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Останні декілька років нашого буття міцно пов’язані із  різноманітними ситуаціями, 
які є дуже екстремальними для соціального життя людини. В статті наведено аналіз динаміки 
афективної симптоматики та  суїцидальних думок у  пацієнтів з  біполярним афективним 
розладом, що  мали суїцид в  минулому та  вплив на  них різних типів психотравмуючих 
ситуацій, а  саме  — карантину під час пандемії COVID-19 та  воєнних подій на  території 
України. Виявилось, що  пандемія істотно впливала на  настрій та  підвищувала рівень 
суїцидальних думок у  обстежених пацієнтів. З  початком війни у  них активно включилися 
механізми адаптації й  знизився рівень депресивного афективного мислення та  думок 
про самогубство. Але через песимістичне бачення майбутнього залишався високий ризик 
суїцидальної поведінки в  найближчий час.
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The last few years of our existence are closely related to various situations that are very extreme 
for human social life. The article provides an analysis of the dynamics of affective symptoms and 
suicidal thoughts in  patients with bipolar affective disorder who committed suicide in  the  past, 
and the  impact on  them of  various types of  psycho-traumatic situations, namely, quarantine 
during the  COVID-19 pandemic and military events in  Ukraine. It  turned out that the  pandemic 
significantly affected the  mood and increased the  level of  suicidal thoughts in  the  examined 
patients. With the  beginning of  the  war adaptation mechanisms were actively involved in  them, 
and the  level of depressive affective thinking and suicidal thoughts decreased. But due to a pes-
simistic vision of  the  future a  high risk of  suicidal behavior remained.

*Останні декілька років в  Україні дуже насичені 
різноманітними стресовими ситуаціями, які  вкрай 
негативно відбиваються на більшості аспектів життя 
населення. Першим випробовуванням для  нього 
була пандемія COVID-19, що  почалась 2020  року. 
Вона супроводжувалась такими явищами: нагальна 
потреба тривалого самоізолювання людей, обмежен-
ня їх соціальних контактів, висвітлення в мас-медіа 
негативної інформації про загрозу для їхнього жит-
тя, різка зміна звичайного комфортного оточення, 
зменшення заробітку, а іноді і втрата роботи. Навіть 
для  психічно здорової людини це  — неабияке ви-
пробування. Для пацієнтів з психічними розладами, 
особливо з афективними, саме самоізоляція та на-
гнітання в медіа ситуації щодо зростання смертності 
серед хворих на коронавірус стали важкими стресо-
вими чинниками [1; 2].

Відкрита агресія Росії проти нашої країни в  лю-
тому 2022 року стала ще одним потужним стресом 
для населення України. Це — багатовимірний стре-
совий чинник, який одночасно несе для  людини 
безпосередню загрозу для  здоров’я і  життя як  неї 
самої, так  і  її  рідних. Виникає ризик втрати майна 
та вимушеної зміни умов та місця проживання, різ-
кого погіршання економічного стану тощо.

Відомо, що  пацієнти з  афективною патологією 
є  дуже вразлива група населення навіть у  мирний 
час, а під час війни вони наражаються на небезпеку 
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набагато більше, ніж звичайні люди. Під час вивчен-
ня депресій і суїцидальної поведінки основну увагу 
дослідники приділяють переважно біологічним чин-
никам, що впливають на розвиток розладів настрою. 
Однак тяжкий психосоціальний стрес, яким є війна, 
нерідко стає головним тригерним чинником початку 
загострення афективних розладів. Він  також може 
додавати істотні зміни в класичну картину перебігу 
захворювання та  впливати на  терапевтичну відпо-
відь пацієнта [3].

Балканські психіатри провели довготривале до-
слідження впливу збройного конфлікту на психічне 
здоров’я населення та встановили, що через кілька 
років після закінчення локальної війни рівень по-
ширеності психічних розладів істотно підвищився [4]. 
Це  було пов’язано з  тим фактом, що  травматичні 
події, що відбуваються під час воєнного конфлікту, 
частіше погіршують самопочуття пацієнтів з афектив-
ними розладами і менше впливають на осіб з психо-
тичними розладами. Отримані дані свідчать про те, 
що фізичні тортури, сексуальне насильство, дитячі 
травми, раптова смерть близької людини та викра-
дення можуть бути факторами ризику загострення 
або виникнення афективних і психотичних розладів 
у людей, які пережили воєнний конфлікт [5].

Пацієнти з  біполярним афективним розладом 
(БАР) звичайно важче переживають травматичні по-
дії, а супутній посттравматичний стресовий розлад 
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(ПТСР), що може у них виникати, міцно пов’язаний 
із погіршанням перебігу біполярного розладу [6].

Багато сучасних досліджень підтверджує наявний 
зв’язок між стресом під час війни та БАР. Доведено, 
що  найбільше патогенне значення мають втрата 
близької людини, розлука, втрата самооцінки та інші 
чинники. Вони спричиняють ранню сенсибілізацію 
до негараздів, кіндлінг / поведінкову сенсибілізацію, 
дисфункцію гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової 
системи та сприяють розвитку рецидиву афективної 
патології [7—9].

Стверджується, що саме стресові події відіграють 
ключову роль у формуванні рецидивів БАР, спричи-
няючи нездорові афективні коливання  [10]. Вони 
міцно пов’язані з  початком маніакальних епізодів 
(більше, ніж депресивних) та раннім початком захво-
рювання [11]. У пацієнтів з рецидивом БАР стресові 
події, що  передували маніакальному епізоду, були 
переважно пов’язані з  соціальним життям (напри-
клад, втрата соціального престижу). Рецидивам 
депресії передував стрес, що був пов’язаний з осо-
бистим життям (наприклад, смерть близької люди-
ни) [12; 13].

Виражені емоції та хронічний стрес можуть бути 
предикторами рецидиву депресії, хоча епізодичний 
гострий стрес може передувати як маніакальному, 
так і депресивному епізоду [14]. Від початку стресо-
вих подій до початку маніакального епізоду в серед
ньому минає 4  місяці, а  до  початку депресивного 
епізоду — 6 місяців [15].

Група фінських вчених, вивчаючи завершені 
суїциди при БАР та уніполярній депресії, дійшла ви-
сновку, що більшість завершених самогубств як при 
біполярних, так і при уніполярних афективних роз-
ладах, пов’язані з сильним психосоціальним стресом, 
що був напередодні суїциду [16]. На підвищений ри-
зик суїциду при БАР з коморбідним ПТСР вказували 
також R. N. McLay та співавтори (2014) [17].

Водночас серед вивчених наукових праць, 
що присвячені вивченню впливу стресу на перебіг 
БАР, є  і  такі дослідження, які  не  виявили жодного 
суттєвого зв’язку між стресом та БАР [18; 19].

Взагалі, дуже важко встановити причинно-на-
слідковий зв’язок між стресом та БАР через велику 
методологічну варіативність досліджень та  їхніх 
результатів [14; 20].

Отже, проблемі соціальних та  психологічних 
наслідків воєнних конфліктів присвячено велику 
кількість робіт. Встановлено численні чинники пору-
шень адаптації у населення, що потрапило в ситуацію 
активних бойових дій. Це — різні форми девіантної 
поведінки, порушень настрою, суїциди, зловживання 
психоактивними речовинами тощо. Але недостатньо 
вивчені питання про вплив війни на психічний стан 
осіб, що  хворіють на  афективні розлади, особливо 
важкого ступеня, які мали у минулому суїцид. Не ви-
світлені також і питання трансформації клінічної кар-
тини БАР під впливом різних видів стресу, так саме 
як  і  вплив стресової ситуації на  суїцидальні думки 
та поведінку таких осіб.

Відповідно, метою нашого дослідження було ви-
вчити особливості суїцидальної поведінки при БАР 
у осіб, які проживають в умовах постійного стресо-
вого впливу та мали суїцид у минулому.

Дослідження проводили з січня 2021 року до лип-
ня 2022  року у  клініці відділу клінічної, соціальної 
та дитячої психіатрії ДУ «Інститут неврології, психіат
рії та  наркології НАМН України» (акредитаційний 
сертифікат від 12 серпня 2019 року № 014535, серія 
МЗ Міністерства охорони здоров'я України, строк дії 
сертифіката з 31 липня 2019 р. до 30 липня 2022 р.); 
в рамках науково-дослідної роботи «Вивчити особ
ливості суїцидальної поведінки при  уніполярних 
депресивних та  біполярних афективних розладах 
у осіб, які проживають в умовах постійного стресово-
го впливу», шифр НАМН.СП.7П.21; строки виконання: 
2021—2023 рр.

Для формування репрезентативної групи пацієн-
тів відібрано та проаналізовано 178 історій хвороби 
та амбулаторних карток пацієнтів з БАР, які проходи-
ли лікування у відділенні клінічної, соціальної та дитя-
чої психіатрії ДУ «ІНПН НАМН України» в період з 2013 
до 2021 року. Критерієм включення до дослідження 
був встановлений відповідно до вимог Міжнародної 
класифікації хвороб 10-го перегляду (МКХ-10) діагноз 
біполярний афективний розлад (F31). З обстеження 
виключені особи з вираженою супутньою соматич-
ною і неврологічною патологією. Також критеріями 
для  виключення були наявні органічні розлади 
центральної нервової системи, груба патологія осо-
бистості; хронічні соматичні захворювання в  стадії 
декомпенсації; залежність від психоактивних речо-
вин; вік до 18 років. Обов’язковою умовою залучення 
у дослідження була добровільна письмова згода па-
цієнтів. Процедура клінічного обстеження включала 
аналіз психічного стану, суб’єктивних і об’єктивних 
анамнестичних відомостей, медичної документації 
(історії хвороби, архівні історії хвороби, виписки 
з історій хвороби, амбулаторні картки).

Загалом було відібрано 60  пацієнтів, яких поді-
лили на дві групи: група А (основна група) — 30 па-
цієнтів, які  хворіли на  БАР та  мали суїцидальну 
спробу в  анамнезі, група  Б  (група порівняння)  — 
30 пацієнтів — які хворіли на БАР та не мали суїци
дальних спроб в  анамнезі. Серед пацієнтів першої 
групи було 18 жінок та 12 чоловіків (1,5 : 1), середній 
вік пацієнтів — (36,48 ± 1,86) років. Друга група — 
20 жінок та 10 чоловіків (2 : 1), середній вік пацієн-
тів — (42,25 ± 4,75) років.

Дослідження проводили в два етапи. На першому 
етапі вивчали вплив карантинних заходів та інфор-
маційної кампанії під час пандемії COVID-19 у якості 
стресової ситуації. Пацієнтів запрошували у клініку 
та проводили клініко-психопатологічне обстеження, 
дослідження за  допомогою таких шкал: оціночна 
шкала маній Янга (YMRS), шкала Монтгомері  — 
Асберга для оцінки депресії (MADRS), коротка шкала 
тривоги, депресії та ПТСР, шкала безнадійності (BHS), 
шкала суїцидальних намірів (SIS), шкала для оцінки 
суїцидального мислення (SSI) [21; 22].
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На  другому етапі виконання роботи з  метою 
досліджування впливу воєнних подій після 24  лю-
того 2022  року (березень  — травень 2022  року) 
на  психічний стан пацієнтів з  БАР було проведено 
їх онлайн-опитування за допомогою таких шкал — 
YMRS, MADRS, коротка шкала тривоги, депресії 
та ПТСР, BHS, SSI.

Оброблення й  аналіз отриманих результатів 
проводили за  допомогою методів математичної 
статистики. Статистичні показники обчислювали 
за допомогою Excel для Windows.

Усім пацієнтам основної групи на  початку до-
слідження оцінювали індекс суїцидальної інтенції 
за  шкалою SIS, який становив (23,50  ±  5,45)  балів, 
що відповідало яскраво вираженому бажанню піти 

з  життя у  минулому. Під  час аналізу структури від-
повідей високі показники спостерігалися в  групі 
запитань, що  охоплювали об’єктивні обставини, 
заходи, спосіб скоєння суїциду (пункти  1—8)  — 
(10,75 ± 2,73) балів. У групі запитань, що оцінювали 
суб’єктивне уявлення пацієнта про летальність об-
раного методу, очікування щодо можливості втру-
чання ззовні, ступінь навмисності (пункти  9—15), 
загальний бал також був високим — (12,75 ± 2,71). 
Таке співвідношення, за  даними багатьох авторів, 
свідчило не тільки про справжність останнього суї-
циду, а й про високий ризик повторної суїцидальної 
спроби [23].

Результати обстеження пацієнтів за  допомогою 
психометричних шкал наведені в таблиці.

Показники психометричних шкал за результатами обстеження пацієнтів порівнюваних груп на обох етапах дослідження

Показники тестів
І етап ІІ етап

Група А
(n = 30)

Група Б
(n = 30)

Група А
(n = 30)

Група Б
(n = 30)

Шкала YMRS

Загальний середній бал

n = 21
3,25 ±  1,50

3,75 ± 1,85

n = 21
5,25 ± 2,75

7,15 ± 2,85
n = 9

14,75 ± 1,25
n = 9

16,55 ± 3,65

Шкала MADRS

Загальний середній бал 32,05 ± 5,75 27,55 ± 4,40 34,85 ± 4,55 30,25 ± 5,75

Пункт 1 — Об’єктивні ознаки зниженого настрою 3,65 ± 1,05 2,89 ± 1,11 4,11 ± 0,89 3,06 ± 0,94

Пункт 2 — Суб’єктивні ознаки зниженого настрою 4,58 ± 0,52** 3,68 ± 1,32 2,84 ± 1,16 3,52 ± 0,48

Пункт 3 — Внутрішнє напруження 4,65 ± 1,40 2,16 ± 0,92 4,09 ± 1,33 3,08 ± 0,75

Пункт 8 — Втрата здатності відчувати 4,85 ± 0,65* 2,38 ± 1,66 3,05 ± 0,75* 2,02 ± 1,75

Пункт 9 — Песимістичні думки 4,57 ± 0,55*, ** 2,15 ± 1,05 2,85 ± 1,05 1,85 ± 0,65

Пункт 10 — Суїцидальні думки 4,09 ± 1,45 0,59 ± 0,05 2,68 ± 0,96 1,81 ± 0,76

Шкала BHS

Загальний середній бал 15,14 ± 2,87 * 9,25 ± 1,95 16,25 ± 3,65 13,15 ± 4,75

Коротка шкала тривоги, депресії та ПТСР

Загальний середній бал 8,38 ± 1,54** 5,90 ± 1,75 6,50 ± 2,50* 3,50 ± 1,50

Шкала SSI

Загальний середній бал 24,76 ± 4,62 3,75 ± 1,45 10,25 ± 3,75 4,10 ± 2,05

Примітки. Показники подано у форматі (M ± σ), бали, де M — середнє арифметичне, σ — середнє квадратичне відхилення. Значуща 
відмінність (p < 0,05): * — як порівняти з іншою групою; ** — як порівняти з другим етапом

Усім пацієнтам з метою оцінювання афективного 
стану проведені досліджування за  шкалами YMRS 
та  MADRS. За  даними YMRS, дев’ять пацієнтів гру-
пи А мали відносно високі показники як на першому 
так і на другому етапах дослідження — (14,75 ± 1,25) 
та (16,55 ± 3,65) балів відповідно. Вони відповідали 
рівню гіпоманії. Найвищими були бали за пунктами 
«2 — Підвищення моторної активності», «4 — Мова» 
та «5 — Дратівливість». Разом з високими показни-
ками за MADRS це означало наявність у цих хворих 
змішаного епізоду БАР. Решта (21  пацієнт групи А) 
на  обох етапах обстеження мали дуже низькі по-
казники за YMRS (3,25  ±  1,50) та  (5,25  ±  2,75)  балів 

відповідно на тлі високих середніх балів за MADRS. 
Тобто у них був депресивний епізод БАР. Щодо гру-
пи Б, то хоча середні показники за YMRS на першому 
та другому етапах істотно відрізнялися — (3,75 ± 1,85) 
та  (7,15  ±  2,85)  балів відповідно  — все одно вони 
не виходили за рамки норми. Тобто, з огляду на ви-
сокий сумарний бал за MADRS, можна стверджувати, 
що всі пацієнти групи Б на обох етапах дослідження 
мали депресивний епізод БАР.

Шкала MADRS мала підтвердити наявність вира-
женої депресивної симптоматики та  суїцидальних 
думок на момент обстеження. В обох групах на жод-
ному етапі сумарний бал достовірно не відрізнявся 
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та відповідав рівню від помірної до тяжкої депресії. 
В групі А на початку дослідження загальний бал стано-
вив (32,05 ± 5,75), на другому етапі — (34,85 ± 4,55) ба-
лів, в групі Б — (27,55 ± 4,40) та (30,25 ± 5,75) відпо-
відно. В  групі А  на  етапі  І  об’єктивні та  суб’єктивні 
ознаки зниженого настрою (пункти  1 та  2) відріз-
нялися незначно (3,65  ±  1,05) та  (4,58  ±  0,52)  балів 
відповідно, а на другому етапі — об’єктивні показ-
ники залишалися досить високими (4,11 ± 0,89) балів, 
а суб’єктивна оцінка хворим себе істотно поліпши-
лась (2,84 ± 1,16) балів. У пацієнтів групи Б протягом 
усього дослідження показники за вказаними пунк-
тами достовірно не відрізнялися.

На етапі І оцінка за пунктом 3 «внутрішнє напру-
ження» була достовірно вищою в групі А, як порів-
няти з групою Б — (4,65 ± 1,40) та (2,16 ± 0,92) балів 
відповідно. На етапі ІІ статистично незначуща різни-
ця залишалася — (4,09 ± 1,33) та (3,28 ± 0,75) балів 
відповідно.

У  пацієнтів групи А  також достовірно знизився 
рівень песимістичних думок  — (4,57  ±  0,55)  балів 
на  етапі І  та  (2,85  ±  1,05)  балів на  етапі ІІ. Такої ди-
наміки в  групі Б  не  спостерігалося. Там  показник 
за пунктом 9 «песимістичні думки» був невисоким — 
(2,15  ±  1,05)  балів на  етапі І  та  (1,85  ±  0,65)  балів 
на етапі ІІ.

Тобто на етапі ІІ під впливом потужної психотрав-
муючої ситуації у  досліджуваних пацієнтів групи А 
включилися внутрішні резерви та процеси саморе-
гуляції підвищення самооцінки.

Щодо рівня суїцидальних думок, то  в  групі Б 
їх  не  було (за  пунктом  10 «суїцидальні думки»  — 
(0,59 ± 0,05) балів на етапі І). На етапі ІІ з’явилися ідеї 
власної невдачі (1,81 ± 0,76) балів. В групі А на ета-
пі  І були стійкі суїцидальні думки, які  на  етапі  ІІ 
трансформувалися в  думки про  власну невдачу  — 
(2,68 ± 0,96) балів. На етапі ІІ достовірної різниці в суї
цидальних думках між групами не спостерігалося.

Отже, за даними MADRS, під час подій, що виник
ли гостро та загрожували життю, у хворих на афек-
тивні розлади, які  мали суїцидальні думки та  дії 
у минулому, включалися механізми адаптації та зни-
жувався рівень депресивного афективного мислен-
ня (зниження балів за пунктом «суб’єктивні ознаки 
зниженого настрою») та «Суїцидальні думки».

Водночас, згідно з даними шкали BHS, яка визна-
чає негативне ставлення та  негативні очікування 
щодо найближчого та  віддаленого майбутнього, 
пацієнти групи А  мали високі показники безна-
дійності на  обох етапах дослідження. Вони досто-
вірно не  відрізнялися та  переважно висвітлюва-
ли ставлення пацієнта до  майбутнього, але  мало 
стосувалися його негативного ставлення до  себе. 
Тобто ідеї самозвинувачення були у них не явно ви-
ражені: на І етапі — (15,14 ± 2,87) балів, на ІІ етапі — 
(16,25 ± 3,65) балів. Пацієнти групи Б мали помірні 
показники згідно з BHS — (9,25 ± 1,95) балів на етапі 
І та (13,15 ± 4,75) балів.

Шкалу BHS ще  називають «індикатором суїци
дального ризику»  [22]. Тобто у  пацієнтів групи А, 

незважаючи на поліпшення психічного стану за по-
казниками MADRS, навіть якщо на час огляду не було 
суїцидальних думок, залишався високий ризик суїци
дальної поведінки в майбутньому.

За  даними короткої шкали тривоги, депресії 
та  ПТСР, яка  повинна виявляти вплив психотрав-
муючого чинника на  афективну сферу пацієнта, 
в  групі  А на  етапі І  дослідження загальний бал 
був високим (8,38  ±  1,54), на  етапі ІІ показник зни-
зився до  (6,50  ±  2,50)  балів. В  групі Б  показники 
за шкалою були нижчі та мали ту саму динаміку — 
(5,90  ±  1,75)  балів на  етапі І та  (3,50  ±  1,50)  балів 
на етапі ІІ.

Визначаючи ризик суїциду на  момент огляду 
за шкалою SSI, в групі А на етапі І виявили високий 
загальний показник — (24,76 ± 4,62) балів, що свід-
чить про стійке та виражене бажання заподіяти собі 
смерть. На  етапі ІІ цей показник істотно знизився 
та  становив (10,25  ±  3,75)  балів, що  відповідало 
наявності думок про смерть, але не таких гострих, 
як  на  етапі  І. Найвищі показники на  етапі  ІІ були 
за  пунктами, що  відтворюють пасивне бажання 
піти з  життя. В  групі Б  на  обох етапах загальний 
бал за  цією шкалою мав підпорогове значення  — 
(3,75 ± 1,45) балів та (4,10 ± 2,05) балів відповідно.

В нашому дослідженні на різних етапах виявлені 
різні за характером психотравмуючі ситуації. На ета-
пі І — карантинні ізоляційні заходи через COVID-19, 
які  істотно обмежували живі соціальні контакти, 
потребували самоізоляції. А хвиля негативної інфор-
мації в мас-медіа про високу смертність від інфекції, 
постійний ризик захворіти та самому померти через 
не вивчений та підступний вірус, проти якого не було 
ефективних ліків, сприяла формуванню у населення 
постійного хронічного стресу, очікуванню щось по-
ганого та відчуттю неминучої катастрофи.

На  етапі ІІ (березень  — травень 2022  року) 
стрес мав зовсім інший характер. По-перше, виник 
він гостро; події, що тривали навколо, дійсно загро
жували життю пацієнтів та  їхніх родичів. До  того 
ж  у  багатьох з  них виникли додаткові обставини 
у вигляді втрати майна (іноді — повної, іноді — част-
кової), переїзду в некомфортні умови проживання, 
втрати роботи та інші.

У більшості хворих на афективні розлади, які мали 
суїцидальні думки та дії у минулому, при хронічній 
психотравмуючій ситуації виявлено тяжку депресив-
ну симптоматику, що супроводжувалася тривогою, 
занепокоєнням, песимістичним поглядом на  май-
бутнє та  стійкими суїцидальними думками. Воєнні 
події стали для  всіх обстежених пацієнтів вираже-
ним стресом з гострим початком. У пацієнтів з БАР, 
що  мали суїцид у  минулому, активно включилися 
механізми адаптації та знизився рівень депресивного 
афективного мислення (зниження балів за пунктом 
«суб’єктивні ознаки зниженого настрою») та суїци
дальних думок. Але  через песимістичне бачення 
майбутнього, незважаючи на дезактуалізацію суїци
дальних думок тепер, залишався високий ризик 
суїцидальної поведінки в майбутньому.
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Отже, важкий стрес завжди впливає на характер 
перебігу і клінічні особливості афективних розладів 
у осіб, що в минулому були схильні до суїцидальної 
поведінки. Однак він може мати різноспрямований 
характер, погіршуючи або навпаки покращуючи мож-
ливості соціальної адаптації пацієнта. Саме на це вар-
то зважати, призначаючи таким хворим комплексні 
лікувально-реабілітаційні заходи. Актуальним зали-
шається і далі вивчати можливість запобігати розвит
ку суїцидальної поведінки у пацієнтів з БАР під час 
і після стресових подій воєнного часу.
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