як  період значно-
го поліпшення стану, який більше не  відповідав 
синдромальним критеріям епізоду БАР за  МКХ-10, 
але зберігалися мінімальні залишкові симптоми. Тобто 
за HAMD було 9 балів та більше (середній показник 
(10,65 ± 0,95) балів). Середня тривалість ремісії ста-
новила (2,77 ± 1,26) місяців. В стані часткової ремісії 
у пацієнтів практично не виникала потреба звернення 
по допомогу до лікарів. Слабка вираженість розладів 
не призводила до різких змін в поведінці. Виокремлено 
такі субклінічні синдроми, що спостерігалися у обсте-
жених пацієнтів в стані часткової ремісії — синдром 
легкої астенічної недостатності, хронічний субдепре-
сивний синдром та синдром транзиторної тривоги.

Синдром транзиторної тривоги, що спостерігався 
у 48,15 % (13 хворих), характеризувався періодичною 
короткочасною тривогою, що виникала на тлі соматоге-
ній або психогеній, які, проте, не відображалися в змісті 
переживань. Тривожний афект із самого початку мав 
гетерогенний, пароксизмальний характер, але не до-
сягав ступеня паніки і міг проявлятися нав'язливими 
побоюваннями. Іноді він супроводжувався моторним 
неспокоєм, що перемежався з різкою фізичною слабкіс-
тю. В інших випадках — носив маску очікування чогось 
неприємного, з раптовими пробудженнями серед ночі. 
Іноді були прояви непосидючості, постійного прагнен-
ня до руху («якесь нетерпіння», «кудись поспішаю», 
«не можу залишатися на місці») з відчуттям внутрішньо-
го напруження («весь організм стиснутий як пружина»).

Синдром легкої астенічної недостатності спостері-
гався у 9 хворих (33,33 %). У клінічній картині перева-
жали душевна слабкість, плаксивість. Пацієнти скаржи-
лися на млявість, незначну загальмованість. У деяких 
випадках спостерігалися іпохондричні побоювання, 
які не отримували подальшого розвитку, однак додава-
ли дискомфорту. Найчастіше синдром легкої астенічної 
недостатності спостерігався після депресивної фази 
(у 9 пацієнтів). У двох випадках він проявлявся після 
змішаного та подвійного епізодів.

П’ять пацієнтів (18,52 %) мали в ремісії хронічний 
субдепресивний синдром. Депресивний характер 
цього стану виявлявся в ослабленій здатності радіти, 
в схильності до песимізму. Хворі провадили і далі свою 
звичну діяльність (фізичну й розумову), але при цьому 
вони докладали особливих зусиль, все робили «через 
силу». Більшість з них не могли протягом тривалого часу 
бути зосередженими на якійсь роботі, їм важко було по-
чинати робити щось нове. Хронічний субдепресивний 
синдром супроводжувався легкими та незначними со-
матовегетативними порушеннями (неспокійний сон, від-
чуття дискомфорту в усьому тілі), зміни самопочуття 
у вигляді своєрідного зниження загального тонусу. Коли 
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були будь-які тілесні сенсації (важкість у кінцівках, дис-
комфорт у шлунку м’язовий біль, головний біль, важкість 
у шлунку), увага хворих була прикута саме до зони дис-
комфорту. Зазвичай сон та апетит були нормальними. 
Але в деяких випадках спостерігалися мало помітні 
труднощі під час засинання, пацієнти прокидалися вран-
ці засмученими та невиспаними. Якщо немає відчуття 
туги або тривоги, цей стан зачисляють до субсиндро-
мальних розладів. Хронічний субдепресивний синдром 
спостерігався у хворих, що перенесли депресивний, 
змішаний або подвійний епізод.

Повна клінічна ремісія, тобто період повного клі-
нічного одужання, коли немає проявів захворювання 
як на синдромальному, так і симптоматичному рівні, 
була у 10 випадках (25,00 %). Вона відповідала стану 
еутимії та спостерігалася як після лікування на фоні 
підтримувальної терапії, так і була спонтанною. Але па-
цієнти з повною клінічною ремісією, незважаючи на те, 
що немає ознак депресивної, маніакальної або зміша-
ної симптоматики, не поверталися до нормального 
соціального життя, що було до загострення або початку 
хвороби. Тобто, вони не починали працювати, не від-
новлювали свої соціальні зв’язки, повноцінно не залу-
чалися у сімейне життя.

Повна функціональна ремісія спостерігалася у 3 па-
цієнтів (7,50 % ). Вона означала, що не тільки не було 
жодних клінічних проявів захворювання, а й сталося 
повне повернення до попереднього соціального жит-
тя. Пацієнти цілком залучалися у життя своєї родини, 
поверталися на роботу, відновлювали всі соціальні 
стосунки і, навіть, прагнули до підвищення власного 
професійного та соціального рівня. Цей стан цілком від-
повідав поняттю «інтермісія».

Усі дані, отримані в процесі виконання дослідження, 
оброблені за допомогою неоднорідної послідовної 
процедури Вальда (табл. 2). Під час аналізу виявлено 
такі прогностичні ознаки формування суїцидальної по-
ведінки при БАР: тривалість попередньої ремісії менше 
як 6 місяців (ДК = 11,36; МІ = 3,32); часткова ремісія 
(ДК = 6,1; МІ = 1,32) та синдром транзиторної тривоги 
(ДК = 12,02; МІ = 3,88).

Таблиця 2. 	 Прогностичні ознаки суїцидальної поведінки 
у пацієнтів з БАР

Ознака ДК* МІ**

Попередня ремісія тривалістю менше ніж 6 місяців 11,36 3,32

Синдром транзиторної тривоги в частковій ремісії 12,02 3,88

Часткова ремісія 6,1 1,32

Примітка. ДК — діагностичний коефіцієнт; МІ — міра інфор-
мативності

Середня тривалість ремісії у досліджених пацієнтів 
з БАР становила (6,59 ± 2,16) місяців. Найчастіше спосте-
рігалась часткова ремісія (67,5 % спостережень, 27 хво-
рих), яку визначали як період значного поліпшення 
стану, який більше не відповідав синдромальним крите-
ріям епізоду БАР за МКХ-10, але зберігалися мінімальні 
залишкові симптоми, представлені синдромом тран-
зиторної тривоги (48,15 % спостережень — 13 хворих), 
синдромом легкої астенічної недостатності (9 хворих — 

33,33 % спостережень), хронічним субдепресивним 
синдромом (5 пацієнтів — 18,52 % спостережень).

Виявлено такі прогностичні ознаки суїцидальної 
поведінки при БАР у пацієнтів, які зазнали впливу зна-
чущих стресових чинників: тривалість попередньої 
ремісії менше як 6 місяців; часткова ремісія та синдром 
транзиторної тривоги в структурі ремісії. В подальшому 
виявлені вище чинники треба брати до уваги при про-
гнозі суїцидального ризику та виборі тактики лікування 
у пацієнтів з БАР.
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