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ЗАСТОСУВАННЯ ПСИХОТРОПНИХ ПРЕПАРАТІВ У КОМПЛЕКСІ ЗАХОДІВ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОЇ 
РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ НА ПАРАНОЇДНУ ФОРМУ ШИЗОФРЕНІЇ З ДЕПРЕСИВНОЮ СИМПТОМАТИКОЮ

Анотація. Постановка проблеми. Депресивна симптоматика при шизофренії зустрічається досить часто, тому 
актуальною проблемою є розробка комплексних підходів до лікування та реабілітації таких пацієнтів.

Формулювання мети дослідження. Мета – проаналізувати ефективність використання психотропних препара-
тів у комплексі лікувально-реабілітаційних заходів при параноїдній шизофренії з депресивною симптоматикою.

Огляд літератури. Захворювання на шизофренію вирізняється значними соціальними наслідками, що спричинає їх 
соціальну дезадаптацію та негативно впливає на якість життя як самих пацієнтів, так і їх мікросоціального оточен-
ня. Щодо медикаментозної терапії хворих на шизофренію при наявності депресивної симптоматики, досі немає єдиної 
думки серед фахівців щодо схем лікування. 

Матеріали та методи дослідження. В процесі дослідження використовувалися методи: клініко-анамнестичний 
(для оцінки даних анамнеза життя, хвороби, біографічних відомостей), клініко-психопатологічний (для оцінки стану 
хворих, визначення особливостей клінічної картини та перебігу захворювання, динаміки патологічних змін психіки на 
основі діагностичних критеріїв МКХ-10), патопсихологічний, математичної статистики. 

Виклад основного матеріалу. Розроблений нами комплекс заходів медико-соціальної реабілітації для хворих на 
параноїдну форму шизофренії вміщував медикаментозне лікування з урахуванням депресивної симптоматики, особли-
востей соціального функціонування та якості життя цього контингенту пацієнтів. Результати нашого досліджен-
ня показали, що тривалість періоду ремісії та настання екзацербації захворювання з розвитком симптомів депресії 
залежить від того, як довго хворі приймають підтримуючу терапію. Зниження тривалості прийому підтримуючої 
терапії сприяє скороченню ремісії та підвищенню частоти регоспіталізацій, що сприяє формуванню госпіталізму, зни-
жує можливості для реадаптації пацієнтів у соціумі, призводить до обважнення перебігу хвороби та розвитку її де-
пресивного компоненту. Запропонований нами комплекс реабілітації орієнтований на потреби хворих із депресією при 
шизофренії показав позитивні результати, які відображені у динаміці змін фактору тривоги та депресії шкали PANSS 
через 12 місяців катамнестичного спостереження. 

Висновки та перспективи подальших досліджень. Розроблений та впроваджений в результаті нашого дослі-
дження комплекс заходів медико-соціальної реабілітації сприяє підвищенню комплайєнсу із збільшенням тривалості 
прийому підтримуючої терапії, що впливає на тривалість ремісії, покращення реадаптації пацієнтів у соціумі, підви-
щення їх працездатності, працевлаштування, зниження рівня інвалідності. Вчасний початок комплексної медико-соці-
альної реабілітації, яка вміщує медикаментозну терапію з урахуванням особливостей депресивної симптоматики при 
параноїдній формі шизофренії, сприяє збереженню професійного рівня та працездатності таких хворих, що забезпечує 
вищий рівень їх соціального функціонування та якості життя.  

Ключові слова: параноїдна шизофренія, депресивна симптоматика, медикаментозне лікування, медико-соціальна 
реабілітація, якість життя.
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THE USE OF PSYCHOTROPIC DRUGS IN THE COMPLEX OF MEASURES OF MEDICAL AND SOCIAL 
REHABILITATION OF PATIENTS WITH PARANOID FORM OF SCHIZOPHRENIA WITH DEPRESSIVE SYMPTOMS

Abstract. Formulation of the problem. Depressive symptoms in schizophrenia are quite common, so the urgent problem is to 
develop comprehensive approaches to the treatment and rehabilitation of such patients. 

Formulation of the purpose of the study. The goal is to analyze the effectiveness of the use of psychotropic drugs in the 
complex of treatment and rehabilitation measures for paranoid schizophrenia with depressive symptoms. 

Literature review. Schizophrenia has significant social consequences, which causes their social maladaptation and negatively 
affects the quality of life of both patients and their microsocial environment. There is still no consensus among drug experts on the 
treatment of patients with schizophrenia in the presence of depressive symptoms. 

Materials and methods of research. The study used methods: clinical and anamnestic (to assess the history of life, disease, 
biographical information), clinical and psychopathological (to assess the condition of patients, determine the clinical picture and 
course of the disease, the dynamics of pathological changes in the psyche based on diagnostic criteria ICD-10 ), pathopsychological, 
mathematical statistics. 

Presenting main material. The complex of medical and social rehabilitation measures developed by us for patients with 
paranoid form of schizophrenia included medical treatment taking into account depressive symptoms, peculiarities of social 
functioning and quality of life of this group of patients. The results of our study showed that the length of remission and exacerbation 
of the disease with the development of symptoms of depression depends on how long patients take maintenance therapy. Reducing 
the duration of maintenance therapy reduces remission and increases the frequency of rehospitalizations, which contributes to 
the formation of hospitalization, reduces the opportunities for readaptation of patients in society, leads to aggravation of the 
disease and the development of its depressive component. Our proposed rehabilitation complex focused on the needs of patients 
with depression in schizophrenia showed positive results, which are reflected in the dynamics of changes in the anxiety factor and 
depression of the PANSS scale after 12 months of follow-up. 

Conclusions and prospects for further research. Developed and implemented as a result of our study, a set of medical 
and social rehabilitation measures helps to increase compliance with increasing duration of maintenance therapy, which affects 
the duration of remission, improving readaptation of patients in society, improving their ability to work, employment, disability. 
Timely start of comprehensive medical and social rehabilitation, which includes drug therapy taking into account the peculiarities 
of depressive symptoms in paranoid form of schizophrenia, helps to maintain the professional level and efficiency of such patients, 
ensuring a higher level of social functioning and quality of life. 

Key words: paranoid schizophrenia, depressive symptoms, drug treatment, medical and social rehabilitation, quality of life. 

Вступ. Постановка проблеми. Депресивна 
симптоматика при шизофренії зустрічається до-
сить часто й асоціюється з продуктивними розла-
дами (Гаврилова О. К., Шевченко В. А, Загієв В. В., 
Шмуклер А. Б., 2006; Напрєєнко О. К., Процик В. О., 
Пампуха Л. С., 2006). При цьому головною пробле-
мою перебігу шизофренії є втрата хворими соціаль-
ної активності, наростання негативних симптомів, 
що знижує їхню якість життя (Жукова О. О., Кром І. Л.,  
2011; Данилов Д. С., 2014). Тому актуальною про-
блемою є розробка комплексних підходів до ліку-
вання та реабілітації пацієнтів, хворих на шизофре-
нію, якіі б забезпечували покращення соціального 
функціонування та якості життя, сприяли норма-
лізації не лише когнітивної, але й емоційної сфе-
ри пацієнтів (Мішиєв В. Д., 2010; Напрєєнко, О. К.,  
Зільберблат, Г. М., Іващенко, Н. Є., 2012; Данилов Д. С.,  
2014; Ceskova, E., & Silhan, P., 2018).

Формулювання мети дослідження. Мета – 
проаналізувати ефективність використання пси-
хотропних препаратів у комплексі лікувально-реа-
білітаційних заходів при параноїдній шизофренії з 
депресивною симптоматикою.

Огляд літератури. Захворювання на шизофре-
нію вирізняється значними соціальними наслідка-
ми, такими як порушення комуникації хворих, що 
спричинає їх соціальну дезадаптацію та негативно 
впливає на якість життя як самих пацієнтів, так і їх 
мікросоціального оточення (Cramer J., Rosenheck R., 

Xu W., et al., 2000; Гаврилова О. К., Шевченко В. А, За-
гієв В. В., Шмуклер А, Б., 2006; Жукова О. О., Кром І. Л.,  
2011; Cichocki Ł., Cechnicki А.,  Franczyk-Glita J., et al., 
2015). При цьому, соціальні втрати та соціальне 
зниження спостерігаються на всіх етапах проті-
кання хвороби, від фази продрому та першої ма-
ніфестації захворювання до активного перебігу 
процесу та в резидуальних станах, що є основою ін-
валідизації пацієнтів (Абрамов В. А., Денисов Є. М.,  
Ряполова Т. Л. та ін., 2008;  Венгер О. П., Мисула Ю. І.,  
2012). Соціальна ізоляція, відчуття своєї непо-
трібності вкупі з галюцинаторно-маячною симп-
томатикою спричиняють появу страхів, розвиток 
тривожно-депресивної симптоматики, важких і 
затяжних депресивних розладів (Напрєєнко О. К., 
Процик В. О., Пампуха Л. С., 2006). Слід зауважити, 
що депресія розвивається в хворих на шизофре-
нію на тлі загального емоційного збіднення, що 
ускладнює як діагностику, так і лікування таких 
симптомокомплексів (Krynicki, C. R., Upthegrove, R.,  
Deakin, J. F. W., & Barnes, T. R., 2018; Lambert, C., Da Silva, S.,  
Ceniti, A. K., et al., 2018). 

Серед форм параноїдної шизофренії з симптомами 
депресії вітчизняні автори (Напрєєнко, О. К., Зільбер-
блат, Г. М., Іващенко, Н. Є., 2012) вирізняють «парано-
їдну депресію» (депресивно-параноїдний синдром) з 
переважанням ідей самозвинувачування, «сенесто-і-
похондричну» та «депресоналізаційну» форми де-
пресії. Також депресії при шизофреніх кваліфікують в 
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залежності від динаміки психотичної симптоматики,  
зокрема вирізняючи: депресії, що розвиваються поза 
психотичним нападом; продромальні депресії; депре-
сії при гострому психотичному нападі; ранні постпси-
хотичні депресії (виникають у перші 6 місяців після 
гострого психотичного епізоду); пізні постпсихотичні 
депресії (тривають понад 6 місяців після гострого епі-
зоду); вторинні депресії (можуть розвиватися внаслі-
док специфічної медикаментозної терапії).

В перебігу депресій при шизофренії вирізняють 
початковий етап, етап розгорнутої клінічної карти-
ни та етап зворотнього розвитку (Живаго Х. С., 2016). 
Прояви депресивного синдрому у пацієнтів, хворих на 
шизофренію, залежать також від перебігу шизофре-
нічного процесу. Так, для депресій при безперерв-
ному типі перебігу параноїдної шизофренії прита-
манні психомоторна загальмованість, безпомічність, 
відчуття безпорадності, безнадія, суїцидальні думки 
(Zisook, S., Kasckow, J. W., Lanouette, N. M., et al., 2010). 

Прогредієнтність шизофренічної симптоматики 
супроводжується формуванням симптомокомплек-
су, що характеризується поєднанням афективних і 
негативних проявів (Foti, D., Novak, K. D., Hill, K. E., & 
Oumeziane, B. A., 2018; Musliner, K. L., Mortensen, P. B., 
McGrath, J. J.,  et al., 2019; Kalin, N. H., 2021) . Так, виріз-
няють апатичні депресії, що проявляються своєрід-
ним інтелектуальним гальмуванням із зниженням 
темпу психічних процесів, збідненням змісту мис-
лення, пригніченням плину уявлень, нівелюван-
ням потягів, і астенічні депресії, при яких загальні 
симптоми  визначаються явищами аутохтонної ас-
тенії з відчуженням почуттів і власної активності, 
анергією, зниженням витривалості до інтелекту-
альних і фізичних навантажень, редукцією енер-
гетичного потенціалу. Явище астенічного аутизму 
вирізняється обмеженням соціальних контактів  на 
тлі підвищеної вразливості і втомлюваності.

Щодо медикаментозної терапії хворих на шизофре-
нію при наявності депресивної симптоматики, досі 
немає єдиної думки серед фахівців щодо доцільності 
поєднання антипсихотиків із антидепресантами. Одні 
учені доводять, що в разі гострого психотичного епі-
зоду комбіноване лікування є менш ефективним, ніж 
монотерапія традиційними нейролептиками, і попе-
реджають про ризик екзацербації деяких психотичних 
симптомів у таких випадках. Інші дослідники, навпаки, 
вказують на позитивний вплив комбінованої терапії 
при наявності депресивної симптоматики у хворих на 
параноїдну шизофренію (Маляров С. А., Блажевич Ю. А.,  
2006; Венгер О. П., Мисула Ю. І., 2008; Скрипніков А. М., 
Шиндер В. В., 2010; Скрипніков А. М., Животовська Л. В., 
Шиндер В. В., 2010; Abbasi S. H., Behpournia H., Ghoreshi A.,  
et al., 2010; Ceskova, E., & Silhan, P., 2018; Peng, S., Li, W., Lv, L.,  
Zhang, Z., & Zhan, X. 2018; Craske, M. G., Meuret, A. E., Ritz, T.,  
et al., 2019; Gannon, J. M., Brar, J., Rai, A., & Chengappa, K. R.,  
2019).

Матеріали та методи дослідження. Методо-
логія дослідження базувалася на цілісному біопси-
хосоціальному розумінні людини, єдності фізичного 
та психічного (Оруджев Н. Я., Тараканова Є. А., 2010). 
В процесі дослідження використовувалися методи: 
клініко-анамнестичний (для оцінки даних анамне-
за життя, хвороби, біографічних відомостей), клі-
ніко-психопатологічний (для оцінки стану хворих, 
визначення особливостей клінічної картини та пе-
ребігу захворювання, динаміки патологічних змін 
психіки на основі діагностичних критеріїв МКХ-10), 
патопсихологічний, математичної статистики. 

Для діагностики та динаміки депресивних симп-
томів ми використовували шкали депресії (HRDS) та 
тривоги (HARS) Гамільтона. Якість життя досліджува-
них пацієнтів оцінювали за допомогою  опитувальни-
ка для оцінки соціального функціонування та якості 
життя психічно хворих І.Я.Гуровича, А.Б. Шмуклера та 
опитувальника якості життя Всесвітньої організації 
охорони здоров’я, спеціальний модуль для хворих ен-
догенними психозами (ВОЗКЖ-СМ). 

Шкала депресії Гамільтона (Hamilton Rating Scale 
for Depression, HDRS) дозволяє оцінити ступінь ви-
разності депресії та її динаміку в процесі психофар-
макотерапії, що робить HDRS «золотим стандартом» 
при оцінці клінічного профілю дії антидепресантів. 
Сумарний бал: 0-7 – норма; 8-13 – легкий ступінь де-
пресії; 14-18 – депресивна симптоматика середнього 
ступеню тяжкості; 19-22 – депресивна симптомати-
ка тяжкого ступеню; більше 23 – вкрай тяжкий сту-
пінь виразності депресивної симптоматики. Шкала 
тривоги Гамільтона (The Hamilton Anxiety Rating 
Scale, HARS) дозволяє швидко та якісно оцінити ви-
разність тривожних розладів в широкому діапазоні, 
має високу стабільність та валідність. Сумарний бал 
знаходиться в інтервалі від 0 до 56: 0-17 – відсут-
ність тривожного стану; 18-24  – симптоми тривоги; 
25 і більше – тривожний стан.

Опитувальник для оцінки соціального функці-
онування та якості життя психічно хворих, розро-
блений І.Я.Гуровичем та А.Б. Шмуклером в 1994 р., 
має якісний характер і вміщує об’єктивні характе-
ристики соціального статусу пацієнта (професія, 
відповідність роботи отриманій освіті, наявність 
чи відсутність групи інвалідності, тощо), його 
функціонування (частота змін місць роботи, їх при-
чина) та суб’єктивну оцінку, тобто задоволеність 
хворого відповідною сферою життя. Показники 
оцінюються в балах від 0 (відносно задовільний рі-
вень функціонування) до 4 (вкрай низький рівень 
функціонування). 

Опитувальник якості життя Всесвітньої організа-
ції охорони здоров’я, спеціальний модуль для хворих 
ендогенними психозами (ВОЗКЖ-СМ) – суб’єктивна 
тестова методика для оцінки якості життя в специ-
фічних для психічно хворих сферах життя, що скла-
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дається з 57 питань, які об’єднано в 13 субсфер: субс-
фера «позитивні емоції» (досліджує об’єм позитивних 
почуттів (щастя, радість, гармонія, надія), думки та 
почуття особи відносно свого власного майбутнього; 
субсфера «пізнавальні функції» (оцінює думку людини 
про власне мислення, спроможність засвоїти нові на-
вички та інформацію, здатність до концентрації уваги 
та прийняття рішень); субсфера «негативні емоції» 
(досліджує силу негативних переживань та їх вплив 
на повсякденне функціонування індивіда); субсфера 
«здатність виконувати щоденні справи» (досліджує 
здатність людини виконувати свої звичайні щоденні 
справи); субсфера «здатність працювати» (досліджує  
використання індивідом власної енергії для здійс-
нення діяльності); субсфера «особисті стосунки» (до-
сліджує ступінь відчуття дружелюбності, любові та 
підтримки); субсфера «практична соціальна підтрим-
ка» (досліджує, в якій мірі індивід відчуває підтримку, 
полегшення та можливість отримати практичну допо-
могу від родини та друзів); субсфера «можливості для 
відпочинку та розваг та їх використання» (досліджує 
можливості та схильність індивіда приймати участь у 
проведенні дозвілля, розваг та відпочинку); субсфера 
«емоційна неадекватність» (оцінює ступінь відповід-
ності реальних та бажаних переживань пацієнтів); 
субсфера «орієнтування в собі та навколишній дійсно-
сті» (досліджує спроможність пацієнта орієнтуватись 
в навколишньому просторі та реальних обставинах); 
субсфера «переживання, пов’язані зі спілкуванням» 
(вивчає здатність індивіда підтримувати контакт 
та спілкуватись з оточуючими); субсфера «самокон-
троль/ відволікання від негативних переживань» (ви-
вчає здатність індивіда контролювати свої емоційні 
реакції та відволікатись від негативних переживань); 
субсфера «самодопомога/ психопрофілактика» (ви-
вчає можливості пацієнта власними зусиллями впо-
ратися з хворобою). Мінімальне значення, що може 
бути отримане в опитувальнику, складає 57 балів, мак-
симальне – 285: від 57 до 133 балів – низький рівень 
якості життя, від 134 до 210 – середній рівень якості 
життя, від 211 до 285 – високий рівень якості життя.

Статистична обробка отриманих даних прово-
дилася за допомогою пакету програм зі статис-
тичної обробки даних SPSS  Statistics  for  Macintosh 
(версія 22.0.0.0) з прийнятим рівнем статистичної 
значимості не нижче 95% (р<0,05). Було викори-
стано непараметричні критерії: Манна-Уітні (U), 
Вілкоксона (W), χ2 та точний критерій Фішера. 

В дослідженні взяли участь 82 пацієнти психіа-
тричного стаціонару, з них 35 (42,7%) – чоловіки та  
47 (57,3%) – жінки. Хворі спостерігалися протягом 
стаціонарного етапу лікування та катамнестично 
протягом року після виписки. 

Обмеження дослідження були пов’язані з його 
виконанням на базі лише однієї психіатричної лікар-
ні (КМПЛ №1 імені І. П. Павлова). Однак формування 

вибірки пацієнтів дає підстави вважати її релевант-
ною щодо поширення отриманих результатів на всіх 
пацієнтів із параноїдною шизофренією, яким прита-
манні прояви депресивної симптоматики.

Етичні питання в процесі проведення дослі-
дження вирішувалися чітким дотриманням норм 
біоетики, зокрема інформованої згоди пацієнтів і 
їхніх законних представників на участь у досліджен-
ні, забезпечення анонімності та конфіденційності, 
толерантного ставлення до досліджуваних, а також 
академічної доброчесності. Спеціального фінансу-
вання на проведення дослідження не виділялося, 
конфлікту інтересів не було.

Результати дослідження. Депресивна симпто-
матика при параноїдній формі шизофренії може 
розвинутись на будь-якому етапі перебігу захворю-
вання і поєднується не лише із параноїдною, але й 
з галюцинаторною, кататонічною, іпохондричною 
та тривожною симптоматикою. Хворі виказують 
маячні ідеї відношення, особливого значення, са-
мозвинувачення та самоприниження, впливу. У 
майже 80% хворих гострий період хвороби триває 
36-65 днів. Часті госпіталізації сприяють розвитку 
депресивної симптоматики із подальшим скоро-
ченням якості та тривалості ремісій, що усклад-
нюється низьким комплайєнсом, аутизацією, 
бездіяльністю пацієнтів. В нашому дослідженні, 
початковий сумарний показник за шкалою триво-
ги Гамільтона (HARS) становив у досліджуваних па-
цієнтів 19,56±8,0 бали, За шкалою депресії Гаміль-
тона (HDRS) середній бал склав 13,82±3,64 бали, 
р<0,0001. У хворих превалювалювала депресивна 
симптоматика середнього (52,43%) та легкого 
(41,46%) ступенів тяжкості (Таблиця 1). 

Таблиця 1
Розподіл хворих дослідної групи 

за ступенем тяжкості депресивної 
симптоматики за шкалою HDRS

Ступінь виразності депресії
Кількість 

хворих 
n %

Симптоми депресії відсутні 0 0
Депресивна симптоматика легкого 

ступеню 34 41,5

Депресивна симптоматика 
середнього ступеню 43 52,4

Депресивна симптоматика тяжкого 
ступеню 5 6,1

Депресивна симптоматика вкрай 
тяжкого ступеню 0 0

Всього 82 100
Примітка: n – кількість хворих

Рівень соціального функціонування в дослі-
джуваній групі хворих становив 45,93±13,46 бали, 
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p<0,0001, а рівень якості життя за опитувальником 
ВОЗКЖ-СМ 132,78±43,26 бали, p<0,0001.  

Розроблений нами комплекс заходів медико-со-
ціальної реабілітації для хворих на параноїдну 
форму шизофренії вміщував медикаментозне лі-
кування з урахуванням депресивної симптомати-
ки, особливостей соціального функціонування та 
якості життя цього контингенту пацієнтів. Терапія 
психотропними антипсихотичними засобами та 
антидепресантами проводилася препаратами, за-
реєстрованими в Україні та дозволеними для вико-
ристання. Рішення щодо призначення певного ан-
типсихотичного препарата конкретному хворому 
та висновок щодо необхідної дози даного препара-
ту приймав лікуючий лікар. Хворі дослідної групи 
отримували комбіновану медикаментозну терапію, 
представлену в Таблиці 2.

В період ремісії, комбіновану підтримуючу те-
рапію (нейролептики у комбінації із антидепресан-
тами) отримували 16 (19,7%) хворих. Монотерапію 
(атипові нейролептики) у якості підтримуючої те-
рапії було рекомендовано іншим 65 (80,2%) хворим. 

Середня тривалість безперервного прийому 
підтримуючої терапії у обстежених хворих склала  
4,60±2,10 місяці. Розподіл хворих за тривалістю 
прийому підтримуючої терапії (Табл. 3.) показав, 
що майже всі хворі приймали підтримуючу те-
рапію менше одного року після настання ремісії.  
62 (75,6%) обстежених приймали підтримуючу те-
рапію менше 6 місяців після настання ремісії. 

Слід зауважити, що порушення рекомендацій 
щодо прийому медикаментозної терапії, необіз-
наність із питань особливостей перебігу хвороби, 
безтурботне ставлення до участі у реабілітаційних 
заходах, обтяжує перебіг хвороби, сприяє розвитку 
або обважненню депресивної симптоматики, по-
довжує тривалість періоду загострення. Нетрива-
лий прийом підтримуючої терапії призводить до 
скорочення та зниження якості ремісій, загострен-
ня хвороби, є предиспонуючим фактором розвитку 
депресивної симптоматики. 

Розподіл хворих в групах з різною тривалістю 
прийому підтримуючої терапії показав, що чим 
менша тривалість прийому підтримуючої тера-
пії, тим тривалішим є період загострення (X2=47,2, 
р<0,0001) та збільшується кількість госпіталізацій 
(X2=38,0, р=0,0009) (Табл. 4). 

Нетривалий прийом підтримуючої терапії має 
наслідком збільшення кількості госпіталізацій, ско-
рочення тривалості ремісій що сприяє подальшому 
розвитку депресивної симптоматики та потребує 
комплексного медико-соціальної впливу, спрямо-
ваного на підвищення комплайєнсу та обізнаності 
пацієнтів стосовно особливостей захворювання на 
шизофренію та наявних симптомів депресії, що до-
поможе збільшити тривалість прийому підтриму-
ючої терапії, сприятиме попередженню розвитку 
або зниженню проявів депресії, досягненню якісної 
ремісії, зниженню рівня регоспіталізацій.  

Таблиця 2
Призначення психотропних препаратів хворим 

на параноїдну шизофренію  
в залежності від особливостей наявної 

депресивної симптоматики

Провідний синдром
Принципи 

медикаментозного 
лікування

Депресивно-
параноїдний

антидепресант (трициклики 
з подальшим переходом 
на СІЗЗ), нейролептик (з 

подальшим переходом на 
сучасний антипсихотик), 

ноотропні препарати, 
вітамінотерапія

Депресивно-
параноїдний із 
кататонічними 
включеннями

антипсихотики (галоперидол 
та еглоніл), антидепресант, 

вітамінотерапія, 
бензодіазепін

Депресивно-
галюцинаторно-

параноїдний синдром
антипсихотик, антидепресантГалюцинаторно-

параноїдний синдром 
із депресивними 

включеннями

Тривожно-
депресивний синдром

антидепресант, бензодіазепін, 
стабілізатор настрою, при 
необхідності – ноотропні 

препарати та вітамінотерапія
Тривожно-депресивно-
параноїдний синдром

антидепресант, нейролептик 
(з подальшим переходом на 

сучасний антипсихотик), 
бензодіазепін, стабілізатор 

настрою,  
при необхідності – ноотропні 
препарати, вітамінотерапія

Тривожно-
депресивний синдром 

із параноїдними 
включеннями

Тривожно-
депресивний синдром 

з галюцинаторно-
параноїдними 
включеннями

антидепресант, антипсихотик, 
стабілізатор настрою, при 
необхідності – ноотропні 

препарати та вітамінотерапія

Тривожно-
депресивний синдром 

з іпохондричними 
включеннями

антидепресант, 
транквілізатор, нейролептик 

(сульпірид), стабілізатор 
настрою, при необхідності – 

ноотропні препарати  
та вітамінотерапія

Депресивний синдром
антидепресант, стабілізатор 

настрою, ноотропні 
препарати, вітамінотерапія

У Таблиці 5. представлено результати кореляцій-
ного аналізу впливу деперсивної та тривожної симп-
томатики на рівень соціального функціонування. Як 
видно, загальний бал за шкалами депресії CDSS та 
HDRS мають статистично значимі прямі кореляційні 
зв’язки зі всіма сферами соціального функціонуван-
ня. Найбільш виразну прямопропорційну кореля-
ційну залежність, як і очікувалось, виявляють депре-
сія тяжкого ступеню за шкалою HDRS та тривожний 
стан за шкалою HARS зі всіма сферами соцільного 
функціонування. 
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Таблиця 3
Розподіл хворих на параноїдну шизофренію з 

симптомами депресії 
за тривалістю прийому підтримуючої терапії

Тривалість підтримуючої терапії
Кількість 

хворих
n %

Не приймали підтримуючу терапію 6 7,31 
1-3 місяці 40 48,78 

4-6 місяців 16 19,51
7-9 місяців 8 9,75

10-12 місяців 6 7,31 
Більше 12 місяців 6 7,31

Всього 82 100,00

Опитувальник для оцінки соціального функці-
онування та рівня якості життя психічно хворих 
дозволяє об’єктивно оцінити рівень соціального 
функціонування та якості життя оскільки враховує 
не лише суб’єктивну думку хворого, але й об’єктив-
ні дані, думку родичів хворого та фахівця. Резуль-

тати нашого дослідження показали, що тривалість 
періоду ремісії та настання екзацербації захворю-
вання з розвитком симптомів депресії залежить від 
того, як довго хворі приймають підтримуючу тера-
пію (X2=23,94, р=0,0043). Тобто, рання відмова від 
прийому підтримуючої терапії є обтяжує перебіг 
захворювання та є предиспонуючим фактором роз-
витку депресії. Отже, зниження тривалості прийо-
му підтримуючої терапії сприяє скороченню ремісії 
та підвищенню частоти регоспіталізацій, що спри-
яє формуванню госпіталізму, знижує можливості 
для реадаптації пацієнтів у соціумі, призводить до 
обважнення перебігу хвороби та розвитку її депре-
сивного компоненту. В подальшому це є обтяжли-
вим фактором і призводить до ранньої інваліди-
зації та неможливості реалізувати себе у зв’язку зі 
зниженням працездатності (X2=19,1, p=0,024). 

Запропонований нами комплекс реабілітації 
орієнтований на потреби хворих із депресією при 
шизофренії показав позитивні результати, які відо-
бражені у динаміці змін фактору тривоги та депре-
сії шкали PANSS через 12 місяців катамнестичного 

Таблиця 4
Оцінка взаємовпливу тривалості прийому підтримуючої терапії, тривалості періоду загострення та 

кількості госпіталізацій хворих на параноїдну шизофренію з симптомами депресії

Тривалість 
прийому 

підтримуючої 
терапії

Тривалість періоду загострення Кількість госпіталізацій

25-35 днів 36-45 днів 46-65 днів 1 2-3 4-5 > 5

n % n % n % n % n % n % n %
Не приймали 
підтримуючу 

терапію
5 6,1 1 1,2 0 0 3 3,7 0 0 3 3,7 0 0

1-3 місяці 13 15,9 9 11,0 18 22,0 5 6,1 23 28,0 12 14,6 0 0
4-6 місяців 0 0 12 14,6 4 4,9 4 4,9 6 7,3 3 3,7 3 3,7
7-9 місяців 0 0 7 8,5 1 1,2 0 0 7 8,5 1 1,2 0 0

10-12 місяців 0 0 6 7,3 0 0 0 0 6 7,3 0 0 0 0
Більше 12 місяців 0 0 6 7,3 0 0 0 0 3 3,7 0 0 3 3,7

Всього 18 22,0 41 50,0 23 28,0 12 14,6 45 54,9 19 23,2 6 7,3

Таблиця 5
Кореляційний аналіз між показниками шкал CDSS, HDRS, HARS та рівнем соціального 

функціонування за опитувальником для оцінки соціального функціонування та якості життя 
психічнохворих (n=82)

Шкала ФП ІП АвП ХКС ХСзО
CDSS, Загальний бал 0,323* 0,417* 0,302* 0,266* 0,312*
HARS, Загальний бал 0,014 0,271* 0,201 0,008 0,212

HARS, Симптоми тривоги 0,014 0,382* 0,119 0,216 0,178
HARS, Тривожний стан 0,276* 0,436* 0,287* 0,417* 0,305*
HDRS, Загальний бал 0,623* 0,427* 0,318* 0,299* 0,412*

HDRS, Легкий ступінь депресії 0,229* 0,326* 0,294* 0,319* 0,124
HDRS, Депресія середнього ступеню 0,495* 0,218* 0,354* 0,493* 0,173

HDRS, Депресія тяжкого ступеню 0,612* 0,388* 0,478* 0,538* 0,252*
Примітка. * – статистично значима оцінка коефіцієнта кореляції (р<0,05); ФП – фізична працездатність,  

ІП – інтелектуальна продуктивність; АвП – активність в побуті; ХКС – характеристика кола спілкування;  
ХСзО – характер стосунків з оточуючими.
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спостереження. Результат реабілітації зберігався 
протягом року, загальний бал через 12 місяців дещо 
підвищився, але не досяг початкового рівня. 

Після участі в запропонованому нами комплексі 
реабілітації відсутність симптомів тривоги спосте-
рігалась у 34 (77,27%) пацієнтів, через 12 місяців 
тривога була відсутня у 24 (57,14%) пацієнтів; три-
вожний стан після комплексу реабілітації не визна-
чався, через 12 місяців був визначений у 1 (2,38%) 
хворого, Таким чином, застосування запропонова-
ного нами комплексу медико-соціальної реабіліта-
ції з високою статистичною достовірністю сприяє 
суттєвому зниженню симптомів депресії та триво-
ги у пацієнтів. Під впливом психофармакотерапе-
втичного лікування найбільшого зниження набули 
показники фактору тривоги і депресії (-48,66%), а 
також факторів позитивного (-43,62%) та дезорга-
нізації (-41,59%).  Спостерігалося поступове ціліс-
не послаблення виразності симптоматики. Через  
12 місяців катамнестичного спостереження відмі-
чено стабільний стан хворих, зниження виразності 
негативної симптоматики (-30,33%, р<0,0001) на-
віть через 12 місяців після завершення запропоно-
ваного нами комплексу реабілітації.  

Позитивна динаміка спостерігалась у всіх сферах 
соціального функціонування пацієнтів. Найбільш 
виразні позитивні зміни спостерігались в сфері ак-
тивність в побуті – покращення досягало 33,64% 
(2,43 – 1,64 бали). Дещо менш виразні покращення 
відзначені у сферах фізична працездатність – 21,36% 
(2,34 – 1,84 бали) і інтелектуальна працездатність 
– 26,25% (1,82 – 1,34 бали). Через 12 місяців катам-
нестичного спостереження в пацієнтів зберігалися 
позитивні результати реабілітації, незважаючи на 
деяке їх погіршення. 

Якщо до початку реабілітації превалювали хворі 
із низьким рівнем якості життя (26 (59,09%) осіб), то 
після реабілітації пацієнтів із середнім рівнем яко-
сті життя стало більше 55%. Позитивне зрушення 
рівня якості життя в основній групі було найбільш 
статистично значуще у субсферах «Позитивні емо-
ції», «Здатність до виконання повсякденних справ», 
«Особисті відносини», «Практична соціальна під-
тримка», «Можливості для відпочинку та розваг та 
їх використання», «Емоційна неадекватність». За-
гальний рівень якості життя збільшився на 27,25% 
після реабілітації та 21,83% через 12 місяців катам-
нестичного спостереження. 

Отже, розроблений та впроваджений в резуль-
таті нашого дослідження комплекс заходів ме-
дико-соціальної реабілітації сприяє підвищенню 
комплайєнсу із збільшенням тривалості прийому 
підтримуючої терапії, що впливає на тривалість 
ремісії, покращення реадаптації пацієнтів у соціумі, 
підвищення їх працездатності, працевлаштування, 
зниження рівня інвалідності. 

Дискусія. Порушення рекомендацій щодо при-
йому медикаментозної терапії, необізнаність із 
питань особливостей перебігу хвороби, безтурбот-
не ставлення до участі у реабілітаційних заходах 
обтяжує перебіг хвороби та подовжує тривалість 
періоду загострення, що у свою чергу призводить 
до посилення стигматизації та самостигматизації, 
пацієнту стає все важче адаптуватись до позалі-
карняних умов, формується відчуття «безнадії». Це 
призводить до розвитку або ускладнення наявної 
депресивної симптоматики. 

При аналізі предиспонуючих факторів, які фор-
муються під час ремісії, ми з’ясували, що більше 
75% хворих приймають підтримуючу терапію 
менше року після настання ремісії, що призво-
дить до вкорочення її тривалості, загострення 
хвороби, «вкорінення» симптомів депресії, загли-
блення у хворобу, обважнення симптоматики, 
формування дефекту особистості і, як наслідок, 
до ранньої інвалідизації та неможливості реалі-
зувати себе. Для даного контингенту хворих ха-
рактерним є превалювання розвитку апатико- 
дисоціативного дефекту особистості вже в перші  
5 років після дебюту захворювання.

Незважаючи на те, що афективна симптома-
тика в рамках шизофренії, за даними літератур-
них джерел, сприяє більш сприятливому пере-
бігу захворювання, наше дослідження показало, 
що вже в перші 5 років хвороби, при розвитку 
депресивної симптоматики, у хворих знижуєть-
ся працездатність, що призводить до втрати со-
ціальних контактів, необхідності залишити на-
вчання або роботу та подальшої інвалідизації.  
Недотримання режиму медикаментозної терапії 
та реабілітації знижує якість та тривалість ремісії 
що сприяє прогредієнтності захворювання, його 
безперервності та швидкому формуванню де-
фекту особистості. Тому є необхідність розробки 
комплексу заходів медико-соціальної реабілітації, 
яка буде враховувати особливості, виявлені у ході 
цього дослідження, та сприятиме покращенню со-
ціального функціонування та якості життя даного 
контингенту хворих (Абрамов В. А., Денисов Є. М., 
Ряполова Т. Л. та ін., 2008).

Отримані результати показали, що депресив-
на симптоматика сприяє поглибленню порушень 
у всіх сферах соціального функціонування, що 
сприяє труднощам реадаптації та збереження при-
таманного пацієнту рівня соціальної активності 
вже в перші роки захворювання, призводить до 
погіршення подальшого клінічного прогнозу. Сво-
єчасне комплексне медико-соціальне втручання з 
адекватно підібраною медикаментозною терапією 
дозволить довше зберігати притаманний пацієнту 
дохворобливий рівень соціального функціонуван-
ня, дозволить краще розуміти особливості свого 
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захворювання, виявляти ранні симптоми хвороби 
і, зокрема, депресії що полегшить реадаптацію хво-
рого у соціумі. 

У ході дослідження ми виявили, що пацієнтам із 
депресивною симптоматикою властиво більш ви-
разне зниження частоти спілкування із близькими, 
порівняно із хворими без депресії. Відсутність мож-
ливості забезпечувати себе самостійно та залеж-
ність від оточуючих знижують потребу пацієнтів в 
активному функціонуванні, що в подальшому при-
зводить до зневіри у власні можливості, особливо 
у хворих із депресивною симптоматикою, та схиль-
ності до існування на сторонньому утриманні. Сти-
мулювання до спілкування та збереження дружніх 
стосунків із близькими сприятиме кращій реадап-
тації хворих у соціумі, особливо при наявності де-
пресивної симптоматики, оскільки буде формувати 
відчуття впевненості у собі, довіри та переконано-
сті у позитивних зрушеннях. Мікросоціальні умови 
існування є невід’ємною ланкою реабілітаційного 
впливу на пацієнта, формують довіру та усвідомлен-
ня своєї значущості у житті оточуючих, що важливо 
для хворих, яким притаманні симптоми депресії.

Ми виявили, що медикаментозну терапію хворі 
нерідко приймають нерегулярно та безсистемно, 
підтримуючу терапію приймають нетривалий час 
на фоні відсутності можливості регулярно купува-
ти оригінальні препарати нового покоління, тоді 
як наявна депресивна симптоматика у хворих із па-
раноїдною шизофренією сприяє поглибленню по-
рушень у всіх сферах соціального функціонування, 
труднощам реадаптації та збереження притаман-
ного пацієнту рівня соціальної активності. 

Найсильніші негативні зв’язки зареєстровано 
між високим рівнем депресивної симптоматики та 
низьким рівнем якості життя. Симптоми тривоги 
також мають негативний кореляційний зв’язок із 
рівнем якості життя, хоча і менш сильний, ніж де-
пресивна симптоматика. Ми з’ясували, що чим ви-
щий рівень депресії у хворих на параноїдну форму 
шизофренії, тим нижчий рівень якості життя у цієї 
категорії хворих, що потребує своєчасного, специ-
фічного комплексного реабілітаційного впливу з ви-

користанням відповідної медикаментозної терапії 
для його корекції. В результаті проведеного лікуван-
ня у досліджуваних пацієнтів відмічалась позитивна 
динаміка у вигляді редукції загальної психопато-
логічної симптоматики, покращення соціального 
функціонування та підвищення якості життя. 

Висновки та перспективи подальших дослі-
джень. При параноїдній формі шизофренії наявна 
депресивна симптоматика середнього та тяжкого 
ступеню найбільшою мірою впливає на зниження 
рівня соціального функціонування хворих. Най-
більш суттєві порушення спостерігаються у сферах 
соціально-корисної діяльності (різних аспектів пра-
цездатності), відношень з близькими та характери-
стики кола спілкування. 

Встановлено, що застосування сучасних анти-
психотичних препаратів підвищує результати реа-
білітації пацієнтів за рахунок біологічного лікуван-
ня, а його поєднання з психосоціальним дозволяє 
скоротити частоту рецидивів. 

Депресивна симптоматика у рамках параноїдної 
форми шизофренії призводить не лише до знижен-
ня працездатності як такої, але й проблем хворих 
у пристосуванні в нових умовах, зниження потягу 
до роботи, що спричиняє інвалідизацію в найбільш 
працездатному віці. Застосування реабілітаційно-
го комплексу з використанням медикаментозного 
лікування хворих на параноїдну форму шизофренії 
з симптомами депресії сприяло покращенню ди-
наміки психопатологічних проявів та симптомів 
депресії, що виявлялося в підвищенні рівня соці-
ального функціонування, покращенні якості жит-
тя, зниженні рівень депресії, покращенні стосунків 
з оточуючими. Тобто, було досягнуто покращення 
соціального функціонування як загалом, так і за ок-
ремими сферами. 

Вчасний початок комплексної медико-соціаль-
ної реабілітації, яка вміщує медикаментозну те-
рапію з урахуванням особливостей депресивної 
симптоматики при параноїдній формі шизофренії, 
сприяє збереженню професійного рівня та працез-
датності таких хворих, що забезпечує вищий рівень 
їх соціального функціонування та якості життя.  
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