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Abstract 
A comparative analysis of clinical and psychopathological characteristics of schizophrenia among patients 

with D-2 without signs of obesity and patients without chronic somatic disorders was carried out to determine the 

features of the course and clinical manifestations of schizophrenia, comorbid with D-2. It was established that the 

clinical picture of schizophrenia, which combined with D-2, is characterized by an increase in the level of general 

psychopathological symptoms, primarily due to hypochondriacal, anxiety and depressive symptoms, as well as the 

predominance of hallucinatory symptoms in the structure of psychosis, often of a senestopathetic content. 

Анотація 

З метою визначення особливостей течії та клінічних проявів шизофренії, що коморбідна з СД-2 про-

ведено порівняльний аналіз клініко-психопатологічних характеристик шизофренії серед хворих с СД-2 без 

ознак ожиріння та хворих без хронічних соматичних розладів. Встановлено, що клінічна картина шизоф-

ренії при її поєднанні з СД-2 характеризується збільшенням рівня загальної психопатологічної симптома-

тики передусім за рахунок іпохондричної, тривожної та депресивної симптоматики, а також превалюван-

ням галюцинаторної симптоматики в структурі психозу часто з сенестопатичним підґрунтям.  
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Хворі на психотичні розлади являють собою 

групу високого ризику розвитку метаболічних за-

хворювань: інсульту, сахарного діабету 2 типу (СД-

2), дисліпідемії та ожиріння [2, 3, 5]. Згідно резуль-

татів епідеміологічних досліджень тривалість 

життя хворих на шизофренію є на 15-30 років мен-

шою, порівняно з загальною популяцією населення, 

при цьому більша частина смертей хворих на шизо-

френію пов’язана саме з ускладенннями інтеркуре-

нтних шизофренії соматичних розладів. Розповсю-

дженість СД-2, згідно даних різних досліджень, се-

ред хворих на шизофренію в 2-3 рази вища, ніж в 

загальній популяції [8]. Хронічна гіперглікемія, ди-

сфункція серцево-судинної системи, гострі усклад-

нення СД значно збільшують рівень смертності 

хворих на шизофренію [3, 9].  
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Високий ризик захворюваності на сахарний ді-

абет серед хворих на шизофренію останнім часом 

здебільшого асоціюють з терапією атипічними ан-

типсихотичними препаратами [1, 6, 8, 9]. Однак, ви-

сокий ризик виникнення сахарного діабету при ши-

зофренії було відмічено ще в XIX столітті, задовго 

до впровадження в практику цієї групи препаратів. 

Крім того, результати досліджень свідчать про ная-

вність порушень гомеостазу глюкози у хворих під 

час першого епізоду шизофренії, що свідчить про 

ризик формування діабету серед хворих на шизоф-

ренію незалежно від терапії [7]. При цьому відомо, 

що прогноз і діабету і шизофренії в плані усклад-

нень, терапевтичної резистентності та смертності у 

випадку коморбідності значно негативніший, ніж 

при їх окремому існуванні [8]. 

На сьогодні більшість представлених в літера-

турі даних присвячено передусім, дослідженню фа-

кторів та механізмів формування СД-2 при шизоф-

ренії, при цьому дані відносно специфіки клінічних 

проявів психозу при його поєднанні з сахарним ді-

абетом, спеціфіки взаємоїснування мікстових форм 

психопатології з СД-2, не представлено, що і обу-

мовило мету даного дослідження. 

Мета – дослідити особливості перебігу та клі-

нічних проявів шизофренії, що коморбідна з сахар-

ним діабетом 2-го типу. 

Методи дослідження: клініко-психопатологі-

чне обстеження з використанням клінічної рейтин-

гової шкали позитивної та негативної симптома-

тики (Positive and Negative Syndrome Scale - 

PANSS) [4]. 

В дослідження залучено 92 хворих на шизоф-

ренію (F20), з яких основну групу дослідження 

склали 42 хворих на шизофренію з діагнозом СД-2 

(F20 з СД-2), контрольну – 50 хворих на шизофре-

нію без хронічної соматичної патології (F20 без 

ХСП). 

Залучені в дослідження хворі відповідали зага-

льним критеріям включення: наявність верифікова-

ного діагнозу шизофренії (F20) відповідно крите-

ріїв МКХ-10 тривалістю не менше 3-х років; вік 

хворого від 18 до 60 років; здатність пацієнтів 

приймати участь в дослідженні, адекватно розуміти 

вимоги та інструкції, що пред’являються відпо-

відно до завдань дослідження та наявність інформо-

ваної згоди на участь в дослідженні. Загальними 

критеріями виключення слугували: наявність орга-

нічних захворювань ЦНС; виразних когнітивних та 

психопатологічних порушень, що ускладнюють за-

своєння та виконання інструкцій; та відповідність 

стану критеріям пост шизофренічної депресії 

(F20.4). 

Критеріями включення в основну групу дослі-

дження були: наявність сахарного діабету 2-го типу 

тривалістю не менше 3-х років без ожиріння (ІМТ 

< 30). Критерієм віднесення хворих до контрольної 

групи дослідження була відсутність хронічних со-

матичних захворювань. 

Сформовані групи дослідження за основними 

соціо-демографічними показниками достовірно не 

відрізнялись. Обидві групи хворих були представ-

лені переважно жінками (61,9% - в основній групі 

та 52% - в контрольній групі), віком від 30 до 50 ро-

ків (таблиця 1). Середній вік обстежених осіб серед 

хворих основної групи складав 39,6 років, серед 

хворих контрольної групи – 37,8. За рівнем освіти в 

обох групах хворих переважали особи з середньою 

(професійною або спеціальною освітою) – 45,24% 

серед хворих основної та 44% серед хворих контро-

льної групи. 

Таблиця 1 

Розподіл обстежених за віком, статтю та соціально-демографічними показниками 

Показники 

Основна група 

n=42 

Контрольна група 

n=50 

Частота Частота 

Абс., 

осіб 

Відн.,  

%±m% 

Абс., 

осіб 

Відн.,  

%±m% 

1 2 3 4 5 

Стать 

Чоловіча 16 38,1±7,3 24 48±7,06 

Жіноча 26 61,9±9,32 26 52±7,35 

Вік 

21-30 років 5 11,9±2,73 10 20±3,65 

31-40 років 14 33,3±6,64 19 38±6,11 

41-50 років 15 35,7±6,98 15 30±5,12 

50-60 років 8 19,05±4,18 6 12±2,30 

Рівень освіти 

неповна середня (8 класів ЗОШ) 4 9,52±2,21 2 4±0,80 

середня (10 класів ЗОШ) 6 14,29±3,23 5 10±1,94 

середня професійна або спеціальна 

(ПТУ, технікум) 

19 45,24±8,17 22 44±6,72 

незакінчена вища 4 9,52±2,21 7 14±2,65 

повна вища 9 21,43±4,63 14 28±4,85 

Примітки: 

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

відсотку ( %±m %) 
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Згідно результатів аналізу клініко-динамічних 

характеристик шизофренії хворих обстежених груп 

(таблиця 2) встановлено, що маніфестація психоти-

чного розладу у хворих основної групи відбувалась 

переважно в молодому віці (у вікових діапазонах до 

18 та до 30 років), в той час як у хворих контрольної 

групи психотичний розлад маніфестував перева-

жно після 18 років (у вікових градаціях з 18 до 30 

та після 30 років). В цілому тривалість психотич-

ного захворювання у хворих основної групи вияв-

лялась значно більшою, ніж у хворих контрольної 

групи. Отримано, що серед хворих основної групи 

значно частіше тривалість психотичного розладу 

складала понад 15 років (54,76%), та значно рідше 

тривалістю до 15 років (42,86 %), порівняно з хво-

рими контрольної групи, серед яких ці показники 

склали 30% та 70%, відповідно, при р≤0,01 та 

р≤0,001. 

 

Таблиця 2 

Клініко-динамічні характеристики шизофренії у хворих обстежених груп 

Найменування 

Основна група 

n=52 

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 16 38,1±7,3 13 26,00±4,56 

З 18 до 30 років 17 40,48±7,62 21 42,00±6,53 

Після 30 років 9 21,43±4,63 16 32,00±5,39 

Тривалість психотичного захворювання 

до 10 років 5 11,9±2,73 11 22,00±3,97 

10-15 років  13 30,95±6,27* 24 48,00±7,06 

15-20 років 17 40,48±7,62* 11 22,00±3,97 

більше 20 років 6 14,29±3,23 4 8,00±1,57 

Кількість госпіталізацій в психіатричний стаціонар за останній рік  

(з урахуванням поточної) 

1 (одна) 12 28,57±5,89* 25 50,00±7,22 

2 (дві) 20 47,62 ±8,41 17 34,00±5,64 

3 (три) 9 21,43±4,63 6 12,00±2,30 

Більше трьох  1 2,38±0,57 2 4,00±0,80 

Форма шизофренії 

Параноїдна (F20.0) 33 78,57±8,87 39 78,00±7,47 

Гебефренна (F20.1) 1 2,38±0,57 1 2,00±0,40 

Кататонічна (F20.2) 1 2,38±0,57 2 4,00±0,80 

Недиференційована (F20.3) 2 4,76±1,13 1 2,00±0,40 

Резидуальна (F20.5) 3 7,14±1,68 3 6,00±1,19 

Проста (F20.6) 2 4,76±1,13 4 8,00±1,57 

Тип перебігу шизофренічного розладу 

безперервний (.х0) 23 54,76±8,98* 17 34,00±5,64 

епізодичний з прогредієнтним розвит-

ком дефекту (.х1) 

5 11,9±2,73 8 16,00±2,99 

епізодичний зі стабільним дефектом 

(.х2) 

6 14,29±3,23 12 24,00±4,27 

епізодичний ремітуючий (.х3) 8 19,05±4,18 13 26,00±4,56 

Примітки:  

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

сотку ( %±m %) 

 

Встановлено, що хворі основної групи харак-

теризувались значно більшою кількістю госпіталі-

зацій з приводу психічного стану протягом року, 

порівняно з хворими контрольної групи. Так, в пе-

реважній більшості випадків хворі основної групи 

2 госпіталізувались 2 рази на рік (47,62%), в той час 

як хворі контрольної групи – переважно 1 раз на рік 

(50%). Кількість осіб серед хворих основної групи, 

що було госпіталізовано до стаціонару за останній 

рік лише один раз, була набагато меншою (28,57%), 

порівняно з хворими контрольної групи (50%), при 

р ≤ 0,01.  

Аналіз особливостей психопатологічної симп-

томатики проводився результатами обстеження за 

шкалою PANSS (Positive and Negative Syndrome 

Scale) (таблиця 3). 
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Таблиця 3 

Особливості психопатологічної симптоматики у хворих обстежених груп 

Симптом 

Основна група 

n=42 

(бали) 

 

Контрольна 

група 

n=50 

(бали) 

М±m М±m 

1 2 3 

Шкала позитивної симптоматики (Р) 

Р1 Маревні ідеї 3,32±0,16 3,58±0,19 

Р2 Порушення мислення за формою (концептуальна дезорганізація) 3,2±0,12 3,3±0,13 

Р3 Галюцинаторна поведінка 4,15±0,18* 3,42±0,16 

Р4 Збудження 3,5±0,16 3,14±0,14 

Р5 Ідеї величі 1,8±0,14 2,35±0,11 

Р6 Підозрілість (персекуторні ідеї) 2,42±0,11 2,18±0,14 

Р7 Ворожість 1,65±0,16 1,3±0,12 

Сума балів за шкалою позитивної симптоматики (Р) 20,1±0,65 19,3±0,57 

Шкала негативної симптоматики (N) 

N1 Сплощення афекту 2,27±0,14 2,68±0,12 

N2 Емоційна відчуженість 3,12±0,18 2,56±0,12 

N3 Зубожіння (збіднення) контакту 3,16±0,15 2,9±0,14 

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

N5 Порушення абстрактного мислення 3,56±0,16 3,7±0,16 

N6 Недостатність спонтанності / плавності мови 2,78±0,12 3,14±0,14 

N7 Стереотипне мислення 3,62±0,17 3,55±0,16 

Сума балів за шкалою негативної симптоматики (N) 21,7±0,67 21,3±0,48 

Шкала загальної психопатологічної симптоматики (G) 

G1 Іпохондричні ідеї 4,24±0,16* 3,4±0,14 

G2 Тривожність 3,86±0,14** 2,95±0,18 

G3 Ідеї винності 1,52±0,1 1,76±0,14 

G4 Фізична напруга 3,2±0,14* 2,4±0,14 

G5 Манерність та поза 1,65±0,15 1,8±0,16 

G6 Депресія 3,45±0,18** 2,56±0,14 

G7 Рухова загальмованість  1,54±0,14 1,78±0,16 

G8 Відмова від співробітництва (недоступність) 1,25±0,14 1,40±0,12 

G9 Неприродність змісту мислення 3,32±0,12 3,66±0,18 

G10 Дезорієнтація 1,45±0,12 1,64±0,14 

G11 Порушення уваги 1,85±0,1 1,96±0,12 

G12 Недостатність суджень та критики 3,76±0,16 3,8±0,12 

G13 Вольові порушення 1,66±0,18 1,86±0,14 

G14 Імпульсивність 

3,23±0,16 1,7± 

1,45±0,11 

G 15 Аутизація 2,94±0,14 2,34±0,12 

G16 Активний відхід від соціальних контактів 3,2±0,12 2,7±0,16 

Сума балів за шкалою загальної психопатологічної симптома-

тики (G) 

42,1±0,73* 37,4±0,65 

Кластер анергії (N1+N2+G7+ G10) 8,38±0,24 8,66±0,33 

Кластер депресії (G1+ G2+ G3+ G6) 13,07±0,34** 10,67±0,25 

Кластер порушень мислення (Р2+ Р3+Р5+G9) 12,47±0,36 12,73±0,36 

Кластер збудження (G4+ G5+ Р4) 8,35±0,24 7,34±0,24 

Кластер параноїдної поведінки (Р6+ Р7+G8) 5,32±0,18 4,88±0,19 

Композитний індекс (P-N) -1,6±0,14 -2,0±0,14 

Загальна кількість балів (∑Р+N+G) 83,9±2,11* 77,9±1,78 

Примітки:  

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

Отримано, що у хворих основної групи зага-
льна виразність психопатологічної симптоматики 

(∑Р+N+G) була значно вищою (83,9±2,11), порів-
няно з контрольною групою (77,9±1,78), при 
р≤0,05. За окремими шкалами психопатологічної 
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симптоматики достовірно більш вираженою у хво-
рих основної групи виявилась саме загальна психо-
патологічна симптоматика (G = 42,1±0,73), порів-
няно з контрольною групою (37,4±0,65), при 
р≤0,05.  

Показники композитного індексу (P-N) у обс-
тежених хворих обох груп були негативними, що 
відображало превалювання негативної симптома-
тики над позитивною та свідчило про наявність 
хронічного, тривалого перебігу шизофренічного 
процесу. 

Структура позитивної симтоматики (Р) хворих 
обох груп відображала провідну симптоматику пре-
валюючої параноїдної форми шизофренії у обсте-
жених хворих: найвиразнішими виявилися такі 
симптоми як галюцінації (Р3) та марення (Р1). Од-
нак, частота та виразність галюцинаторної поведі-
нки у хворих основної групи виявилась значно ви-
щою (4,15±0,18), порівняно з хворими контрольної 
групи (3,42±0,16), при р ≤ 0,05. В структурі позити-
вної симптоматики на фоні галюцинаторної поведі-
нки у хворих основної групи відзначались високі 
показники психомоторного збудження (3,5±0,16), 
марення (3,32±0,16) та концептуальної дезорганіза-
ції мислення (3,2±0,12). Структура позитивної сим-
птоматики хворих контрольної групи характеризу-
валась переважанням симптомів марення над галю-
цинаторною поведінкою та значно меншою 
виразністю останньої, порівняно з хворими основ-
ної групи. Серед ідей марення у хворих основної 
групи превалювали ідеї переслідування, впливу або 
депресивні ідеї, часто іпохондричної спрямовано-
сті. 

В структурі негативної симптоматики статис-
тичних відмінностей між групами порівняння не 
відзначалось. Серед негативних симптомів хворих 
обох груп найвиразнішими виявлялись розлади ми-
слення (порушення абстрактного мислення та сте-
реотипність мислення).  

Найбільша кількість достовірних розбіжнос-
тей між групами порівняння стосується загальної 
психопатологічної симптоматики. Так хворі основ-
ної групи характеризувались більш виразними по-
казниками іпохондричної симптоматики 
(4,24±0,16) переважно сенестопатичного змісту, 
тривожності (3,86±0,14) та депресивних проявів 
(3,45±0,18), зокрема і відносно стану свого здо-
ров’я, а також проявами фізичної напруги 
(3,2±0,14), означені симптоми у хворих контроль-
ної групи виявлялись менш вираженими (3,4±0,14; 
2,95±0,18; 2,56±0,14 та 2,4±0,14, відповідно). 

За результатами аналізу психопатологічної 
симптоматики за окремими кластерами, отримано, 
що у хворих основної групи, значно вираженими 
виявились симптоми за кластером депресії 
(13,07±0,34), порівняно з контрольною групою 
(10,67±0,25 ), р≤0,01. Окрім того, на рівні тенденції 
у хворих основної групи також відзначалось збіль-
шення рівня симптомів за кластером збудження 
(5,32±0,18), порівняно з групою контролю 
(4,88±0,19). 

Отримані результати проведеного клініко-пси-
хопатологічного дослідження дозволяють зазна-
чити, що поєднання шизофренії з СД-2 обумовлює 
певну специфіку клініко-психопатологічних про-
явів психотичного стану, що виявляються у збіль-

шенні рівня загальних психопатологічних симпто-
мів, передусім, за рахунок іпохондричної, тривож-
ної та депресивної симптоматики, а також превалю-
ванням галюцинаторних симптомів в структурі 
психозу часто з сенестопатичним забарвленням. 
Клініко-динамічні характеристики шизофренії у 
хворих з СД-2 свідчать про більшу тривалість пато-
логічного процесу у хворих цієї групи та його не-
благоприємний перебіг, більшу «злоякісність», що 
відображається збільшенням кількості госпіталіза-
цій с приводу загострення психотичного стану. 

Отримані дані представляють, передусім, ва-
гоме практичне значення для поліпшення якості ді-
агностики та лікування хворих на шизофренію, що 
поєднується з СД-2. 
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