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Обстежено 120 пацієнтів з  біпо-
лярним афективним розладом (БАР): 
40  па цієнтів (33,3  %) з  переважанням 
депресивних симптомів (F31.3—5, F31.6) 
(БАР-Д), 30  пацієнтів (25,0  %) з  пере-
важанням маніакальних симптомів 
(F31.0—2, F  31.6) (БАР-М), 50  пацієнтів 
(41,7  %) в  еутимному періоді (F  31.7) 
(БАР-Е).

Встановлено, що  когнітивні пору-
шення при БАР проявляються широким 
спектром психопатологічних феноменів, 
які більшою мірою виявляються у паці-
єнтів з БАР-М та БАР-Д, меншою — при 
БАР-Е. Визначено особ ливості фено-
менологічної структури БАР в  різних 
фазах захворювання. Когні тивні пору-
шення у пацієнтів з БАР-М проявляють-
ся у  вигляді підви щення самооцінки 
(56,7  %), швидкос ті мислення (86,7  %), 
перебільшення власних досягнень 
й  можливостей (73,3  %), порушення 
виконавчої функції, насамперед, в труд-
нощах щодо прийняття рішень (83,3 %).

У  пацієнтів з  БАР-Д  когнітивні по-
рушення реєструвалися у  вигляді ри-
гідності мислення (52,5 %), порушення 
концентрації уваги (95,0 %) і виконавчої 
функції (порушення планування й при-
йняття рішень) (85,0  %).

У пацієнтів с БАР-Е відзначалися по-
рушення концентрації уваги (64,0  %), 
зниження виконавчої функції (плану-
вання й  прийняття рішень) (46,0  %), 
рівня інтересів і критики щодо хвороби 
(38,0  %).

Особливості когнітивних порушень 
при різних фазах БАР є  важливими 
критеріями діагностики цієї патології 
і  мають бути враховані під час прове-
дення терапії та  реабілітації пацієнтів. 
Урахування характеристик когнітивного 
функціонування в  залежності від  фази 
БАР дозволяє підвищити ефективність 
лікування цієї категорії пацієнтів.

Ключові слова: біполярний афек-
тив ний розлад, когнітивні порушен-
ня, фаза захворювання, діагностика, 
терапія

Обследовано 120 пациентов с  бипо-
лярным аффективным рас ст ройством 
(БАР)  — 40  пациентов (33,3  %) с  преоб-
ла да нием депрессивных симптомов 
(F31.3—5, F31.6) (БАР-Д); 30 пациентов 
(25,0  %) с  преобладанием маниакаль-
ных симптомов (F31.0—2, F 31.6) (БАР-М), 
50 пациентов (41,7 %) в эутимном периоде 
(F  31.7) (БАР-Е).

Установлено, что когнитивные наруше-
ния при БАР проявляются широким спек-
тром психопатологи чес ких феноменов, 
которые в большей степени проявляются 
у пациентов с БАР-М и БАР-Д, меньше — 
при БАР-Е. Определены особенности 
феноменологи чес кой структуры БАР в раз-
ных фазах заболевания. Когнитивные нару-
шения у пациентов с БАР-М проявляются 
в  виде повышения самооценки (56,7  %), 
скорости мышления (86,7  %), преувели-
чения собственных достижений и возмож-
ностей (73,3 %), нарушения исполнитель-
ной функции, прежде всего, в трудностях 
по  принятию решений (83,3  %).

У пациентов с БАР-Д когнитивные на-
рушения регистрировались в  виде ри-
гидности мышления (52,5 %), нарушения 
концентрации внимания (95,0  %) и  ис-
полнительной функции (нарушение пла-
нирования и принятия решений) (85,0 %).

У пациентов с БАР-Е отмечались нару-
шения концентрации внимания (64,0  %), 
снижение исполнительной функции (пла-
нирование и принятие решений) (46,0 %), 
уровня интересов и критики по отноше-
нию к  болезни (38,0  %).

Особенности когнитивных нарушений 
при различных фазах БАР являются важ-
ными критериями диагностики данной 
патологии и должны учитываться при про-
ведении терапии и  реабилитации паци-
ентов. Учет характеристик когнитивного 
функционирования в зависимости от фазы 
БАР позволяет повысить эффективность 
лечения этой категории пациентов.

Ключевые слова: биполярное аффек-
тивное рас ст ройство, когнитивные на-
рушения, фаза заболевания, диагностика, 
терапия

It  was performed an  examination 
of  120 patients with bipolar affective 
disorder (BAD), including 40  patients 
(33.3  %) with predomination of  depres-
sive symptoms (F31.3—5, F31.6) (BAD-D), 
30 patients (25.0 %) with predomination 
of  maniacal symptoms (F31.0—2, F31.6) 
(BAD-M), and 50 patients (41.7 %) in eu-
thymic period (F31.7) (BAD-E).

It  was determined that cognitive 
impairments in  BAD were manifested 
as  a  wide range of  psychopathological 
phenomena which were more prevalent 
in  patients with BAD-M  and BAD-D  and 
were less prevalent in patients with BAD-E. 
Peculiarities of the BAD phenomenologi-
cal structure for diff erent phases of  the 
disease were detected. Patients with 
BAD-M  had such manifestations of  cog-
nitive impairments as  a  increased self-
esteem (56.7  %) and speed of  thoughts 
(86.7 %), an exaggeration of their achieve-
ments and abilities (73.3 %), impairments 
of executive functions, fi rst of all, in prob-
lems with a  decision making (83.3  %).

In  patients with BAD-D  cognitive 
impairments were registered as  rigidity 
of  thinking (52.5  %), impairments with 
concentration (95.0  %) and executive 
functions (planning and decision mak-
ing) (85.0  %).

Patients with BAD-E had impairments 
of concentration (64.0 %), decreased ex-
ecutive functions (planning and deci-
sion making) (46.0  %), decreased levels 
of interests and critics regarding attitude 
to  the disease (38.0  %).

Peculiarities of cognitive impairments 
in  diff erent BAD phases were important 
criteria for diagnosis of this pathology and 
should be taken into account in therapeu-
tic processes and rehabilitation of  such 
patients. A  consideration of  characteris-
tics of  cognitive functioning depending 
on  BAD phase allows improving effi  cacy 
of treatment for this category of patients.

Key words: bipolar aff ective disorder, 
cognitive impairments, phase of the dis-
order, diagnosis, therapy

*Соціальні наслідки психічних розладів є серйозною 
проблемою не  тільки для  хворих та  їхніх близьких, 
а й для суспільства, держави в [2, 6, 10]. Порушення афек-
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тивної сфери залишаються однією з провідних проблем 
психіатрії протягом багатьох десятиліть, що зумовлено 
вираженим економічним навантаженням на  соціум, 
пов’язаним з  соціально-трудовою дезадаптацією, втра-
тою працездатності й інвалідизацією пацієнтів: за даними 
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ВООЗ, 150 млн осіб у світі страждають на великий депре-
сивний розлад, 30 млн осіб — на біполярний афективний 
розлад, а понад 16 млн осіб у віці до 60 років щорічно 
втрачають працездатність внаслідок уніполярної та  бі-
полярної депресії [10, 12]. Українські реалії щодо розпо-
всюдження біполярного афективного розладу та  його 
медико-соціальних наслідків відповідають загальносві-
товій тенденції [5, 7]. Сучасні наукові дослідження щодо 
біполярного афективного розладу (БАР) присвячені 
оновленню концепції розладів біполярного спектра в на-
прямку визначення його складових та  психопатологіч-
них механізмів, які зумовлюють зниження якості життя 
пацієнтів [1, 4].

На сучасному етапі розвитку медичної науки саме 
когнітивні порушення у  пацієнтів з  БАР розглядають 
як  один із  значущих критеріїв якості життя, тяжко с ті 
захворювання, соціальної адаптації хворих, ефек-
тивності терапії і  прогнозу подальшого соціального 
функціонування хворого [2, 8]. Роботи, присвячені цій 
проблемі, є  одностайними в  констатуванні наявності 
порушень в когнітивній сфері у структурі афективних 
епізодів [1, 13, 14].

Разом з  тим, феноменологічний спектр когнітивних 
порушень і  ступінь їхньої вираженості певним чином 
залежить від  дизайну окремих досліджень та  діагнос-
тичного інструментарію, що використовують. Саме тому 
верифікація порушень когнітивної сфери у  пацієнтів 
з БАР досі є незавершеною, а їхні окремі характеристики 
лишаються невизначеними [2, 3, 9]. Отже, вивчення особ-
ливостей когнітивних порушень при різних клінічних 
варіантах перебігу БАР, їх взаємозв’язку з афективними 
порушеннями надасть можливість підвищити якість 
діагностики, ефективність проведеної терапії, а  також 
прогнозувати перебіг і вихід захворювання.

Таким чином, в  даний час доведено, що  когнітивні 
порушення є структурним компонентом БАР, але їх осо-
бливості при різних фазах захворювання, вплив на його 
перебіг та вихід лишаються поза межами уваги дослідни-
ків. Слід зазначити, що, незважаючи на великий інтерес 
до  цієї проблеми, у  вітчизняній літературі практично 
відсутні роботи, що  стосуються розширення клінічних 
уявлень та діагностики когнітивних порушень у хворих 
на БАР. Саме тому вивчення якісних і кількісних харак-
теристик когнітивного функціонування пацієнтів з  БАР 
у  різних фазах перебігу захворювання є  актуальним 
і  своє часним, що  і  стало відправним моментом у  про-
веденні нашого дослідження.

Метою дослідження стало вивчення особливостей 
когнітивних порушень та їхніх соціально-демографічних, 
клініко-психопатологічних та  патопсихологічних коре-
лятів в залежності від фази захворювання БАР для під-
вищення якості діагностики та  ефективності лікування 
пацієнтів з цією патологією.

Для  досягнення поставленої мети дослідження, 
за  умови підписання інформованої згоди, з  дотри-
манням принципів біоетики та  деонтології, за  період 
2012—2014  роки було проведено комплексне обсте-
ження 150 осіб із встановленим діагнозом: «Біполярний 
афективний розлад» (МКБ-10).

Дизайн дослідження передбачав два етапи: скри-
нінг та  етап порівняльного дослідження (рисунок). 
Зі 150 досліджуваних 30 осіб виключено з дослідження. 
Для  подальшого аналізу було відібрано 120  пацієнтів 
з наявністю БАР, які взяли участь у дослідженні та були 
поділені на три групи: 40 пацієнтів (33,3 %) з переважан-
ням депресивних симптомів (F 31.3—5, F 31.6) — група 

БАР-Д, 30 пацієнтів (25,0 %) з переважанням маніакаль-
них симптомів (F31.0—2, F 31.6) — (БАР-М), 50 пацієнтів 
(41,7 %) в еутимному періоді (F 31.7) — (БАР-Е).
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Соціально-демографічний аналіз обстежуваних по-
казав таке.

Серед обстежуваних пацієнтів було 60 чоловіків 
(50,0 %) і 60 жінок (50,0 %), що відповідає типовому роз-
поділу за статтю при БАР. Розподіл за статтю в усіх до-
сліджених групах достовірно не відрізнявся (Р = 0,1032), 
але виявлено незначну тенденцію до переважання жінок 
як в депресивній (55,0 % проти 45,0 %), так і в маніакаль-
ній фазі (53,3 % проти 46,7 %). Вік пацієнтів був у межах 
18—65 років; найбільшу питому вагу (1/3 усіх обстежува-
них) склали особи вікової категорії 31—45 років (відпо-
відно БАР-Д — 45,0 %, БАР-М — 43,3 %, БАР-Е — 40,0 %). 
Середній вік в окремих групах достовірно не відрізнявся 
(Р = 0,1086), у вибірці склав 45,7 ± 9,7 роки. Таким чином, 
досліджувані групи були репрезентативними за  віком 
і статтю, що й передбачалось умовами дослідження.

У дослідженні застосовували клініко-анамнестичний, 
клініко-психопатологічний, психодіагностичний, психо-
метричний та статистичний методи. Передбачені окре-
мими методами дослідження показники, характеристики 
і тестові методики були об’єднані в структуровану «Карту 
обстеження пацієнта з БАР», яка містила 6 окремих блоків, 
а саме «Загальна інформація», «Сімейний та соціальний 
стан», «Опис існуючих проблем», «Модальний аналіз існу-
ючих проблем», «Біологічні фактори» і «Психодіагностичні 
тести». Інформацію, отриману з перших п’яти блоків, було 
використано в межах клініко-анамнестичного і клініко-
психопатологічного методів, додатково були використані 
дані психометричної методики — опитувальнику Індекс 
біполярності. Шостий блок карти поєднував когнітивні 
тести в  межах психодіагностичного методу й  окремі 
психометричні методики в межах психометричного мето-
ду. Психодіагностичне дослідження було реалізовано 
із використанням тесту зв’язку символів (TMT), частина 
якого «TMT-A» оцінює динамічні параметри уваги, частина 
«TMT-B» — виконавчу функцію (Reitan R. M., Wolfson D., 
1993); тесту вербальної швидкості (VFT) (Lezak  M.  D., 
1995); тесту Струпа  — для  оцінки селективності уваги 
(Stroop J. R., 1935); тесту Лурія на запам’ятовування десяти 
не зв’язаних за змістом слів — для перевірки вербальної 
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пам’яті (Лурія А. Р., 1969); тесту Рея — Остерріца (ROCFT) 
для дослідження зорової пам’яті і зорово-просторових 
синтезів (Lezak M. D., 2004).

Психометричний метод дозволив подати окремі пато-
психологічні феномени, параметри психічних процесів, 
а також перебігу і якості життя в числовій або квазічис-
ловій (ранговій, категоріальній) формі. Пси хо метричне 
дослідження передбачало використання опитувальника 
Індекс біполярності (Sachs G., 2004), клініч них шкал діа-
гностики манії YMRS (Young R. C., 1978) і депресії MADRS 
(Montgomery S. A., Asberg M. A., 1979); якість життя оці-
нювали за шкалою SF-36 (Ware J. E., 1993).

Математичне і  статистичне оброблення отриманих 
даних здійснювали з використанням методів непарамет-
ричної статистики: критерій Манна  — Уїтні з  поправ-
кою Бонферроні. Для  оцінки достовірності різниць 
використовували кореляційний аналіз з  розрахунком 
коефіцієн тів парної кореляції Пірсона (r) та  рангової 
кореляції Спірмена (ρ), багатофункціональний критерій 
Фішера (φ*) (Гублер Е. В., 1978; Сидоренко Е. В., 2001).

На  ґрунті аналізу й  узагальнення отриманих даних 
виокремлено такі клініко-анамнестичні особливос-
ті обстежуваних пацієнтів з  БАР. Розподіл за  статтю 
не  виявив різниці в  усіх досліджених групах (50,0  % 
чоловіків, 50,0  %  жінок). Зареєстровано переважання 
серед обстежуваних усіх груп осіб у  вікової категорії 
31—45  років (відповідно: БАР-Д  — 45,0  %, БАР-М  — 
43,3  %, БАР-Е  — 40,0  %), (p  >  0,05) з  середнім віком 
у  вибірці 45,7  ±  9,7  роки. Освітній рівень обстежува-
них складав 13,2  ±  2,8  роки в  групі БАР-Д  (вища осві-
та — у 40,0 % осіб, середня освіта — у 60,0 %); в групі 
БАР-М — 12,7 ± 3,3 роки (вища освіта — у 43,3 %, середня 
освіта — у 56,6 %), в групі БАР-Е -13,1 ± 3,5 роки (вища 
освіта — у 42,0 %, середня освіта — у 58,0 % осіб), в усіх 
групах достовірно переважала кількість осіб з  серед-
ньою освітою. Більшість пацієнтів проживали у родині 
(48,3  %) зі  сприятливим психологічним кліматом; були 
працюючими (61,7 %), в групі БАР-М кількість працюючих 
була найменшою (p < 0,01).

Тривалість актуального маніакального епізоду до по-
чатку дослідження була найменшою, 2,6  ±  1,6  тижні, 
(p < 0,01). З приводу депресії пацієнти зверталися із за-
пізненням через 7,8  ±  5,6  тижні після початку депре-
сивного епізоду. Тривалість еутимного періоду склала 
24,3 ± 8,3 тижні. Більше половини обстежуваних мали ко-
морбідні психічні розлади (52,7 %), серед яких протягом 
життя реєструвалися синдром гіперактивності в дитин-
стві (16 осіб, 13,3 %); тривожний розлад (14 осіб, 11,7 %); 
зловживання психоактивними речовинами (ПАР), в тому 
числі алкоголем (29 осіб, 24,2 %); пограничний розлад 
особистості (4 особи, 3,3 %), а також передменструаль-
ний синдром (11 осіб, 9,2  %) і  післяпологова депресія 
(5  осіб, 4,2  %) у  жінок. Суїцидальні спроби в  анамнезі 
у 2 осіб (1,7 %) реєструвалися тричі, у 5 осіб (4,2 %) — дві-
чі, у 22 осіб (18,3 %) — одноразово. Кількість коморбід-
них психічних розладів, суїцидальних спроб в анамнезі, 
загальний стаж хвороби, кількість епізодів на рік та від-
соток часу, проведеного в хворобливому стані, не мали 
достовірної різниці в окремих групах (p > 0,05). Кількість 
пацієнтів з психотичними симптомами в анамнезі досто-
вірно переважала в групі БАР-М (16 осіб, 53,3 %) в порів-
нянні з групою БАР-Д (10 осіб, 25,0 %) (p < 0,01). Пацієнти 
усіх груп отримували стандартне лікування з  приводу 
БАР: тимостабілізатори (33 особи, 24,4  %), антидепре-
санти (48 осіб, 35,6 %), антипсихотики (21 особа, 15,6 %) 
й інші психотропні препарати (33 особи, 24,4 %). Аналіз 

груп пацієнтів за  терапевтичною відповіддю показав, 
що тимостабілізатори виявили найбільшу ефективність 
в групі БАР-М за 4 тижні терапії, а група БАР-Д показала 
найменшу чутливість до такої терапії. А вже за 12 тижнів 
лікування тимостабілізаторами попереду була група 
БАР-Е, без достовірної різниці з групами БАР-М та БАР-Д. 
Усі три групи показали однаковий ризик рецидиву захво-
рювання у межах 12 тижнів після припинення прийому 
тимостабілізаторів (відповідно, БАР-Д — 5 осіб, 12,5 %; 
БАР-М — 4 особи, 13,3 %; БАР-Е — 6 осіб, 12,0 %), а також 
майже однакову часткову відповідь на тимостабілізатори 
(12 тижнів, 2 препарати) відповідно: БАР-Д — 3 особи, 
7,5 %; БАР-М — 3 особи, 10,0 %; БАР-Е — 4 особи, 8,0 %.

Результати клініко-психопатологічного аналізу до-
зволили виявити характеристики когнітивних порушень 
у пацієнтів в різних фазах БАР.

В структурі БАР-М виявлено такі ознаки когнітивних 
порушень: підвищена самооцінка (56,7  %), перебіль-
шення власних досягнень й можливостей (73,3 %), під-
вищення швидкості мислення (86,7 %), труднощі щодо 
прийняття рішень (83,3 %).

При БАР-Д когнітивні порушення включали наявність 
ригідності мислення (52,5  %), порушень концентрації 
уваги (95,0  %) і  виконавських функцій (планування 
та прий нят тя рішень) (85,0 %).

У пацієнтів з БАР-Е основними проявами когнітивних 
порушень були порушення концентрації уваги (64,0 %) 
та  зниження виконавчої функції (планування та  при-
йняття рішень) (46,0 %).

Тобто, при БАР-М провідним компонентом когнітив-
них порушень є порушення мислення, при БАР-Д — ког-
нітивне уповільнення та дефіцит уваги, при БАР-Е — де-
фіцит уваги. Всі фази БАР характеризувалися наявністю 
порушень виконавчої функції (планування та прийняття 
рішень).

За  результатами дослідження визначені підсумкові 
інтегральні індекси біполярності в  окремих групах 
(відповідно: в групі БАР-М — 59,3 ± 7,9; в групі БАР-Е — 
43,2 ± 2,2; в групі БАР-Д — 40,3 ± 9,2), достовірна різниця 
БАР-М від БАР-Д і БАР-Е (p < 0,01).

Когнітивні порушення у пацієнтів з БАР усіх клінічних 
груп позитивно корелювали з перебігом захворювання, 
насамперед, за  рахунок кількості перенесених маніа-
кальних епізодів, госпіталізацій та загальної тривалості 
хворобливого процесу (відповідно r  =  0,63; r  =  0,54; 
r = 0,71, p < 0,05).

За  результатами кореляційного аналізу було визна-
чено зв’язок між когнітивними порушеннями і певними 
клініко-анамнестичними характеристиками в  окремих 
групах.

У  пацієнтів з  БАР-М  був відмічений сильний пози-
тивний зв’язок між когнітивними порушеннями і раннім 
початком захворювання (r = 0,68; p < 0,01), зловживан-
ням ПАР (r  =  0,76; p  <  0,01), а  також позитивні кореля-
ції середньої сили між когнітивними порушеннями 
і наяв ністю у пацієнтів юридичних і правових проблем 
(r = 0,53; p < 0,05), кількістю перенесених епізодів (r = 0,43; 
p < 0,05), госпіталізацій (r = 0,46; p < 0,05) та загальною 
тривалістю хворобливого процесу (r = 0,34; p < 0,05).

Когнітивні порушення у пацієнтів з БАР-Д мали сильні 
позитивні кореляції з  показниками часткової відпо-
віді (25—49 %) на терапію (r = 0,74; p < 0,01), наявністю 
психотичних епізодів (r = 0,81; p < 0,01), резидуальними 
симптомами депресії (r = 0,75; p < 0,01), а також помірні 
позитивні кореляції з сімейним анамнезом БАР (r = 0,46; 
p < 0,05), кількістю перенесених епізодів (r = 0,48; p < 0,05), 
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госпіталізацій (r = 0,45; p < 0,05) та загальною тривалістю 
хворобливого процесу (r = 0,56; p < 0,01).

Група пацієнтів з БАР-Е продемонструвала наявність 
сильних позитивних кореляцій з загальною тривалістю 
захворювання (r = 0,76; p < 0,01) і кількістю перенесених 
епізодів (r = 0,76; p < 0,01); позитивну кореляцію серед-
ньої сили — з кількістю госпіталізацій (r = 0,76; p < 0,01).

Отже, основними предикторами когнітивних по-
рушень у  пацієнтів з  БАР є, насамперед, перебіг за-
хворювання (кількість перенесених епізодів, госпіта-
лізацій і  загальна тривалість хворобливого процесу). 
Додатковими предикторами когнітивних порушень при 
БАР-М виявилися ранній початок БАР і зловживання ПАР, 
при БАР-Д  — часткова відповідь на  терапію, наявність 
психотичних епізодів і резидуальних симптомів депресії. 
При БАР-Е реєструвалися лише предиктори, що характе-
ризують перебіг захворювання.

Слід звернути увагу на  наявність функціональних 
зв’язків когнітивних порушень з  юридичними і  право-
вими проблемами та сімейним анамнезом БАР.

Застосована оціночна система показників індексу 
біполярності дозволяє поліпшити якість діагностики 
і терапії БАР, а також дає підстави для більш докладного 
вивчення спектра когнітивних порушень на різних фазах 
перебігу захворювання.

Проведено аналіз даних клініко-психопатологічного 
дослідження пацієнтів з БАР з урахуванням когнітивних 
порушень з використанням «Карти обстеження пацієн-
та з  БАР», шкал манії YMRS і  депресії MADRS, а  також 
шкали якості життя SF-36. Загальна вираженість проявів 
за шкалою YMRS в групі БАР-М була найбільшою і скла-
дала 30,4 ± 6,4 бали; проміжну позицію в 7,4 ± 3,2 бали 
за  значенням цього показника займала група БАР-Е; 
в  групі БАР-Д  показник за  шкалою YMRS був наймен-
шим — 5,3 ± 3,1 бали.

Когнітивні порушення у  пацієнтів з  БАР-М  корелю-
вали з загальним балом за шкалою YMRS, а саме: сильна 
позитивна кореляція була виявлена з  порушеннями 
виконавчої функції (r = 0,73; p < 0,05); слабка позитивна 
кореляція реєструвалася з порушеннями розподілу уваги 
(r = 0,44; p < 0,05), вибірковості уваги (r = 0,49; p < 0,05), 
з порушеннями зорово-просторового аналізу (r = 0,39; 
p < 0,05). Визначено помірні позитивні кореляції між шка-
лою «Швидкість, кількість мови» YMRS і розподілом уваги 
(r = 0,53; p < 0,05), вибірковістю уваги (r = 0,56; p < 0,05) 
та  порушеннями виконавчої функції (r  =  0,64; p  < 0,05). 
Порушення виконавчої функції характеризувалися по-
мірною позитивною кореляцією з  показником шкали 
YMRS «Порушення мислення» (r = 0,63; p < 0,05).

Середній бал за  шкалою MADRS був найбільшим 
в групі БАР-Д (32,2 ± 7,8 бали); проміжним було значен-
ня показника в групі БАР-М (15,2 ± 4,6 бали) за рахунок 
наявності депресивних і  тривожних симптомів; най-
менше значення показника MADRS визначено в  групі 
БАР-Е (14,2 ± 5,1 бали).

Оцінка за шкалою MADRS в групі БАР-Д сильною по-
зитивною кореляцією була пов’язаною з  порушенням 
концентрації уваги і виконавчої функції (r = 0,76; r = 0,74, 
p < 0,05); в групах БАР-М та БАР-Е виявлено помірну коре-
ляцію з порушенням виконавчої функції (r = 0,67; r = 0,62, 
p < 0,05). Окремі пункти шкали MADRS виявили кореляцію 
з показниками когнітивного функціонування у пацієнтів 
з БАР-Д. Так, показник за шкалою «Труднощі концентрації» 
мав позитивні корелятивні зв’язки середньої сили із по-
рушенням виконавчої функції (r = 0,63; p < 0,05), знижен-
ням швидкості психічної діяльності (r = 0,66; p < 0,05), зни-

женням (оперативної) робочої пам’яті r = 0,59; p < 0,05), 
обсягу уваги (r = 0,45; p < 0,05) і порушенням розподілу 
уваги (r = 0,44; p < 0,05) у пацієнтів з групи БАР-Д.

Щодо групи БАР-М, показник за  шкалою «Труднощі 
концентрації» мав сильний позитивний зв’язок з пору-
шенням виконавчої функції (r = 0,72; p < 0,01) і позитивний 
слабкий зв’язок з вибірковістю уваги (r = 0,38; p < 0,05).

В групі БАР-Е виявлено позитивний зв’язок середньої 
сили показника за шкалою MADRS «Труднощі концентра-
ції» з порушенням виконавчої функції (r = 0,54; p < 0,05).

Значення показника «Погіршення сну» мали сильну 
позитивну кореляцію з порушеннями виконавчої функ-
ції в  групі БАР-М  (r  =  0,55; p  <  0,05) і  слабку позитивну 
кореляцію  — з  порушенням уваги (r  =  0,39; p  <  0,05); 
в групі БАР-Д була виявлена сильна позитивна кореля-
ція зі зниженням (оперативної) робочої пам’яті (r = 0,74; 
p  <  0,05). Показника шкали «Нездатність до  почуттів» 
в  групі БАР-Д  характеризувалися наявністю слабкого 
позитивного зв’язку з  порушенням виконавчої функції 
(r = 0,37; p < 0,05).

Показники якості життя обстежуваних осіб з  групи 
БАР-Д за шкалою SF-36 виявили значне зниження в порів-
нянні з групами БАР-М та БАР-Е за двома інтегральними 
показниками (фізичного здоров’я — 32,5 бали, 48,4 бали, 
53,0 бали (p < 0,05) та психічного здоров’я — 21,5 бали, 
37,9 бали, 51,6 бали (p < 0,05). Психічний компонент шкали 
SF-36 в групі БАР-Д позитивно корелював з порушенням 
концентрації уваги і виконавчої функції (r = 0,53; r = 0,76; 
p < 0,05); в групі БАР-М — тільки з порушенням виконав-
чої функції (r = 0,44; p < 0,05)

Інтегральний показник MCS (психологічний ком-
понент здоров’я) шкали SF-36 мав позитивний зв’язок 
з  когнітивними порушеннями у  пацієнтів з  різних клі-
нічних груп з  БАР, а  саме: в  групі БАР-Д  був сильний 
кореляційний зв’язок із порушенням виконавчої функції 
(r  =  0,76; p  <  0,05) і  зв’язок середньої сили  — з  пору-
шенням концентрації уваги (r  =  0,53; p  <  0,05); в  групі 
БАР-М  — слабкий зв’язок з  порушенням виконавчої 
функції (r = 0,44; p < 0,05).

Показники шкали SF-36 характеризувалися функціо-
нальним взаємозв’язком з  показниками когнітивних 
порушень у пацієнтів з БАР. У пацієнтів з групи БАР-Д зни-
ження швидкості психічної діяльності мало позитивні 
кореляції середньої сили з  показниками психічного 
здоров’я (MH), соціального функціонування (SF), зумов-
леного емоційним станом рольового функціонування (RE) 
(відповідно r = 0,60; r = 0,57; r = 0,54; p < 0,05) і слабкий 
зв’язок з  показником фізичного функціонування (PF) 
(r = 0,33; p < 0,05). Порушення виконавчої функції в цій 
групі також характеризувалося наявністю позитивної 
кореляції середньої сили з  показниками психічного 
здо ров’я (MH), соціального функціонування (SF) (r = 0,64; 
r = 0,58; p < 0,05) і позитивним слабким зв’язком з показ-
ником рольового функціонування, зумовленого емоцій-
ним станом (RE) (r = 0,38; p < 0,05).

В  групі БАР-М  порушення виконавчої функції слаб-
кими позитивними кореляціями були пов’язані з  по-
казниками соціального функціонування (SF) і рольового 
функціонування, зумовленого емоційним станом (RE) 
(r = 0,44; r = 0,38; p < 0,05).

Таким чином, отримані дані свідчать про те, що най-
більш вагомі функціональні зв’язки афективних пору-
шень за даними MADRS та YMRS реєструються з показни-
ком виконавчої функції, що суттєво обмежує соціальне 
функціонування, виконання рольових функцій та якість 
життя.
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Порівняльний аналіз результатів психодіагностичних 
тестів показав таке.

Порушення обсягу уваги, за  даними дослідження, 
мали між собою достовірно значущу міжгрупову різницю 
у  пацієнтів з  переважанням депресивної симптомати-
ки 52,9  ±  2,5  с  (група БАР-Д) в  порівнянні з  еутимними 
пацієнтами 48,7 ± 2,4 с (група БАР-Е, p < 0,01) та групою 
БАР-М, 48,3 ± 4,3 с (p < 0,01). Кількість помилок протягом 
виконання тестів достовірно переважала у  пацієнтів 
групи БАР-М  (5,3  ±  1,2), в  порівнянні з  БАР-Е  (2,1  ±  0,6) 
та БАР-Д (2,8 ± 0,8), що свідчило про значне порушення 
функції уваги у  пацієнтів з  переважанням маніакальної 
симптоматики (p  <  0,001). Функціонування лексичної 
системи, здатність до  активного пошуку необхідної ін-
формації у пам’яті також були достовірно знижені у групі 
БАР-Д (39,6 ± 4,1 слів/хв) порівняно з БАР-М (46,8 ± 3,9 слів/
хв, p < 0,01) та БАР-Е (47,7 ± 4,3 слів/хв., p < 0,01); різниці 
між БАР-М та БАР-Д були незначними (p > 0,05). Зокрема, 
для групи БАР-Д поширеним було значне уповільнення 
темпу виконання завдання ближче до  його кінця вна-
слідок ослаблення мотиваційного компонента та  пси-
хічного виснаження. У групі БАР-М протягом виконання 
тестових завдань темп діяльності був пришвидшеним 
та  нерівномірним. У  пацієнтів з  БАР-Д  виявився де-
фіцит швидкості психічної діяльності (час виконання 
тестів був достовірно довшим, 110,6 ± 5,4 с), порівняно 
з  БАР-М  (84,4  ±  4,7  с) та  БАР-Е  (96,2  ±  3,7  с) (p  <  0,001); 
різниці між БАР-М та БАР-Д були незначними (p > 0,05).

Порушення когнітивного функціонування у  вигляді 
погіршення виконавчої функції, виявлене у  пацієнтів 
з  БАР в  усіх фазах розладу, спостерігалося у  34  осіб 
(85,0 %) з  групи БАР-Д, 29 осіб (96,7 %) з  групи БАР-М, 
та  33  осіб (66,0  %) з  групи БАР-Е. Пацієнти з  групи 
БАР-М відтворювали набагато більше зайвих слів, а та-
кож демонстрували зигзагоподібний тип подальших 
відтворень, що  свідчить про нестійкість уваги, певну 
розгальмованість психічних процесів, порушення ви-
конавських функцій пацієнтів.

Проведене психодіагностичне обстеження дозволи-
ло виявити найбільш типові патопсихологічні характе-
ристики різних варіантів БАР.

Для депресивної фазі захворювання (БАР-Д) найбільш 
характерним було зниження обсягу уваги (95,0 %), по-
рушення розподілу уваги (95,0  %), вибірковості уваги 
(95,0 %), зниження зорової пам’яті (95,0 %), слухо-мов-
ної пам’яті (75,0  %), порушення зорово-просторового 
аналізу (85,0  %), зниження швидкості психічної діяль-
ності (90,0 %) та порушення виконавчої функції (85,0 %). 
Достовірно найбільшу вираженість мали зниження 
оперативної (робочої) пам’яті та  швидкість психічної 
діяльності (p < 0,01).

В  маніакальній фазі (БАР-М) переважали когнітивні 
порушення у вигляді розладів виконавчої функції (96,7 %), 
розподілу уваги (90,0 %), вибірковості уваги (93,3 %), зо-
рово-просторового аналізу (90,0 %) та зниження обсягу 
уваги (93,3 %). Найбільшою мірою страждала виконавча 
функція у хворих БАР-М, різниця достовірна в порівнянні 
з БАР-Д (p < 0,05) та БАР-Е (p < 0,01).

В еутимній фазі БАР (БАР-Е) найбільш значущими були 
такі патопсихологічні прояви: зниження обсягу уваги 
(64,0  %), порушення розподілу уваги (64,0  %), вибірко-
вості уваги (64,0 %), зниження зорової пам’яті (64,0 %), 
слухо-мовної пам’яті (75,0  %), порушення зорово-про-
сторового аналізу (60,0 %) та виконавчої функції (66,0 %).

На  підставі комплексного вивчення особливостей 
когнітивних порушень у  пацієнтів з  БАР розроблена 

система терапії цих проявів, основними компонентами 
якої були психоосвіта (Кожина Г. М. з співавт., 2013), ког-
нітивна психотерапія (Beck A. T., 2003), фармакотерапія 
та  когнітивний тренінг (Савіна  Т.  Д., 1982; Жуков  Ю.  М., 
2004; Суховершина А. В. з співавт., 2006; Холмогорова А. Б. 
з спів авт., 20067; Келлі Г., Армстронг Р., 2001). Терапевтичні 
заходи були специфічними і залежали від особливостей 
когнітивних порушень в кожній з фаз БАР.

Психоосвіта була специфічним методом, який вико-
ристовувався в груповому варіанті у пацієнтів з різними 
фазами БАР.

У  пацієнтів з  БАР-М  використовували когнітивну 
психотерапію (цілеспрямоване повторення), фарма-
котерапію (монотерапія з  застосуванням вальпроатів, 
рисперидону, оланзапину або  кветірон як  додатковий 
засіб) та когнітивний тренінг (пошук оптимальних рішень, 
тренінг уваги).

Терапія пацієнтів з  БАР-Д  включала когнітивну пси-
хотерапію (позитивна уява, десензитизація), фармакоте-
рапію (монотерапія з використанням кветірону або ком-
бінована: вальпроати з  селективними інгібіторами 
зво ротного захоплення серотоніну), тренінги прийняття 
рішень та комунікацій.

У пацієнтів з БАР-Е використовували когнітивну психо-
терапію (десензитизація), фармакотерапію (монотерапія 
за допомогою вальпроатів), когнітивний тренінг (тренінг 
пошуку оптимальних рішень).

Оцінювання ефективності розробленого комплексу 
здійснювали на підставі аналізу стійкості ремісії, кількості 
рецидивів, госпіталізацій, звернень до служб невідклад-
ної допомоги, перебування на  лікарняному, вживання 
ПАР та антисоціальної поведінки.

Результати цього оцінення показали, що  стан ре-
місії зберігався у  51 (86,4  %), рецидив зареєстрований 
у 8 (13,5 %) пацієнтів. Аналіз ефективності терапії у пацієн-
тів, які лікувалися поза межами розробленого комплексу, 
показав достовірно нижчу ефективність традиційних 
методів: збереження ремісії — у 31 (68,8 %), рецидив за-
хворювання — у 14 (31,1 %).

Отже, застосування комплексного дослідження від-
криває широкі можливості у  визначенні специфічної 
структури когнітивних порушень, оціненні їхньої дина-
міки при БАР в залежності від фази захворювання та до-
зволяє підвищити ефективність лікування цієї категорії 
пацієнтів.

Таким чином, на ґрунті вивчення особливостей ког-
нітивних порушень та  їхніх соціально-демографічних, 
клініко-психопатологічних, патопсихологічних корелятів 
в  залежності від  фази захворювання БАР розроблені 
принципи покращання діагностики та підвищення ефек-
тивності лікування БАР.

Встановлено, що  когнітивні порушення при БАР 
проявляються широким спектром психопатологічних 
феноменів, які більшою мірою виявляються у пацієнтів 
з  БАР-М  та  БАР-Д, меншою  — при БАР-Е. Визначено 
особливості феноменологічної структури БАР в  різних 
фазах захворювання. Когнітивні порушення у пацієнтів 
з БАР-М проявляються у вигляді підвищення самооцінки 
(56,7  %), швидкості мислення (86,7  %), перебільшення 
власних досягнень й можливостей (73,3 %), порушення 
виконавчої функції, насамперед, в труднощах щодо при-
йняття рішень (83,3 %).

У пацієнтів з БАР-Д когнітивні порушення реєструва-
лися у вигляді ригідності мислення (52,5 %), порушення 
концентрації уваги (95,0  %) і  виконавчої функції (пору-
шення планування й прийняття рішень) (85,0 %).
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У  пацієнтів с  БАР-Е  відзначалися порушення кон-
центрації уваги (64,0  %), зниження виконавчої функції 
(планування й прийняття рішень) (46,0 %), рівня інтересів 
і критики щодо хвороби (38,0 %).

Тобто, при БАР-М провідним компонентом когнітив-
них порушень є порушення мислення, при БАР-Д — ког-
нітивне уповільнення та дефіцит уваги, при БАР-Е — де-
фіцит уваги. Всі фази БАР характеризувалися наявністю 
порушень виконавчої функції (планування та прийняття 
рішень).

Патопсихологічні кореляти когнітивних порушень 
у  пацієнтів з  БАР-Д  включали зниження обсягу уваги 
(95,0  %), порушення розподілу уваги (95,0  %), вибірко-
вості уваги (95,0 %), зниження зорової пам’яті (95,0 %), 
слухо-мовної пам’яті (75,0  %), порушення зорово-про-
сторового аналізу (85,0 %), зниження швидкості психічної 
діяльності (90,0  %), та  порушення виконавчої функції 
(85,0  %). Достовірно найбільш вираженими були по-
рушення оперативної (робочої) пам’яті та  швидкості 
психічної діяльності (p < 0,01).

Для БАР-М найбільш характерними були патопсихо-
логічні розлади у вигляді порушень виконавчої функції 
(96,7  %), розподілу уваги (90,0  %), вибірковості уваги 
(93,3  %), зорово-просторового аналізу (90,0  %), та  зни-
ження обсягу уваги (93,3  %). Порушення виконавчої 
функції при БАР-М достовірно перевищували відповідні 
показники при БАР-Д та БАР-Е (p < 0,05; p < 0,01).

У  пацієнтів з  БАР-Е  найбільш значущими були такі 
пато психологічні прояви: зниження обсягу уваги (64,0 %), 
розподілу уваги (64,0 %), порушення вибірковості уваги 
(64,0  %), зорової пам’яті (64,0  %), слухо-мовної пам’яті 
(75,0 %), зорово-просторового аналізу (60,0 %) та вико-
навчої функції (66,0 %).

Розроблено діагностичні і прогностичні критерії ког-
нітивних  порушень у пацієнтів з БАР. Загальними предик-
торами когнітивних порушень для всіх фаз захворювання 
є кількість перенесених епізодів, госпіталізацій і загальна 
тривалість хворобливого процесу. Специфічними пре-
дик торами для когнітивних порушень при БАР-М є ранній 
початок БАР та зловживання ПАР; для БАР-Д — часткова 
відповідь на  терапію, наявність психотичних епізодів 
та резидуальних симптомів депресії.

На підставі комплексного вивчення особливостей ког-
нітивних порушень у пацієнтів з БАР розроблена система 
терапії цих проявів, основними компонентами якої були 
психоосвіта (Кожина Г. М. з співавт., 2013), фармакотерапія 
та  когнітивний тренінг (Савіна Т.  Д., 1982; Жуков Ю.  М., 
2004; Суховершина А. В. з співавт., 2006; Холмогорова А. Б. 
з співавт., 20067; Келлі Г., Армстронг Р., 2001). Терапевтичні 
заходи були специфічними і залежали від особливостей 
когнітивних порушень в кожній з фаз БАР.

Оцінення ефективності лікування, здійснене з  ура-
хуванням когнітивних порушень, свідчило про перева-
жаючу ефективність розробленої системи над такими, 
що використовуються традиційно.
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