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Abstract 
The paper presents the results of a comparative clinical-psychopathological study of the features of the course 

and clinical manifestations of schizophrenia, comorbid with obesity in comparison with schizophrenia, not bur-

dened by somatic comorbidity. It was found that schizophrenia patients obesity are characterized by a low level of 

social realization, a significant duration of schizophrenia (more than 15 years), a significant predominance of 

negative symptoms over the productive psychopathological manifestation in the clinical structure, a reduction in 

the general energetic potential, social isolation, depressive autistic experiences in the clinical structure. 
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Анотація  

В роботі представлено результати порівняльного клініко-психопатолічного дослідження особливос-

тей перебігу та клінічних проявів шизофренії, що поєднана з ожирінням в порівнянні з шизофренією, що 

не обтяжена соматичною коморбідністю. Встановлено, що хворі на шизофренію з ожирінням характери-

зуються низьким рівнем соціальної реалізованості, значною тривалістю шизофренічного розладу (понад 

15 років), значним переважанням негативної симптоматики над позитивною в клінічній структурі психо-

патологічних проявів, у вигляді зниження загального психоенергетичного тонусу, соціальної відгородже-

ності, збідненні соціальних контактів та наявності депресивних аутистичних переживань в клінічній стру-

ктурі. 

Keywords: schizophrenia, obesity, comorbidity, clinical and psychopathological features 
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Шизофренія є одним із найбільш інвалідизую-

чих психічних розладів, що сумно відома своїми не-

гативними медико-соціальними наслідками. Трива-

лість життя пацієнтів з шизофренією на 20% коро-

тша, ніж в загальній популяції населення, що 

асоційовано, передусім, з ускладненням інтеркуре-

нтних шизофренії соматичних розладів [1, 2, 5]. 

Проблема ожиріння хворих на шизофренію на сьо-

годні постає дуже гостро, хоча і була актуальною 

ще задовго до виникнення атипових антипсихотич-

них препаратів, однак з появою останніх вона зна-

чно загострилась. При цьому пов’язувати ожиріння 

у хворих на шизофренію лише з наслідками антип-

сихотичної терапії є необгрунтованим, оскільки 

збільшення ваги тіла фіксується у великої кількості 

пацієнтів вже під час первинного психотичного епі-

зоду, ще до його лікування [1, 7]. При цьому неза-

перечним фактом є те, що саме ожиріння пов’язане 

зі значним збільшенням ризику діабету, серцево-

судинних розладів та гіперліпедімії, які призводять 

до збільшення рівня смертності хворих на шизоф-

ренію [1]. Окрім того, ожиріння призводить до зна-

чної стигматизації та дискримінації хворих в суспі-

льстві, зниження якості життя, запобігає реінтегра-

ції хворих у суспільство. В наукових кругах 

проблема ожиріння серед хворих на шизофренію на 

сьогодні є одним з найактуальніших та найбільш 

дискутабельних питань відносно факторів їх фор-

мування та механізмів виникнення [1, 3, 6, 7, 9]. Од-

нак, з клінічної точки зору не менш важливим є ви-

значення специфіки клініко-психопатологічних 

проявів шизофренії, що поєднана з ожирінням.  

Вищеозначене обумовило мету запропонова-

ної роботи – дослідити особливості перебігу та клі-

нічних проявів шизофренії у осіб з ожирінням. 

 В роботі використано клініко-психопатологіч-

ний метод, що включав клініко-психопатологічне 

обстеження з використанням клінічної рейтингової 

шкали позитивної та негативної симптоматики 

(Positive and Negative Syndrome Scale - PANSS) [4, 

8]. 

В дослідження залучено 94 хворих на шизоф-

ренію (F20), з яких основну групу дослідження 

склали 44 хворих на шизофренію з діагнозом ожи-

ріння (F20 з ОЖ), контрольну – 50 хворих на шизо-

френію без хронічної соматичної патології (F20 без 

ХСП). 

До дослідження залучались хворі, при відпо-

відності наступним критеріям включення: наяв-

ність верифікованого діагнозу шизофренії (F20) 

відповідно критеріїв МКХ-10 тривалістю не менше 

3-х років; вік хворого від 18 до 60 років; здатність 

пацієнтів приймати участь в дослідженні, адеква-

тно розуміти вимоги та інструкції, що пред’явля-

ються відповідно до завдань дослідження та наяв-

ність інформованої згоди на участь в дослідженні. 

В дослідження не включались хворі з наявністю ор-

ганічних захворювань ЦНС; виразних когнітивних 

та психопатологічних порушень, що ускладнюють 

засвоєння та виконання інструкцій; та у випадку 

відповідності стану критеріям постшизофренічної 

депресії (F20.4). 

Основна група дослідження формувалась з 

урахуванням наявності у хворого стану ожиріння 

(при умові, що індекс маси (ІМТ) тіла хворого ≥ 30. 

Критерієм віднесення хворих до контрольної групи 

дослідження була відсутність хронічних соматич-

них захворювань, і зокрема ожиріння. 

В основній групі хворих переважна кількість 

осіб мала перший ступінь ожиріння (ІМТ = 30-35) – 

25 осіб (59,52%), другий ступінь ожиріння (ІМТ = 

35-40) була діагностована у 13 осіб (30,95%), третій 

ступінь ожиріння (ІМТ > 40) відмічався у 4 осіб 

(9,52%). 

За статтю та віком хворі дослідницьких груп 

достовірно не відрізнялись між собою, однак спос-

терігалась тенденція до більшої представленості 

осіб жіночої статі серед хворих основної групи 

(66,67%), в порівнянні з хворими контрольної 

групи, де кількість осіб жіночої статі складала 52%. 

Середній вік обстежених хворих основної групи 

склав 37,4 років, а у хворих контрольної групи – 

36,8 років. Більшість осіб обох дослідницьких груп 

мала середню професійну або спеціальну освіти 

(серед хворих на F20 з ОЖ – 47,73%, контрольної 

групи – 44%), при цьому значна менша кількість 

осіб серед хворих основної групи мала повну вищу 

освіту (13,6%), порівняно з групою контролю 

(28%), при р≤0,05. Сімейний статус хворих основ-

ної групи характеризувався значним переважанням 

кількості осіб, що ніколи не перебували в шлюбі 

(52,3%) та значно меншою представленістю осіб, 

що знаходяться у шлюбних відносинах (офіційний 

або громадський шлюб) (9,1%), порівняно з хво-

рими контрольної групи, де кількість самотніх осіб 

складала 34%, а кількість осіб у шлюбних відноси-

нах – 42%, при р≤0,04 та р≤0,02, відповідно. Серед 

хворих основної групи значно більше було осіб, які 

не були зайняті професійною діяльністю (56,8%) та 

значно менше були представлені особи, що мали 

епізодичну зайнятість (27,3%), порівняно з контро-

льною групою, в якій кількість не працюючих осіб 
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складала 28%, а осіб, що мають епізодичну зайня-

тість – 46 %, при р≤0,05 та р≤0,01. Загалом аналіз 

соціальних параметрів (рівня освіти, зайнятості та 

соціального статусу) хворих дослідницьких груп 

продемонстрував наявність значно нижчого рівня 

соціальної реалізованості у хворих основної групи 

за освітнім, соціальним і сімейним статусами. 

За результатами аналізу клініко-динамічних 

характеристик шизофренії у хворих обстежених 

груп (таблиця 1) встановлено, що хворі основної 

групи характеризувались більш ранньою маніфес-

тацією, порівняно з контрольною групою. Так, се-

ред хворих основної групи було значно менше осіб, 

в яких психоз маніфестував після 30 років (15,9%), 

в групі контролю - 32% , при р≤0,05. Психотичний 

розлад хворих основної групи характеризувався бі-

льшою тривалістю, порівняно з хворими контроль-

ної групи. Так, серед хворих основної групи значно 

частіше тривалість психотичного розладу складала 

понад 15 років (54,55 %), порівняно з хворими кон-

трольної групи, у яких тривалість психотичного 

розладу складала переважно до 15 років (70%), а кі-

лькість осіб, тривалість психотичного розладу яких 

перевищувала 15 років дорівнювала лише 30%, при 

р≤0,01. За кількістю госпіталізацій з приводу психі-

чного стану достовірних відмінностей між групами 

порівняння не відзначалось. 

Серед форм шизофренічного розладу в обох 

групах порівняння переважала параноїдна шизоф-

ренія, що відзначалась у 62,4% хворих основної 

групи, та у 78% хворих контрольної групи, однак 

слід зазначити, що незважаючи на це переважання, 

серед хворих основної групи достовірно частіше ді-

агностувались інші форми шизофренії (в 38,6% ви-

падків), ніж серед хворих групи контролю – в 22% 

випадків, при р≤0,04. Однак даних відносно перева-

жання конкретних форм шизофренії при ОЖ в рам-

ках даного дослідження не виявлено. За типом пе-

ребігу шизофренічного розладу статистичних роз-

біжностей між двома групами дослідження не було. 

 

Таблиця 1 Клініко-динамічні характеристики шизофренії у хворих обстежених груп 

Найменування 

Основна група 

n=44 

Контрольна група 

n=50 

Частота Частота 

Абс., 

осіб 

Відн., 

%±m% 

Абс., 

осіб 

Відн., 

%±m% 

1 2 3 4 5 

Вік маніфестації психотичного розладу 

До 18 років 13 29,55±5,77 13 26,00±4,56 

З 18 до 30 років 24 54,55±8,55 21 42,00±6,53 

Після 30 років 7 15,9±3,39* 16 32,00±5,39 

Тривалість психотичного захворювання 

до 10 років 4 9,09±2,02 11 22,00±3,97 

10-15 років  16 36,36±6,75 24 48,00±7,06 

15-20 років 18 40,91±7,31* 11 22,00±3,97 

більше 20 років 6 13,64±2,95 4 8,00±1,57 

Кількість госпіталізацій в психіатричний стаціонар за останній рік  

(з урахуванням поточної) 

1 (одна) 19 43,18±7,57 25 50,00±7,22 

2 (дві) 16 36,36±6,75 17 34,00±5,64 

3 (три) 9 20,45±4,24 6 12,00±2,30 

Більше трьох  - - 2 4,00±0,80 

Форма шизофренії 

Параноїдна (F20.0) 27 61,4±8,87* 39 78,00±7,47 

Гебефренна (F20.1) - - 1 2,00±0,40 

Кататонічна (F20.2) 3 6,8±1,53 2 4,00±0,80 

Недиференційована (F20.3) 3 6,8±1,53 1 2,00±0,40 

Резидуальна (F20.5) 6 13,6±2,95 3 6,00±1,19 

Проста (F20.6) 5 11,4±2,49 4 8,00±1,57 

Тип перебігу шизофренічного розладу 

безперервний (.х0) 15 34,09±6,44 17 34,00±5,64 

епізодичний з прогредієнтним розвит-

ком дефекту (.х1) 
9 20,45±4,24 8 16,00±2,99 

епізодичний зі стабільним дефектом 

(.х2) 
13 29,55±5,77 12 24,00±4,27 

епізодичний ремітуючий (.х3) 7 15,91±3,39 13 26,00±4,56 

 

Примітки:  

 - Значущі показники вірогідності позначено: * - р≤0,05; ** р≤0,01 
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Найменування 

Основна група 

n=44 

Контрольна група 

n=50 

Частота Частота 

Абс., 

осіб 

Відн., 

%±m% 

Абс., 

осіб 

Відн., 

%±m% 

1 2 3 4 5 

- дані наведено в форматі: абсолютна кількість осіб та відсоток від абсолютної кількості ± помилка від-

сотку ( %±m %) 

 

Структура психопатологічної симптоматики 

обстежених хворих за групами порівняння предста-

влена в таблиці 3. 

Згідно отриманих даних у обстежених хворих 

обох груп негативна симптоматика превалювала 

над позитивною, про що свідчать негативні показ-

ники композитного індексу (у хворих основної 

групи (P-N = - 4,1±0,18) та у хворих контрольної 

групи (P-N = - 2,0±0,14)), однак у хворих основної 

групи подібне переважання було значно вищім ніж 

в групі контролю, при р≤0,01, що в свою чергу під-

тверджує наявність більшої хроніфікації та більш 

тривалого перебігу шизофренічного процесу у хво-

рих з ожирінням.  

В структурі позитивної симтоматики (Р) досто-

вірних відмінностей між групами порівняння не 

відзначалось. У хворих обох груп найвиразнішими 

виявилися симптоми галюцінаторної поведінки 

(Р3) та марення (Р1).  

 

Таблиця 3. Особливості психопатологічної симптоматики у хворих обстежених груп за шкалою PANSS 

(Positive and Negative Syndrome Scale) 

Симптом 

Основна група 

n=44 

(бали) 

 

Контрольна 

група 

n=50 

(бали) 

М±m М±m 

1 2 3 

Шкала позитивної симптоматики (Р) 

Р1 Маревні ідеї 3,7±0,17 3,58±0,19 

Р2 Порушення мислення за формою (концептуальна дезорганізація) 2,93 ±0,15 3,3±0,13 

Р3 Галюцинаторна поведінка 3,8±0,14 3,42±0,16 

Р4 Збудження 2,75±0,13 3,14±0,14 

Р5 Ідеї величі 2,4±0,13 2,35±0,11 

Р6 Підозрілість (персекуторні ідеї) 1,92±0,16 2,18±0,14 

Р7 Ворожість 1,7±0,11 1,3±0,12 

Сума балів за шкалою позитивної симптоматики (Р) 19,2±0,62 19,3±0,57 

Шкала негативної симптоматики (N) 

N1 Сплощення афекту 2,46±0,14 2,68±0,12 

N2 Емоційна відчуженість 3,24±0,17* 2,56±0,12 

N3 Зубожіння (збіднення) контакту 3,54±0,12* 2,9±0,14 

N4 Пасивно-апатична соціальна відгородженість 3,46±0,14* 2,75±0,12 

N5 Порушення абстрактного мислення 3,35±0,12 3,7±0,16 

N6 Недостатність спонтанності / плавності мови 3,44±0,14 3,14±0,14 

N7 Стереотипне мислення 3,76±0,16 3,55±0,16 

Сума балів за шкалою негативної симптоматики (N) 23,3±0,69* 21,3±0,48 

Шкала загальної психопатологічної симптоматики (G) 

G1 Іпохондричні ідеї 2,82±0,14 3,4±0,14 

G2 Тривожність 2,76±0,16 2,95±0,18 

G3 Ідеї винності 1,32±0,12 1,76±0,14 

G4 Фізична напруга 2,1±0,16 2,4±0,14 

G5 Манерність та поза 1,40±0,14 1,8±0,16 

G6 Депресія 3,65±0,16** 2,56±0,14 

G7 Рухова загальмованість  2,56±0,14* 1,78±0,16 

G8 Відмова від співробітництва (недоступність) 1,2±0,1 1,40±0,12 

G9 Неприродність змісту мислення 2,75±0,12* 3,66±0,18 

G10 Дезорієнтація 1,40±0,09 1,64±0,14 

G11 Порушення уваги 2,2±0,14 1,96±0,12 

G12 Недостатність суджень та критики 3,4±0,1 3,8±0,12 
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Симптом 

Основна група 

n=44 

(бали) 

 

Контрольна 

група 

n=50 

(бали) 

М±m М±m 

1 2 3 

G13 Вольові порушення 2,25±0,12 1,86±0,14 

G14 Імпульсивність 1,65±0,14 1,45±0,11 

G 15 Аутизація 3,23±0,17* 2,34±0,12 

G16 Активний відхід від соціальних контактів 3,57±0,18* 2,7±0,16 

Сума балів за шкалою загальної психопатологічної симптоматики 

(G) 

38,26±0,82 37,48±0,65 

Кластер анергії (N1+N2+G7+ G10) 9,66±0,28 8,66±0,33 

Кластер депресії (G1+ G2+ G3+ G6) 10,55±0,3 10,67±0,25 

Кластер порушень мислення (Р2+ Р3+Р5+G9) 11,88±0,32 12,73±0,36 

Кластер збудження (G4+ G5+ Р4) 6,25±0,31 7,34±0,24 

Кластер параноїдної поведінки (Р6+ Р7+G8) 4,82±0,2 4,88±0,19 

Композитний індекс (P-N) -4,1±0,18** -2,0±0,14 

Загальна кількість балів (∑Р+N+G) 80,76±1,79 77,9±1,78 

Примітки:  

- В таблиці представлено лише значущі показники вірогідності: * - р≤0,05; ** - р≤0,01; 

- дані наведено в форматі: середня арифметична ± помилка середньої арифметичної (М±m ) 

 

Виразність же негативної симптоматики у хво-

рих основної групи була значно вищою (23,3±0,69), 

порівняно з контрольною групою (21,3±0,48), при 

р≤0,05, особливо за рахунок більш високих показ-

ників за субшкалами емоційної відчуженості (N2) 

(3,24±0,17), зубожіння контакту(N3) (3,54±0,12) та 

пасивно-апатичної соціальної відгородженості 

(3,46±0,14), що в контрольній групі були менш ви-

разними (2,56±0,12; 2,9±0,14 та 2,75±0,12, відпо-

відно), при р≤0,05. 

В структурі загальної психопатологічної симп-

томатики хворих основної групи відзначались 

більш високі показники за субшкалами G6 - депре-

сії (3,65±0,16), G16 – відходу від соціальних конта-

ктів (3,57±0,18), G 15 -аутизації (3,23±0,17) та G7 - 

рухової загальмованості (2,56±0,14), порівняно з 

контрольною групою, де виразність зазначеної сим-

птоматики складала - 2,56±0,14; 2,7±0,16; 2,34±0,12 

та 1,78±0,16, відповідно, при р ≤ 0,01 та р ≤ 0,05. У 

хворих же контрольної групи більш виразними ви-

явились показники за субшкалою G9 – неприрод-

ність змісту мислення (3,66±0,18), порівняно з хво-

рими основної групи (2,75±0,12), при р≤0,05. Таки 

чином, в структурі загальної психопатологічної 

симптоматики хворих на F 20 з ОЖ відзначались за-

глибленість у власні почуття з переживаннями вла-

сної безпорадності та пригніченості та відстороне-

ність від соціальних контактів. 

При аналізі психопатологічної симптоматики 

за окремими кластерами між хворими двох груп 

статистично достовірних відмінностей не відзнача-

лось, але на рівні тенденції спостерігалося збіль-

шення показників за кластером анергії та змен-

шення за кластером збудження у хворих основної 

групи, що свідчить про загальне зниження енерге-

тичного потенціалу хворих. 

В цілому, результати проведеного дослі-

дження дозволяють виділити наступні особливості 

клінічного оформлення шизофренії у хворих з ожи-

рінням, що включають низький рівень соціальної 

реалізованості цих хворих, значну тривалість шизо-

френічного розладу (понад 15 років), наявність ін-

ших (за паранояльну) форм шизофренії, значне пе-

реважання негативної симптоматики над позитив-

ною (композитний індекс (P-N) = -4,1), що 

відображається у вигляді зниження загального ене-

ргетичного потенціалу, соціальної відгороджено-

сті, збідненні соціальних контактів та наявності де-

пресивних аутистичних переживань. 

Отримані результати свідчать, що поєднання 

шизофренії з ожирінням певним чином відобража-

ється специфікою її психопатологічних проявів, 

врахування яких має стати в нагоді під час форму-

вання терапевтичних заходів для цієї когорти паці-

єнтів. 
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Abstract 

The development of telemedicine has a number of problems: the safety of personal data, the lack of the use 

of telemedicine equipment in older patients. An important factor of the development is the "backlog" of legislation. 

Аннотация 

Развитие телемедицины имеет ряд проблем: безопасность персональных данных, отсутствие навыка 

пользования телемедицинским оборудованием у пациентов старшего возраста. Существенный фактор тор-

можения развития удаленной медицины это – «отставание» законодательства.  
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Необходимость совершенствование телемеди-

цинских технологий была обозначена в стратегии 

Всемирной организации здравоохранения и с 2005 

года государства являющиеся ее членами приняли 

эти обязательства. Они заключаются в использова-

нии электронных технологий, таких как telehealth 

(«телемедицина»), eHealth («электронное здраво-

охранение»), mHealth («мобильная медицина»), а 

так же ENR («электронная история болезни») [1]. 

Изучая международный опыт применения те-

лемедицинских технологий стоит отметить, что ре-

зультаты ее внедрения имеют в настоящее время не 

только социальные результаты, но и показали свою 

экономическую эффективность. Так по данным 

ATA в системе оказания первичной медико-сани-

тарной помощи в 2017 году телемедицинские тех-

нологии активно используются для режима обще-

ния в «реальном времени», передачи фото и видео 

материала, который имеет лечебно-диагностиче-

ское значение, а так же используется система ви-

део-отчетов от пациентов. Дистанционно прово-

дится мониторинг основных клинических показате-

лей, таких как контроль уровня сахара в крови, 

антериального давления, частоту сердечных сокра-

щений. Внедрена система регулярных online-

консультаций «пациент-врач», в ходе которых па-

циент снабжается необходимыми знания по профи-

лактике, режиму выполнения рекомендации и т.д. 

Помимо этого, телемедицинские технологии при-

менены внутри системы здравоохранения с целью 

повышения квалификации сотрудников по сред-

ством online-семинаров и консультаций со специа-

лизированными центрами [4]. Как отмечает Lewin 

J.C., Nikanorov A., стремительное развитие телеме-

дицины в США приведет в ближайшее время в ши-

рочайшему ее применению не только как метода 

оказания первичной медико-социальной помощи, 

но и оказанию специализированной помощи. Они 

отмечают, что «приватность» сеансов и их доступ-

ность (в плане технологии и стоимости) нашло 

много приверженцев этой технологии среди mille-

nials. Сдерживает развитие лишь отставание стра-

ховых компаний по оплате услуг и не стремление 

Правительства США расширять более доступные и 

дешевые методы диагностики и лечения [2]. Акту-
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