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Наведено результати дослідження впливу преморбідних особливостей на ступінь суїцидаль-
ного ризику у пацієнтів із аутоагресивною поведінкою та переважання певних груп симптомів 
у клінічній картині первинного психотичного епізоду залежно від його рівня. Встановлено 
зв’язок біологічних ритмів із рівнем суїцидального ризику у хворих із першим психотичним 
епізодом.
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Перший психотичний епізод у сучасних дослі-
дженнях визначено як тяжкий психічний розлад, 
що є серйозним біологічним та соціальним стре-
сом для самого хворого та його близьких. Необ-
хідність раннього втручання обумовлена тим, що 
супровідні до першого психотичного епізоду де-
пресивні розлади, наркотична залежність та осо-
бистісні дисфункції суттєво погіршують прогноз 
захворювання [1, 2].

У сучасних умовах все частіше обговорюють-
ся проблеми діагностики продромальних станів. 
Потенційною перевагою втручання на продро-
мальній стадії психозу є попередження нейрон- та 
соціотоксичності, що дає змогує послабити про-
гресування захворювання, зменшити страждання 
пацієнта і його оточення [3].

Безумовно, найбільш якісною була б профі-
лактика першого психотичного епізоду, тобто ви-
явлення осіб підвищеного ризику щодо розвитку 
психотичного стану, діагностика субклінічних 
станів і симптомів психотичного продрому, однак 
у зв’язку зі складністю, тривалістю та недостат-
нім фінансуванням подібних досліджень у нашій 
країні доманіфестний етап хвороби оцінюється 
ретроспективно у пацієнтів, яких вже госпіталізо-
вано до психіатричного стаціонару з першим пси-
хотичним епізодом. Тим не менш значний вплив 
на якість діагностики, лікування та прогнозу має 
зв’язок клінічної симптоматики продрому та ма-
ніфестного нападу хвороби [4].

Дослідження, присвячені вивченню перебігу 
продромального періоду і його взаємозв’язку із 
маніфестом, демонструють, що патологічний про-
цес може виявлятися у трьох варіантах: відсутності 
проявів між продромом та маніфестом, наявності 
характерологічних і психопатологічних проявів між 
продромом та маніфестом, що не призводять до 

госпіталізації, наростанні симптоматики — «врос-
танні продрому в маніфест» [5].

Спостереження хворих у періоді власне пси-
хотичного епізоду передбачає вивчення аутоагре-
сивної поведінки. За даними літератури, високий 
показник аутоагресивних дій серед пацієнтів із 
психотичною симптоматикою виявляється в період 
до початку активної психофармакотерапії, і саме 
вони найчастіше є причиною звернення по пси-
хіатричну допомогу. Також високою є ймовірність 
розвитку аутоагресії протягом наступних двох ро-
ків після перенесеного першого епізоду психозу. 
У значної частини хворих виявляється поєднання 
ауто- та гетероагресивної поведінки з тютюнопа-
лінням, уживанням алкоголю чи психоактивних 
речовин [6, 7].

Значною прогалиною в розробці зазначеної 
проблеми є і те, що на теперішній час недостат-
ньо уваги приділяється впливу біологічних ритмів 
на розвиток аутоагресивної поведінки при пер-
винному психотичному епізоді, хоча результати 
ряду досліджень доводять, що розвиток психіч-
них захворювань досить часто пов’язаний із біо-
ритмологічною дезадаптацією. Установлено, що 
існують тісні і багатовекторні взаємозв’язки між 
медико-біологічними явищами та біоритмологіч-
ними особливостями психічнохворих [8].

Однією з найбільш вивчених є циркадна орга-
нізація фізіологічних функцій людини, синхроні-
зована зі зміною дня і ночі (світло — темрява), що 
має властивості саморегуляції та є високочутливою 
до будь-якого стресового впливу. Так, досліджен-
ня циркадної ритміки у пацієнтів із різними пси-
хічними захворюваннями виявили у них виражені 
ознаки зовнішнього та внутрішнього десинхронозу. 
При цьому зовнішній десинхроноз полягає у роз-
біжності об’єктивних показників із суб’єктивною 
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оцінкою, а неузгодженість циркадної ритміки окре-
мих фізіологічних функцій становить прояви вну-
трішнього десинхронозу. Існують наукові роботи, 
в яких доведено роль сезону року як значущого 
фактора оточуючого середовища, що впливає на 
ініціацію та подальшу динаміку депресивних по-
рушень, а також частоту самогубств і суїцидаль-
них спроб. Доведено кореляцію сезонних піків 
суїцидальної активності з частотою депресій, які 
в аспекті хрономедицини є наслідком біоритмо-
логічної дезорганізації у вигляді фазового неузго-
дження колодобових ритмів на рівні ритмогенних 
центрів супрахіазматичних та паравентрикулярних 
ядер, епіфізу та гіпокампу [9, 10].

Метою даного дослідження було вивчення 
клініко-психопатологічних та преморбідних осо-
бливостей з урахуванням впливу біологічних рит-
мів у пацієнтів із аутоагресивною поведінкою при 
первинному психотичному епізоді.

Дослідження проводилося на базі Полтав-
ської обласної клінічної психіатричної лікарні 
імені О. Ф. Мальцева і базувалося на обстеженні 
94 пацієнтів із аутоагресивною поведінкою при 
першому психотичному епізоді. Обстеження ви-
конувалося із використанням психопатологічного 
методу дослідження, клінічного динамічного спо-
стереження за хворим, оцінки психічного стату-
су. Характеристика клінічних проявів першого 
психотичного епізоду складалася за шкалою Brief 
Psychiatric Ratihg Scale — показників BPRS (1962), 
ступінь ризику суїциду — за шкалою Б. Любанн — 
Плоцца (2000), особливості преморбіду — за опи-
тувальником Parental Alienation Syndrome  — PAS 
(1982), характеристика біологічних ритмів  — за 
міжнародною анкетою Остберга (1986).

Серед пацієнтів були 51 (54,2 %) жінка та 43 
(45,8 %) чоловіки. За віком хворі розподілились 
таким чином: від 16 до 30 років — 76 (80,9 %) па-
цієнтів, від 31 до 40 років  — 11 (11,7 %), старші 
за 40 років  — 7 (7,4 %).

У результаті дослідження за шкалою Любан — 
Плоцца для визначення ступеня суїцидального 
ризику хворі були розподілені на чотири групи: 
у групу 1 з дуже високим тестовим показником 
(понад 14 балів) увійшли 5 (5,3 %) осіб; у групу 2 
з високим тестовим показником (11–13 балів) — 24 
(25,5 %); у групу 3 із середнім тестовим показником 
(7–10 балів) — 43 (45,7 %); у групу 4 зі зниженим 
тестовим показником (4–6 балів)  — 22 (23,5 %).

Аналіз результатів дослідження клініко-психо-
патологічних особливостей за шкалою BPRS по-
казав, що у групі 1 із дуже високим показником 
суїцидального ризику у всіх обстежених переважа-
ли «збудження — напруженість» (14,5±0,37 бала). 
Група 2 з високим показником ризику суїциду роз-
поділилась таким чином: у 3 (12,5 %) хворих пере-

важали «порушення мислення» (18,6±0,41 бала), 
у 5 (20,8 %)  — «тривога  — депресія» (16,4±0,38 
бала), у 9 (37,5 %) — «збудження — напруженість» 
(15,1±0,71 бала), у 7 (29,1 %)  — «підозрілість  — 
ворожнеча» (16,4±0,53 бала). У групі 3 із серед-
нім тестовим показником ризику суїциду отри-
мано такі результати: у 9 (37,5 %) пацієнтів пере-
важали «порушення мислення» (17,4±0,39 бала), 
у 7 (16,3 %)  — «тривога  — депресія» (15,9±0,46 
бали), у 6 (13,9 %) — «збудження — напруженість» 
(16,4±0,31 бала), у 14 (32,6 %) — «апатія — загаль-
мованість» (16,7±0,29 бала), у 7 (16,3 %) — «підо-
зрілість — ворожнеча» (15,74±0,67 бала). У групі 4 
зі зниженим тестовим показником суїцидального 
ризику виявлено таке: у 6 (27,2 %) хворих пере-
важали «порушення мислення» (18,1±0,57 бала), 
у 2 (9,1 %)  — «тривога  — депресія» (17,4±0,46 
бала), у 10 (45,5 %) — «апатія — загальмованість» 
(19,4±0,74 бала), у 4 (18,2 %)  — «підозрілість  — 
ворожнеча» (14,3±0,59 бала).

За шкалою PAS (рис. 1) визначалися премор-
бідні особливості хворих у різних вікових періодах 
і було отримано такі результати: у групі 1 у віці 
до 11 років їх не виявлено; у віці 12–15 років 
у 3  (60,0 %) хворих визначено переважання по-
рушення взаємовідносин з однолітками (2,1±0,43 
бала); у 1 (20,0 %) — порушення адаптації до школи 
(1,7±0,57 бала); у віці 17–18 років — у 3  (60,0 %) 
хворих спостерігалося порушення комуніка-
бельності (1,3±0,61 бала); у віці після 19 років 
у 2  (40,0 %) хворих відзначено незадоволеність 
сексуальними аспектами життя (2,2±0,38 бала).

У групі 2 отримано такі результати: у віці до 11 
років у 11 хворих (45,8 %) переважали порушення 
адаптації до школи (1,3±0,44 бала), у 4 (16,7 %) — 
порушення взаємовідносин з однолітками (1,9±0,62 
бала); у віці 12–15 років у 8 (33,3 %) — порушення 
взаємовідносин з однолітками (1,7±0,38 бала), у 11 
(45,8 %) — порушення комунікабельності (2,2±0,87 
бала); у віці 17–18 років у 13 (54,2 %) відзначено 
незадоволеність сексуальними аспектами життя 
(1,6±0,68 бала), у 7 (29,1 %)  — порушення кому-
нікабельності (1,7±0,45 бала); у віці після 19 років 
у 16 (66,7 %) хворих визначено незадоволеність 
рівнем успішності (2,0±43,7 бала).

У групі 3  встановлено: у віці до 11 років у 14 
(32,6 %) хворих переважали порушення адаптації 
до школи (2,2±0,37 бала), у 8 (18,6 %) — порушен-
ня взаємовідносин з однолітками (2,4±0,24 бала); 
у віці 12–15 років у 17 (39,5 %) хворих відзначе-
но порушення комунікабельності (1,9±0,46 бала); 
у віці 17–18 років у 24 (55,8 %) осіб встановлено 
незадоволеність сексуальними аспектами життя 
(1,9±0,29 бала), у 9 (20,9 %) — порушення комуні-
кабельності (1,8±0,24 бала), у 5 хворих (11,6 %) — 
незадоволеність рівнем успішності (2,0±0,35 бала); 
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у віці після 19 років у 19 (44,2 %) хворих установ-
лено незадоволеність рівнем успішності (1,7±0,41 
бала), у 7 (16,3 %) — порушення комунікабельнос-
ті (1,9±0,33 бали), у 5 (11,6 %) — незадоволеність 
сексуальними аспектами життя (2,1±0,43 бала).

У групі 4 отримано такі результати: у віці 
до 11 років у 4 (18,2 %) пацієнтів установле-
но порушення адаптації до школи (2,4±0,46 
бала), у 3  (13,6 %)  — порушення взаємовідносин 
з однолітками (2,3±0,44 бала); у віці 12–15 років 
у 5 (22,7 %) пацієнтів переважали порушення ко-
мунікабельності (2,3±0,34 бала); у віці 17–18 ро-
ків у 6 (27,2 %) хворих переважали порушення 
комунікабельності, у 4 (18,2 %) — незадоволеність 
сексуальними аспектами життя (2,2±0,29 бала), 
у 3 (13,6 %) — незадоволеність рівнем успішності 
(2,0±0,31 бала); у віці після 19 років у 7 (31,8 %) 
пацієнтів відзначено незадоволеність рівнем успіш-
ності (2,3±0,41 бала).

Аналіз даних за шкалою PAS свідчить, що у віці 
до 11 років у групі 1 особливостей не виявлено, 
тоді як у групах 2, 3  та 4 переважали порушення 
адаптації до школи  — 45,8; 32,6 та 18,2 % відпо-
відно. У віці 12–15 років у групі 1 переважали по-
рушення взаємовідносин з однолітками — 60,0 %, 
порівняно з групою 2 (33,3 %) та групами 3 і 4, де 
зазначеного порушення виявлено не було. У гру-
пах 2, 3 та 4 у цьому періоді переважали порушен-
ня комунікабельності  — 45,8; 39,5 та 22,7 % від-
повідно. У віці 17–18 років у групі 1 переважали 
порушення комунікабельності (60,0 %) порівняно 
з групою 2 (29,1 %), групою 3 (20,9 %) та групою 4 
(27,2 %). У цьому періоді у групах 2 і 3 переважала 
невдоволеність сексуальними аспектами життя — 
54,2 % та 55,8 % відповідно порівняно з групою 1, 
де не відзначено зазначеного порушення, та гру-
пою 4  — 18,2 %. У віці після 19 років у групі 1 

переважала невдоволеність сексуальними аспек-
тами життя (40,0 %) порівняно з групами 2 і 4, де 
цього порушення не виявлено, та групою 3 (11,6 %). 
У групах 2, 3, 4  у вказаному періоді переважала 
невдоволеність рівнем успішності — 66,7; 44,2 та 
31,8 % відповідно, тоді як у групі 1 зазначеного 
порушення не виявлено.

За анкетою Остберга (рис.  2) пацієнти роз-
поділились таким чином: серед обстежених 
із групи 1—3 (60,0 %) мали чітко виражений, 
а 2  (40,0 %)  — слабко виражений вечірній тип; 
у групі 2—4 (16,7 %) пацієнти мали чітко вираже-
ний, а 8 (33,3 %) — слабко виражений вечірній тип, 
7 (29,2 %) — індиферентний тип, 5 (20,8 %) — слаб-
ко виражений ранковий тип; у групі 3—6 (13,9 %) 
осіб мали чітко виражений, а 12 (27,9 %) — слаб-
ко виражений вечірній тип, 13 (30,2 %)  — інди-
ферентний тип, 8  (18,6 %)  — слабко виражений, 
а 4  (9,3 %)  — чітко виражений ранковий тип; 
у групі 4—4 (18,2 %) хворих мали слабко вираже-
ний вечірній тип, 10 (45,5 %)  — індиферентний 
тип, 8 (36,4 %) — слабко виражений ранковий тип.

Аналіз отриманих даних свідчить про те, що 
у пацієнтів груп 1 та 2 переважав вечірній тип біо-
ритмологічної організації — в 100 та 50 % випадках 
відповідно, тоді як у пацієнтів груп 3 та 4 — 41,8 
і 18,2 %. Ранковий тип був більш характерний для 
пацієнтів груп 3 та 4 — 27,9 та 36,4 % відповідно, 
на відміну від пацієнтів груп 1 та 2 — 0 та 20,8 % 
відповідно.

Таким чином, за результатами проведеного 
дослідження можна зробити висновок про вплив 
певних преморбідних особливостей на ступінь 
суїцидального ризику в обстежених пацієнтів та 
переважання певних груп симптомів у клінічній 
картині первинного психотичного епізоду залежно 
від його рівня. Установлено зв’язок біологічних 

Рис. 1. Характеристика пацієнтів обстежених груп за опитувальником PAS відповідно до ступеня суїцидального 
ризику:  — порушення адаптації до школи;  — порушення комунікабельності;  — незадовільність рівнем 
успішності;  — порушення взаємовідносин із однолітками;  — незадовільність сексуальними аспектами життя
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ритмів із рівнем суїцидального ризику у пацієнтів 
із першим психотичним епізодом. Отже, подаль-
ші поглиблені дослідження впливу біологічних 
ритмів та преморбідних особливостей пацієнтів 
на формування у них аутоагресивної поведінки 
є перспективними, оскільки зможуть покращити 
якість лікувальних та реабілітаційно-профілактич-
них заходів у даної категорії хворих.
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ПРЕМОРБИДНЫЕ ОСОБЕННОСТИ С УЧЕТОМ БИОРИТМОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С АУТОАГРЕССИВНЫМ ПОВЕДЕНИЕМ ПРИ ПЕРВОМ ПСИХОТИЧЕСКОМ ЭПИЗОДЕ

Л. В. ЖИВОТОВСКАЯ, А. Н. СКРИПНИКОВ, Д. И. БОЙКО

Приведены результаты исследования влияния преморбидных особенностей на степень суици-
дального риска у пациентов с аутоагрессивным поведением и преобладания определенных 
групп симптомов в клинической картине первичного психотического эпизода в зависимости от 
его уровня. Установлена связь биологических ритмов с уровнем суицидального риска у больных 
с первым психотическим эпизодом.

Ключевые слова: первый психотический эпизод, аутоагрессивное поведение, преморбидные особенности, 
биологические ритмы.

Рис. 2. Розподіл пацієнтів згідно з анкетою Остберга за групами суїцидального ризику:  — чітко виражений 
вечірній тип;  — слабко виражений вечірній тип;  — індиферентний тип;  — слабко виражений ранковий 
тип;  — чітко виражений ранковий тип
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PREMORBID FEATURES CONSIDERING BIOLOGICAL RHYTHMS  
IN PATIENTS WITH AUTOAGRESSIVE BEHAVIOR AT THE FIRST PSYCHOTIC EPISODE

L. V. ZHYVOTOVSKA, A. M. SKRYPNIKOV, D. I. BOIKO

The authors report the results of investigation of the influence of premorbid characteristics on the 
degree of suicide risk in patients with autoaggressive behavior and dominance of certain groups of 
symptoms in the clinical picture of the primary psychotic episode, depending on its level. The rela-
tionship of biological rhythms and the level of suicide risk in patients with first psychotic episode was 
determined.

Key words: first psychotic episode, autoagressive behavior, premorbid characteristics, biological rhythms.
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