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йодтиронін, гіпотиреоз, фібри-
нолітична активність.
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УДК 616.233-002.2-08
Н. А. Мацегора, О. Є. Шпота
САНОГЕНЕТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ ЗАМІСНОЇ ТЕ-

РАПІЇ ТРИЙОДТИРОНІНУ В КОМПЛЕКСНОМУ
ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ХРОНІЧНЕ ОБСТРУКТИВ-
НЕ ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ У СТАДІЇ ЗАГОСТРЕН-
НЯ В ПОЄДНАННІ З ГІПОТИРЕОЗОМ

У хворих на хронічне обструктивне захворювання легень
(ХОЗЛ) у стані загострення, ускладнене гнійно-некротич-
ним ураженням бронхолегеневої системи на фоні знижено-
го синтезу ендогенного трийодтироніну, процеси репаратив-
ної регенерації бронхіального епітелію перебувають під кон-
тролем тимічних чинників, гормонів щитоподібної залози,
а також клітинного імунітету. Надане патофізіологічне об-
ґрунтування використання замісної терапії гормонами щи-
топодібної залози для корекції гормоно(тималін- і тиреоїд-)-
залежної функціональної активності лімфоцитів. Доведено
клінічну ефективність використання замісної терапії три-
йодтироніном як екстраімунного (включаючи тиреоїд- і ти-
малін-залежні ефекти) імунокоректора у хворих на ХОЗЛ із
синдромом низького трийодтироніну в періоді загострення.

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання
легень, щитоподібна залоза, трийодтиронін, гіпотиреоз,
фібринолітична активність.

UDC 616.233-002.2-08
N. A. Matsegora, O. Ye. Shpota
THE IMPORTANCE OF ALTERNATIVE TRI-

IODOTHYRONINE THERAPY IN COMPLEX TREAT-
MENT IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE IN THE STAGE OF EXACER-
BATION IN COMBINATION WITH HYPOTHYROIDISM

The processes of reparative regeneration of the bronchial
epithelium are controlled by thymic factors, thyroid hormones,
and cellular immunity in patients with chronic obstructive pul-
monary disease (COPD) in a stage of exacerbation. It is com-
plicated by purulent necrotic disorders of the bronchopulmo-
nary system amid a decrease of reduce synthesis of endogenous
triiodothyronine. We gave pathophysiological rationale for use
of thyroid hormone replacement therapy for correction of hor-
mone (thymalin and thyroid-)-dependent functional activity of
lymphocytes. We proved the clinical effectiveness of the using
alternative triiodothyronine therapy as an extra-immune im-
munocorrector. It includes thyroid and thymalin-dependent
effects in patients with COPD with low triiodothyronine syn-
drome in the period of exacerbation.

Key words: COPD, thyroid, triiodothyronine, hypothyreo-
sis, fibrinolytic activity.

Хворі на шизофренію вхо-
дять до групи ризику розвит-
ку  метаболічних порушень,
зокрема цукрового діабету. Роз-
повсюдженість цукрового діа-

бету серед хворих на шизофре-
нію у 2–3 рази вища, ніж у за-
гальній популяції [6; 8]. Усклад-
нення цукрового діабету значно
збільшують рівень смертності
серед хворих на шизофренію
[3; 6].

Сьогодні причиною розвит-
ку та поширення цукрового діа-
бету у хворих на шизофренію є
не тільки наслідки антипсихо-
тичної терапії, а й особливості
вроджених порушень вуглевод-
ного обміну [4; 5; 7]. Згідно з
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даними сучасних досліджень, у
пацієнтів з первинно діагносто-
ваною шизофренією спостеріга-
ються патологічний рівень глю-
кози натще, порушення толе-
рантності до глюкози та інсуліно-
резистентність [7]. Підтверджено
наявність позитивного зв’язку
між тривалістю шизофренії та
дебютом цукрового діабету, а
також зв’язок між тривалістю лі-
кування шизофренії та змінами
рівня глюкози натще [3]. Відомо
також, що прогноз і діабету, і
шизофренії щодо ускладнень, те-
рапевтичної резистентності та
смертності у разі коморбідності
значно негативніший, ніж при їх-
ньому окремому перебігу [1; 6; 8].
Основна увага в дослідженнях,

присвячених поєднанню цукро-
вого діабету та шизофренії, при-
діляється передусім факторам і
механізмам формування цукрово-
го діабету при шизофренії, ролі
антипсихотичної терапії у цьому
процесі, однак дані відносно спе-
цифіки клінічних проявів психо-
зу при його поєднанні з цукровим
діабетом поодинокі та потребу-
ють комплексного дослідження.
Мета — дослідити наявність

і особливості розладів відчуття,
сприйняття та емоційного функ-
ціонування хворих на шизофре-
нію при її поєднанні з цукровим
діабетом 2 типу (ЦД 2).

Матеріали та методи
дослідження

Проводили клініко-психо-
патологічне обстеження з вико-
ристанням клінічної рейтинго-
вої шкали позитивної та нега-
тивної симптоматики (Positive
and Negative Syndrome Scale —
PANSS) [2].
У  дослідження  залучено

92 хворих на шизофренію (F20),
з яких основна група — 42 хво-
рих на шизофренію з діагнозом
ЦД 2, контрольна — 50 хворих
на шизофренію без хронічної
соматичної патології.

Залучені у дослідження хво-
рі відповідали загальним крите-
ріям включення: наявність ве-
рифікованого діагнозу шизофре-
нії (F20) відповідно до МКХ-10
тривалістю не менше трьох ро-
ків; вік хворого від 18 до 60 ро-
ків; здатність пацієнтів брати
участь у дослідженні, адекват-
но розуміти вимоги та інструк-
ції, що пред’являються відпо-
відно до завдань дослідження,
наявність інформованої згоди
на участь у дослідженні. За-
гальними критеріями виклю-
чення були: органічні захворю-
вання ЦНС; виразні когнітив-
ні та психопатологічні пору-
шення, що ускладнюють засво-
єння та виконання інструкцій;
відповідність стану критеріям
постшизофренічної депресії
(F20.4).
Критерії включення в основ-

ну групу дослідження такі: на-
явність ЦД 2 тривалістю не мен-
ше трьох років без ожиріння
(ІМТ < 30). Критерієм вклю-
чення хворих до контрольної
групи дослідження була відсут-
ність хронічних соматичних за-
хворювань.

Результати дослідження
та їх обговорення

Сформовані групи досліджен-
ня за основними соціо-демогра-

фічними показниками достовір-
но не відрізнялися. Обидві гру-
пи хворих були представлені
переважно жінками (61,9 % —
в основній групі та 52 % — у
групі контролю) віком від 30 до
50 років. Середній вік обстеже-
них осіб основної групи стано-
вив 39,6 року, контрольної —
37,8 року.
За даними клініко-психо-

патологічного дослідження роз-
лади відчуттів і сприйняття від-
значались у 80,95 % хворих ос-
новної та 72 % хворих контроль-
ної групи. Серед розладів від-
чуттів і сприйняття в обстеже-
них хворих обох груп найбільш
розповсюдженими були галю-
цинації, наявність яких відміча-
лась у 38,1 % хворих основної
групи й у 44 % хворих групи
контролю (рис. 1), а також се-
нестопатії, гіперстезії та гіпо-
стезії. При цьому гіперстезії ви-
явилися більш притаманними
хворим основної групи (33,3 %),
порівняно з контрольною гру-
пою (18 %); р≤0,05. Проявля-
лися вони загостренням сприй-
няття звичайних зовнішніх по-
дразників. Сенестопатії також
частіше фіксувались у хворих
основної групи (26,2 %), порів-
няно з контрольною (20 %), тим-
часом як гіпостезії були більш
властиві хворим контрольної
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Рис. 1. Розлади відчуттів і сприйняття у хворих досліджуваних груп:
1 — деперсоналізація; 2 — дереалізаційні розлади; 3 — галюцинації;
4 — сенестопатії; 5 — анастезії; 6 — гіпостезії; 7 — гіперстезії; * — по-
казники статистично достовірні (р≤0,05)
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групи (20 %), на відміну від ос-
новної групи (14,3 %).
Таким чином, особливості

розладів відчуттів і сприйняття
у хворих на шизофренію при її
поєднанні з ЦД 2 проявляють-
ся гіперстезіями та сенестопаті-
ями, формування і виникнення
яких можуть продукувати сома-
товегетативні прояви, зумовле-
ні патологічними ендокринни-
ми процесами, що асоційовані
з ЦД 2.
Для оцінки виразності клі-

ніко-психопатологічних пору-
шень використовували шкалу
PANSS, у рамках якої розлади
сприйняття представлено шка-
лою Р3 (галюцинаторна пове-
дінка). Виявлено, що хворі ос-
новної групи характеризувалися
більш вираженою галюцина-
торною поведінкою (4,10±0,16),
порівняно з контрольною гру-
пою (3,42±0,18); р≤0,05. У струк-
турі галюцинацій за рівнем
складності у хворих обох груп
були представлені переважно
складні (комплексні) галюцина-
ції, у яких задіяні кілька аналі-
заторів (рис. 2).
Найбільше хворих обох груп

мали слухові галюцинації, од-
нак частка слухових галюцина-
цій у структурі галюцинатор-
них розладів у хворих основної
групи виявилася дещо меншою
(34 % від загальної кількості
хворих з галюцинаціями по гру-
пі), порівняно з контрольною
групою (49 % від загальної кіль-
кості хворих з галюцинаціями
по групі). Окрім слухових галю-
цинацій, у хворих основної гру-
пи найпоширенішими виявили-
ся зорові (19 % від загальної
кількості хворих з галюцинація-
ми по групі), вісцеральні (16 %
від загальної кількості хворих з
галюцинаціями по групі) та га-
люцинації шкірного відчуття
(13 % від загальної кількості
хворих з галюцинаціями по гру-
пі). У хворих контрольної гру-

пи, окрім слухових, також най-
поширенішими були зорові га-
люцинації (21 %). Галюцинації,
що стосуються інших аналіза-

торних систем: вісцеральні, ню-
хові та шкірного відчуття — у
хворих контрольної групи були
представлені однаково (9 % від

а

Рис. 2. Структурні особливості виявлених галюцинацій у хворих
за групами дослідження (%): а — за ступенем складності (1 — елементарні;
2 — прості; 3 — складні); б — за аналізаторами (4 — зорові; 5 — слухові;
6 — нюхові; 7 — смакові; 8 — шкірного відчуття; 9 — вісцеральні; 10 —
моторні); в — за типом проекції, механізмом сприйняття (11 — істинні
галюцинації; 12 — псевдогалюцинації). Дані наведено у форматі: частка
від загальної кількості обстежених хворих за групою дослідження, у дуж-
ках — частка від кількості хворих з галюцинаціями в клінічній картині
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загальної кількості хворих з га-
люцинаціями по групі).
За типом проекції в структу-

рі галюцинацій хворих обох до-
сліджуваних груп достовірних
відмінностей між групами порів-
няння не відмічалося, у струк-
турі галюцинаторних розладів
хворих обох груп спостерігало-
ся превалювання істинних га-
люцинацій (69 % від загальної
кількості хворих основної гру-
пи з галюцинаціями та 64 % від
загальної кількості хворих кон-
трольної групи з галюцинація-
ми) над псевдогалюцинаціями
(31 і 36 % відповідно).
Загалом, згідно з отримани-

ми результатами, клініко-пси-
хопатологічна картина шизо-
френії, поєднаної з ЦД 2, харак-
теризується розладами відчут-
тів і сприйняття у вигляді гіпер-
стезій та сенестопатій, наявнос-
ті й виразності переважно склад-
них (комплексних) галюцина-
цій (слухові, зорові, вісцераль-
ні та галюцинації шкірного від-
чуття).
Наявність емоційних пору-

шень відзначалась у 100 % хво-
рих обох груп дослідження. Пред-
ставленість і структура емоцій-
них порушень хворих дослі-
джуваних груп відображені на
рис. 3 і 4. Розлади емоційних ре-
акцій у хворих основної групи
виявлялися переважно та до-
стовірно частіше експлозивніс-
тю (35,75 %), порівняно з конт-
рольною групою (18 %); р≤0,05,
та дефіцитарністю (збідненням)
емоцій (30,95 %), які дещо час-
тіше були представлені у хво-
рих контрольної групи (42 %).
Серед розладів настрою в

обох групах найчастіше були
представлені гіпотимії та три-
вога, до яких у хворих основної
групи додавалася ще й дисфо-
рія, що була більш представ-
леною (28,57 %), порівняно з
контрольною групою (14 %);
р≤0,05.

Хворі основної групи ха-
рактеризувалися поєднанням
кількох варіантів розладів на-
строю одночасно, здебільшого
поєднанням розладів депресив-
ного спектра (гіпотимії, дисфо-
рії, апатії) з тривогою та стра-
хами. Гіпертимічні розлади у
обстежених хворих обох груп
були представлені в поодино-
ких випадках.
Для кількісної оцінки вираз-

ності емоційних порушень ви-
користовувалися результати об-
стеження за окремими субшка-
лами шкали РАNSS, що окрес-

люють особливості функціону-
вання емоційно-вольової сфери
хворих (табл. 1). Згідно з отри-
маними даними, у хворих основ-
ної групи емоційні порушення
були не тільки частіше представ-
леними, а і більш вираженими,
серед емоційних розладів знач-
но виразнішими виявилися де-
пресивні прояви (3,32±0,12) та
імпульсивність (2,80±0,12), по-
рівняно з контрольною групою
(2,56±0,14 та 1,70±0,12 відповід-
но); р≤0,05.
Таким чином, дані проведе-

ного дослідження свідчать про
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Рис. 3. Розлади емоційних реакцій у хворих на шизофренію за гру-
пами дослідження: 1 — експлозивність; 2 — лабільність; 3 — в’язкість;
4 — парадоксальність (неадекватність); 5 — амбівалентність; 6 —
дефіцитарність/сплощення емоцій. На рис. 3, 4: * — статистично до-
стовірні відмінності (p≤0,05)
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Рис. 4. Розлади настрою у хворих на шизофренію за групами дослі-
дження: 1 — страх; 2 — тривога; 3 — дисфорія; 4 — гіпертимія; 5 — гіпо-
тимія; 6 — апатія
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те, що поєднання шизофренії з
цукровим діабетом характери-
зується певними особливостя-
ми та специфікою патології від-
чуттів і сприйняття, що прояв-
ляються гіперстезіями, сенесто-
патіями та вираженими пере-
важно комплексними галюци-
націями (що разом зі слуховими
та зоровими включають також
вісцеральні галюцинації та га-
люцинації шкірного відчуття).
Особливості емоційного функ-
ціонування хворих на шизо-
френію з цукровим діабетом
характеризуються експлозивні-
стю емоційних реакцій, наявні-
стю виразних емоційних пору-
шень у вигляді симптомів де-
пресивного спектра в поєднанні
з імпульсивністю та формуван-

ням дисфоричних розладів на-
строю.
Отримані результати дослі-

дження вважаємо за доцільне
враховувати та використовува-
ти при розробці стратегій тера-
пії хворих на шизофренію.
Ключові слова: шизофренія,

цукровий діабет, розлади від-
чуттів і сприйняття, емоційні
порушення.
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УДК 616.895.8-008.42:616.45
Є. В. Опря
СПЕЦИФІКА РОЗЛАДІВ СПРИЙНЯТТЯ ТА ЕМО-

ЦІЙ У ХВОРИХ НА ШИЗОФРЕНІЮ З ЦУКРОВИМ
ДІАБЕТОМ 2 ТИПУ

Проведено дослідження наявності та виразності розла-
дів відчуттів і сприйняття, а також емоційних порушень у
клінічній структурі шизофренії, що поєднана з цукровим
діабетом 2 типу. Виявлено, що поєднання шизофренії з цук-
ровим діабетом характеризується певними особливостями
та специфікою патології відчуттів і сприйняття, що прояв-
ляються гіперстезіями, сенестопатіями та вираженими пе-
реважно комплексними галюцинаціями. Особливості емо-
ційного функціонування хворих на шизофренію з цукро-
вим діабетом включають експлозивність емоційних реак-
цій, наявність виразних емоційних порушень у вигляді сим-
птомів депресивного спектра в поєднанні з імпульсивніс-
тю та формуванням дисфоричних розладів настрою.

Ключові слова: шизофренія, цукровий діабет, розлади
відчуттів і сприйняття, емоційні порушення.
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Ye. V. Oprya
SPECIFICITY OF PERCEPTION AND EMOTIONS IN

PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA WITH DIABETES
MELLITUS TYPE 2

It was conducted the investigation of the presence and severi-
ty of disorders of sensations and perception, as well as emotional
disturbances in the clinical structure of schizophrenia, which is
combined with diabetes mellitus type 2. It was revealed that the
combination of schizophrenia with diabetes mellitus is character-
ized by specific features and specific pathology of sensations and
perceptions, which are expressed by the presence of hyperesthe-
sia, senestopathia and moderate, predominantly complex, hallu-
cinations. Peculiarities of emotional functioning of schizophrenic
patients with diabetes mellitus include explosive emotional reac-
tions, the presence of severe emotional disorders in the form of
symptoms of the depressive spectrum in combination with impul-
siveness and the formation of dysphoric mood disorders.

Key words: schizophrenia, diabetes mellitus, sensory and
perceptual disorders, emotional disorders.




