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1. Вступ
Проблема біполярного афективного розладу 

(БАР) є однією з найактуальніших проблем сучас-
ної психіатричної науки і практики. Поширеність 
БАР у популяції складає від 0,6 % до 1,0 % [1]; при 
цьому захворюваність на БАР залишається відносно 
стабільною впродовж тривалого часу [2, 3]. БАР є 
патологією з одними з найбільш вагомих медико-со-
ціальних наслідків, оскільки розвивається у молодо-
му віці і супроводжується вираженими медичними 
та соціальними наслідками: хронічним перебігом, 
високою коморбідністю, значною соціальною деза-
даптацією, втратою працездатності та інвалідізацією, 
зниженням якості життя, високим суїцидальним ри-
зиком, зменшенням тривалості життя в середньому 
на 10 років і потребою в тривалій терапії [4]. Хворим 
на БАР притаманний високий рівень смертності і 
наявність серйозних проблем протягом усього жит-
тя, включаючи підвищену чутливість до стресових 
впливів [5, 6].

Аналіз особливостей первинного епізоду (ПЕ) 
БАР має суттєве значення для прогнозування та дов-
гострокового планування лікувально-реабілітаційних 
заходів при БАР, при цьому ініціальні характеристики 
захворювання залишаються недослідженими, а низька 

прогностична цінність існуючих предикторів вимагає 
удосконалення інструментів продромальної іденти-
фікації [7]. Діагностика БАР на ініціальному етапі 
захворювання є недостатньою внаслідок поліморфізму 
категорії біполярності, високого рівня коморбідності 
та недосконалості діагностичних підходів [8]. З’явля-
ється все більше свідчень того, що характер майбут-
нього біполярного розладу зумовлений характером по-
чаткових чи ранніх епізодів захворювання, при цьому 
особливості ПЕ є важливим чинником прогнозування 
важкості захворювання, функціональних наслідків 
та відповіді на лікування; у значній частині випадків 
від первинних проявів до встановлення діагнозу БАР 
може проходити від 3 до 11 років [9]. Первинні прояви 
БАР виявляються за кілька років до синдромально 
оформленого розладу, тож система первинної оцінки 
та прогнозування БАР на ранніх етапах потребує удо-
сконалення [10]. Перші клінічні прояви можуть вияв-
лятися за кілька років до розпізнавання захворювання, 
при тому, що дослідження ПЕ БАР є недостатніми, що 
зумовлює необхідність посилення увагу до аналізу 
клінічних проявів ПЕ, які можуть бути використані 
в якості актуальних антецедентів захворювання [11]. 
Суттєва затримка у встановленні правильного діагно-
зу БАР, пов’язана з недосконалістю існуючої системи 
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Матеріали і методи. Клінічно обстежено 153 хворих з первинним епізодом біполярного афективного роз-
ладу: з переважанням депресивної симптоматики (44 чоловіка і 75 жінок), з переважанням маніакальної 
симптоматики (15 чоловіків і 8 жінок) та з одночасною наявністю депресивної та маніакальної симпто-
матики або зі швидкою зміною фаз (6 чоловіків і 5 жінок).
Результати та обговорення. Почуття виснаженості і зниження енергетичного потенціалу виявлено у 
40,3 % всіх хворих, у 40,9 % чоловіків і у 40,0 % жінок при депресивному варіанті, та у 45,5 %, 66,7 % і 
20,0 % при змішаному; зниження працездатності – у 68,9 %, 65,9 % і 70,7 %, та 81,8 %, 83,3 % і 80,0 %; 
швидка втомлюваність – у 68,1 %, 65,9 % і 69,3 %, та 54,5 %, 50,0 % і 60,0 %; порушення концентрації 
уваги – у 45,4 %, 36,4 % і 50,7 %, та 72,7 %, 83,3 % і 60,0 %. При маніакальному варіанті наявне лише по-
рушення концентрації уваги: у 56,5 %, 46,7 % і 75,0 %. При депресивному варіанті нав’язливі думки були 
у 62,2 % усіх хворих, у 59,1 % чоловіків і у 64,0 % жінок, при змішаному – у 18,2 %, 33,3 % і 0,0 %; ідеї 
самоприниження – у 40,3 %, 29,5 % і 46,7 %, та у 27,3 %, 33,3 % і 20,0 %. Соматовегетативні розлади при 
депресивному варіанті виявлені у 98,3 % усіх хворих, у 97,7 % чоловіків і у 98,7 % жінок; при маніакаль-
ному – відповідно у 30,4 %, 26,7 % і 37,5 %; при змішаному варіанті – у 100 %. Гендерні відмінності щодо 
астенічної, соматовегетативної та обсесивної симптоматики незначущі.
Висновки. Поширеність астенічної, соматовегетативної та обсесивної симптоматики при первинному 
епізоді біполярного афективного розладу визначається клінічним варіантом, а гендерні відмінності є не-
значущими
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оцінки первинних проявів захворювання, призводить 
до відтермінування адекватного лікування і погіршан-
ня стану пацієнтів [12]. Вивчення особливостей ПЕ 
БАР пов’язане зі значними методологічними трудно-
щами, оскільки вимагає обстеження значного контин-
генту хворих з потенційною можливістю трансформа-
ції первинного депресивного чи маніакального епізоду 
в клінічно оформлене захворювання БАР, а також 
тривалого ретроспективного спостереження і аналізу. 
Тому дослідження клініко-феноменологічних особли-
востей ПЕ БАР має надзвичайно важливе значення для 
комплексної оцінки психопатогенезу та патодинаміки 
при БАР, і може бути підґрунтям для розробки методів 
ранньої діагностики та профілактики захворювання.

Метою дослідження було встановити осо-
бливості проявів астенічної, соматовегетативної та 
обсесивної симптоматики при первинному епізоді 
біполярного афективного розладу з урахуванням 
гендерного фактору і клінічного варіанту. 

2. Матеріали і методи
Було клінічно обстежено 153 хворих (65 чо-

ловіків та 88 жінок) з первинним епізодом БАР, які 
перебували на лікуванні у комунальному некомер-
ційному закладі «Тернопільській обласній психоне-
врологічній лікарні» Тернопільської обласної ради у 
період 2011–2016 років. Середній вік обстежених па-
цієнтів на момент виникнення симптоматики склав 
21,3±6,5 років (медіана 19,0 років, інтерквартильний 
діапазон 17,0–22,0 років), чоловіків 20,5±5,8 років 
(18,0 років, 17,0–21,0 років), жінок 21,9±6,9 років  
(19,0 років, 18,5–22,5 років); вік на момент звернення 
за медичною допомогою і обстеження – відповідно 
21,4±6,4 років (19,0 років, 18,0–22,0 років), 20,7±5,7 ро-
ків (18,0 років, 17,0–21,0 років) та 22,0±6,9 років (19,0 ро- 
ків, 18,5–22,5 років). 

Серед обстежених чоловіків і жінок нами було 
виділено по три групи в залежності від клінічного 
варіанту перебігу ПЕ БАР: з переважанням депре-
сивної симптоматики (депресивний варіант), чисель-
ністю 119 осіб (середній вік 21,4±6,4 років (19,0 років, 
17,0–23,0 років), середній вік звернення за медичною 
допомогою 21,5±6,4 років (19,0 років, 17,0–23,0 років)): 
44 чоловіків (середній вік відповідно 20,9±6,3 років 
(18,0 років, 17,0–23,0 років), і 21,0±6,2 років (18,0 років, 
17,0–23,5 років)) та 75 жінок (середній вік відповідно 
21,7±6,5 років (19,0 років, 18,0–23,0 років) і 21,8±6,5 ро- 
ків (19,0 років, 18,0–23,0 років)); з переважанням ма-
ніакальної або гіпоманіакальної симптоматики (ма-
ніакальний варіант), чисельністю 23 особи (середній 
вік відповідно 20,5±7,5 років (18,0 років, 17,0–20,0 ро- 
ків), і 20,6±7,6 років (18,0 років, 17,0–20,0 років)): 
15 чоловіків (середній вік відповідно 19,2±3,8 років 
(18,0 років, 17,0–20,0 років) і 19,2±3,8 років (18,0 ро- 
ків, 17,0–20,0 років)) та 8 жінок (середній вік від-
повідно 23,1±11,8 років (19,5 років, 18,5–20,5 років) 
і 23,1±11,8 років (19,5 років, 18,5–20,5 років)), та з 
одночасною наявністю депресивної та маніакальної 
симптоматики або зі швидкою зміною фаз (змішаний 
варіант), чисельністю 11 осіб (середній вік 21,4±5,4 ро- 

ків (19,0 років, 18,0–26,0 років), і 21,6±5,2 років (19,0 ро- 
ків, 18,0–26,0 років)): 6 чоловіків (середній вік від-
повідно 20,8±6,7 років (18,5 років, 17,0–21,0 років) і 
21,2±6,4 років (18,5 років, 18,0–21,0 років)) та 5 жі- 
нок (середній вік відповідно 22,2±4,0 років (20,0 ро- 
ків, 19,0–26,0 років) і 22,2±4,0 років (20,0 років, 
19,0–26,0 років)).

З дотриманням принципів біомедичної етики 
на підставі інформованої згоди нами проведено ана-
ліз клінічної симптоматики депресії здійснювався 
під час клінічної бесіди, організованої за методом 
напівструктурованого клінічного інтерв’ю (Витяг з 
протоколу № 56 засідання комісії з біоетики Терно-
пільського національного медичного університету 
імені І. Я. Горбачевського МОЗ України від 08 січня 
2020 року). При виконанні роботи передбачене до-
тримання правил безпеки пацієнтів, збережені права 
та канони людської гідності, а також, морально-етич-
ні норми у відповідності до основних положень GSP 
(1996 р.) Конвенції Ради Європи про права людини 
та біомедицину (від 04.04.1997 р.) Гельсінської де-
кларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні 
принципи проведення наукових медичних дослі-
джень за участю людини (1964-2000 рр.), і наказу 
МОЗ України № 281 від 01.11.2000 р., Declaration 
of Helsinki «World Medical Association Declaration 
of Helsinki Ethical Principles for Medical Research 
Involving Human Subjectsетичного» (2001 р.), кодексу 
ученого України (2009 р.).

Статистичний аналіз проведено з використан-
ням точного критерію Фішера. Прийнятним вва-
жався рівень статистичної значущості розбіжностей 
понад 95,0 % (р<0,05).

3. Результати дослідження 
При ПЕ БАР відмічається широкий спектр по-

рушень астенічного характеру. Ці прояві є найбільш 
типовими для депресивного і змішаного варіантів ПЕ 
БАР (табл. 1, 2). 

Найбільш поширеними в структурі астеніч-
ної симптоматики при депресивному варіанті ПЕ 
БАР виявилися прояви швидкої втомлюваності та 
зниження розумової та фізичної працездатності: ці 
явища дещо частіше виявлялися у жінок, і були на-
явні приблизно у 2/3 хворих. Більш рідкісними були 
порушення концентрації уваги, які, навпаки, частіше 
виявлялися у чоловіків; в цілому ці симптоми були 
наявні майже у половини обстежених. Найменш 
поширеними були почуття виснаженості, які були 
присутні у 40 % обстежених, практично однаково 
часто у чоловіків і жінок.

Для маніакального варіанту ПЕ БАР психопа-
тологічна симптоматика астенічного спектру вияви-
лася не характерною. Єдиною скаргою у цих пацієн-
тів було порушення концентрації уваги, однак, воно 
було пов’язане з розсіюванням уваги і нездатністю 
до концентрації внаслідок маніакального збудження. 
Цей симптом більшою мірою притаманний жінкам, і 
був виявлений в цілому більш ніж у половини обсте-
жених і у ¾ жінок.
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Змішаний варіант ПЕ БАР за структурою асте-
нічної симптоматики відрізняється від депресивного 
і маніакального варіантів. В структурі симптоматики 
при цьому варіанті домінує зниження працездатності 
(понад 80 % обстежених), рівною мірою притаманне 
чоловікам і жінкам; менш поширеними є порушення 
концентрації уваги, більш притаманне чоловікам; 
швидка втомлюваність, яка дещо частіше виявлялася 
у жінок та почуття виснаженості, що частіше виявля-
лося у чоловіків.

Депресивні та маніакальні розлади супро-
воджуються соматовегетативною симптоматикою: 
головним болем, запамороченням, неприємними 
відчуттями у різних частинах тіла, зниженням 

апетиту, нудотою, відчуттям важкості і печіння в 
грудях, тахікардією, сухістю в роті, закрепами, діа-
реєю, м’язовим болем, підвищеним потовиділенням. 
Особливо актуальною ця симптоматика є для змі-
шаного і депресивного варіанту ПЕ БАР. Так, при 
депресивному варіанті соматовегетативні розлади 
були виявлені у 98,3 % усіх хворих, у 97,7 % чоло-
віків і у 98,7 % жінок; при маніакальному варіанті –  
відповідно у 30,4 %, 26,7 % і 37,5 %; при змішаному 
варіанті – у всіх обстежених хворих. Розбіжності 
статистично значущі при порівнянні пацієнтів з 
депресивним і маніакальним варіантами серед усіх 
хворих, серед чоловіків та серед жінок (р<0,01), а 
також при порівнянні пацієнтів з маніакальним і 

Таблиця 1
Структура порушень астенічного спектру при ПЕ БАР з урахуванням гендерного фактору і варіанту дебюту

Симптоми
Разом Чоловіки Жінки

р
абс. % абс. % абс. %

Депресивний варіант ПЕ БАР

Почуття виснаженості 48 40,3 18 40,9 30 40,0 >0,05

Зниження працездатності 82 68,9 29 65,9 53 70,7 >0,05

Швидка втомлюваність 81 68,1 29 65,9 52 69,3 >0,05

Порушення концентрації уваги 54 45,4 16 36,4 38 50,7 >0,05

Маніакальний варіант ПЕ БАР

Почуття виснаженості 0 0,0 0 0,0 0 0,0 >0,05

Зниження працездатності 0 0,0 0 0,0 0 0,0 >0,05

Швидка втомлюваність 0 0,0 0 0,0 0 0,0 >0,05

Порушення концентрації уваги 13 56,5 7 46,7 6 75,0 >0,05

Змішаний варіант ПЕ БАР

Почуття виснаженості 5 45,5 4 66,7 1 20,0 >0,05

Зниження працездатності 9 81,8 5 83,3 4 80,0 >0,05

Швидка втомлюваність 6 54,5 3 50,0 3 60,0 >0,05

Порушення концентрації уваги 8 72,7 5 83,3 3 60,0 >0,05

Таблиця 2
Результати порівняння показників між групами за клінічним варіантом ПЕ БАР
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Почуття виснаженості <0,01 >0,05 <0,01 <0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 <0,01

Зниження 
працездатності <0,01 >0,05 <0,01 <0,01 >0,05 <0,01 <0,01 >0,05 <0,01

Швидка 
втомлюваність <0,01 >0,05 <0,01 <0,01 >0,05 <0,01 <0,01 >0,05 <0,01

Порушення 
концентрації уваги >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
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змішаним варіантами серед усіх хворих (р<0,01), 
серед чоловіків (р<0,05) та серед жінок (р<0,01). 

Вельми поширеними при ПЕ БАР є прояви 
нав’язливостей. Так, при депресивному варіанті ПЕ 
БАР скарги на нав’язливі думки пред’являли 62,2 %  
усіх хворих, 59,1 % чоловіків і 64,0 % жінок. При 
змішаному варіанті нав’язливі думки були вияв-
лені у 18,2 % усіх хворих і 33,3 % чоловіків, а при 
маніакальному варіанті ПЕ БАР хворих зі скаргами 
на нав’язливості не було виявлено. Розбіжності 
статистично не значущі при порівнянні груп чоло-
віків і жінок (p>0,05), і статистично значущі при 
порівнянні чоловіків з депресивним і маніакальним 
(p<0,01), маніакальним і змішаним (p<0,05); жінок з 
депресивним і маніакальним (p<0,05); усіх хворих 
з депресивним і маніакальним (p<0,01), маніакаль-
ним і змішаним (p<0,05) варіантами ПЕ БАР.

Ідеї самоприниження і самозвинувачення були 
присутні при депресивному варіанті ПЕ БАР у 40,3 % 
хворих, у 29,5 % чоловіків і у 46,7 % жінок. Розбіж-
ності при порівнянні груп чоловіків і жінок статис-
тично значущі (p<0,05). При змішаному варіанті ідеї 
самоприниження і самозвинувачення були виявлені у 
27,3 % усіх хворих, у 33,3 % чоловіків і у 20,0 % жінок. 
Розбіжності статистично не значущі при порівнянні 
груп чоловіків і жінок (p<0,05), і статистично значу-
щі при порівнянні чоловіків з депресивним і маніа-
кальним (p<0,05), маніакальним і змішаним (p<0,05); 
жінок з депресивним і маніакальним (p<0,05); усіх 
хворих з депресивним і маніакальним (p<0,01), маніа-
кальним і змішаним (p<0,05) варіантами ПЕ БАР.

Ідеї величі були наявні у 8,7 % хворих з маніа-
кальним варіантом ПЕ БАР, у жінок частіше, ніж у 
чоловіків – 12,5 % проти 6,7 % (p>0,05).

4. Обговорення результатів дослідження
При ПЕ БАР виявляється широкий спектр 

астенічної, соматовегетативної і обсесивної симп-
томатики. Водночас, на нашу думку, для коректної 
інтерпретації клініко-феноменологічної картини ПЕ 
БАР слід враховувати тип дебюту: депресивний, 
маніакальний чи змішаний, оскільки структура і 
поширеність психіатричних симптомів при кожному 
з них суттєво різниться. Астенічна симптоматика 
найбільшою мірою виражена при змішаному варіанті 
ПЕ БАР, значно поширена також при депресивному 
варіанті, і нетипова для маніакального варіанту (за 
винятком порушення концентрації уваги). Аналогіч-
ні закономірності були притаманні соматовегетатив-
ним проявам. Натомість, обсесивна симптоматика 
суттєво частіше виявлялася при депресивному ва-
ріанті ПЕ порівняно зі змішаним, і була нетиповою 
для маніакального варіанту. Ідеї самоприниження 
і самозвинувачення закономірно виявилися більш 
частими при депресивному, і меншою мірою – при 
змішаному варіанті ПЕ БАР, а ідеї величі – при 
маніакальному. Дані літератури щодо гендерних 
відмінностей ініціальної симптоматики БАР є супе-
речливими. У більшості досліджень [13–15] та інших 
повідомляється про більшу виразність депресивної 

симптоматики у жінок, і маніакальної – у чоловіків. 
Однак деякі дослідники [16] зазначають відсутність 
значущих гендерних розбіжностей у клінічній симп-
томатиці ПЕ БАР. Дані нашого дослідження свідчать 
про переважання у жінок порушень концентрації 
уваги при депресивному і маніакальному варіантах 
ПЕ БАР, а у чоловіків – при змішаному, у чоловіків 
також переважають почуття виснаженості; решта 
симптомів астенічного спектру у чоловіків та жінок 
мають приблизно рівну питому вагу. Соматовеге-
тативна симптоматика дещо частіше виявлялася у 
жінок порівняно з чоловіками при маніакальному 
варіанті, при решті – була практично однаковою. Об-
сесивні прояви при депресивному варіанті частіше 
виявлялися у жінок, а при змішаному – у чоловіків, 
ідеї самоприниження і самозвинувачення при депре-
сивному варіанті були притаманні більшою мірою 
жінкам, а при змішаному – чоловікам; ідеї величі при 
маніакальному варіанті ПЕ БАР частіше виявлялися 
у жінок. Водночас, виявлені розбіжності статистично 
не значущі (p>0,05). 

Обмеження дослідження. Клінічне обстежен-
ня методом напівструктурованого клінічного ін-
терв’ю, використане в нашому дослідженні, є про-
стим, може бути проведено як у стаціонарних, так 
і в амбулаторних умовах, не потребує зусиль від 
обстеженого на заповнення анкет і тестових бланків, 
і переважно позитивно сприймається обстежува-
ним. Водночас, результати клінічного обстеження 
значною мірою залежать від ступеня відвертості 
обстежуваного, його готовності ділитися з фахівцем 
своїми переживаннями, від рівня комплаєнтності, 
наявності диссимулятивних чи аграваційних тенден-
цій. Обсяг інформації, який готовий надати пацієнт 
з афективною патологією, зокрема, з БАР, суттєво 
залежить від його поточного психічного стану: па-
цієнти з депресивними і субдепресивними проявами 
схильні до перебільшення наявних у них проблем і 
драматизації ситуації, а пацієнти в маніакальному 
та гіпоманіакальному стані виявляють тенденцію до 
ігнорування проявів захворювання і хворобливих 
змін психіки. 

Перспективи подальших досліджень. Перспек-
тиви подальших досліджень пов’язані з розробкою 
на підставі одержаних даних програм ранньої діа-
гностики і прогнозування БАР, а також з розробкою 
сучасних методів лікування та реабілітації хворих 
з первинним епізодом захворювання, що дозволить 
зменшити ризик рецидивування, запобігти важким 
ускладненням і покращить якість життя пацієнтів. 

6. Висновки
1. У хворих з первинним епізодом біполярного 

афективного розладу виявлено високий рівень поши-
реності астенічної, соматовегетативної та обсесивної 
симптоматики.

2. Визначальним фактором для структури і 
поширеності психопатологічної симптоматики є клі-
нічний варіант первинного епізоду: депресивний, 
маніакальний або змішаний.
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3. Депресивний варіант первинного епізоду 
асоційований з астенічною, соматовегетативною і 
обсесивною симптоматикою, а змішаний – з астеніч-
ною і соматовегетативною.

4. Хворобливі ідеї самоприниження і самозви-
нувачення притаманні депресивному, і меншою мі-
рою змішаному, а ідеї величі – маніакальному варі-
анту первинного епізоду. 

5. Гендерні відмінності полягають у дещо біль-
шій поширеності у жінок астенічної і соматовеге-
тативної симптоматики та обсесивних проявів у 
порівнянні з чоловіками, однак, ці розбіжності є 
статистично не значущими.
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