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У статті подано результати дослідження клініко-психопатологічних проявів первинного 
психотичного епізоду (ППЕ) та  їх  зв’язок з  показниками відновлення за  результатами 
лікування. Обстежено 177  пацієнтів з  ППЕ: 53  — з  діагнозом шизо фре нія (F20 за  МКХ-10), 
96  — з  діагнозом гострий поліморфний психотичний розлад (F23) та  28  — з  діагнозом 
шизоафективний розлад (F25). Визначено що ППЕ при F20 має більш негативний прогноз 
щодо виходу та відновлення. Негативними критеріями прогнозу відновлення при ППЕ є на-
явні негативні симптоми в структурі психопатологічної симптоматики та відмова від співпраці. 
Позитивний прогноз відновлення можливий передусім коли немає негативної симптоматики, 
зокрема порушень мислення, проявів соціального уникнення та  емоційної відчуженості.
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The article presents the results of the study of the clinical and psychopathological manifestations 
of  PPE and their relationship with the indicators of  recovery based on  the results of  treatment. 
Were examined 177 patients with PPE: 53 with a diagnosis of schizophrenia (F20), 96 with a diag-
nosis of  acute polymorphic psychotic disorder (F23) and 28 with a  diagnosis of  schizoaffective 
disorder (F25). It was determined that at F20, a more negative forecast is determined regarding 
exit and recovery. Negative criteria for the prognosis of recovery in PPE are the presence of certain 
negative symptoms in  the structure of  psychopathological symptoms and refusal to  cooperate. 
A positive prognosis for recovery is conditioned, first of all, by the absence of negative symptoms, 
in  particular, thinking disorders, manifestations of  social avoidance and emotional alienation.

*Досліджування початкових етапів психозу та про-
гнозу подальшого розвитку хвороби є одним з най-
актуальніших та  пріоритетних напрямів в  сучасній 
психіатрії. Саме первинний психотичний епізод 
(ППЕ) та  досвід його лікування здебільшого визна-
чають подальший розвиток захворювання  [1—3]. 
У сучасних дослідженнях наголошується, що критич-
ним періодом для надання допомоги та поліпшення 
виходу з психозу є перші 2—5 років психотичного 
досвіду, протягом якого патологічні процеси макси-
мально піддаються корекції  [4; 5]. Серед чинників, 
що  визначають вихід ППЕ, виокремлюють особ ли-
вос ті сімейних відносин, вживання психоактивних 
речовин, тривалість нелікованого захворювання, 
прихильність до  лікування, рівень когнітивного 
функціонування, соціальні навички, особ ли вос ті пре-
морбідного функціонування, вік початку хвороби [6]. 
ППЕ характеризується чималим поліморфізмом клі-
ніко-психопатологічних проявів, який поєднує різні 
варіанти психічних розладів, зокрема й гострий по-
ліморфний психотичний розлад з симптомами шизо-
фре нії, параноїдну шизо фре нію, шизоафективний 
розлад, гострий шизо фре ноподібний психотичний 
розлад, гострий маячний розлад та інші [7]. Клінічний 
патоморфізм та гетерогенність проявів при ППЕ зу-
мовлює потребу пошуку прогностичних клінічних 
предикторів виходу та динаміки психозу.

Мета дослідження  — дослідити клініко-психо-
патологічні особ ли вос ті первинного психотичного 
епізоду та  їх  зв’язок з  показниками відновлення 
за результатами лікування.
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Обстежено 177 пацієнтів з ППЕ, серед яких 53 хво-
рих з діагнозом шизо фре нія (F20 за МКХ-10), 96 — 
з діагнозом гост рий поліморфний психотичний роз-
лад (ГППР) (F23) та 28 — з діагнозом шизоафективний 
розлад (F25).

Для  реалізації мети дослідження в  роботі ви-
користовували клініко-психопатологічний, клініко-
катамнестичний та  статистичний методи. Клініко-
психопатологічний метод включав збір анамнес-
тичних даних, соціодемографічних характеристик, 
проведення клінічного обстеження, спостереження 
за  хворими та  оцінювання стану хворих за  клініч-
ними шкалами: шкалою оцінки позитивних та  не-
гативних синдромів (Positive and Negative Syndrome 
Scale — PANSS), шкалою оцінки особистісного та со-
ціального функціонування психічнохворих (Personal 
and Social Performance Scale  — PSP) та  субшкалою 
CGI-I шкали загального клінічного враження (Clinical 
Global Impression Scale — CGI) [8—10]. Хворі, що взя-
ли участь в дослідженні, були двічі обстежені: на по-
чатку стаціонарного лікування та за його результа-
тами. Клініко-катамнестичний метод застосовували 
для  оцінювання динаміки захворювання протягом 
наступних двох років та проводили, аналізуючи істо-
рії хвороби. Статистична обробка даних включала за-
стосування методів описової статистики (визначення 
відсотків, середніх величин кількісних параметрів 
та їхніх стандартних помилок), методів порівняльно-
го (t-критерій Стьюдента, двосторонній тест Фішера) 
та кореляційного (r-Пірсона) аналізів. Оброблювали 
дані за  допомогою пакета комп’ютерних програм 
Exсel та Statistica.
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За демографічними показниками вибірка досліджу-
ваних була представлена майже порівну особами чо-
ловічої (48,58 ± 1,98 %) та жіночої статі (51,41 ± 2,04 %), 
середній вік обстежених становив 32,6  ±  2,73 роки. 

Результати аналізу виразності клініко-психопатоло-
гічної симптоматики у  хворих досліджуваних груп 
за даними оцінки за шкалою позитивної та негативної 
симптоматики PANSS наведено в таблиці 1.

Таблиця 1. Виразність психопатологічної симптоматики у хворих досліджуваних груп (за шкалою PANSS)

Показник Шизофренія (F20)
(n = 53)

ГППР (F23)
(n = 96)

Шизоафективний розлад (F25)
(n = 28)

Шкала Р — Позитивна симптоматика

Р1 Маревні ідеї 4,28 ± 0,3 4,6 ± 0,33 4,4 ± 0,32

Р2 Порушення мислення за формою (концепту-
альна дезорганізація) 3,65 ± 0,27 3,52 ± 0,25 2,85 ± 0,19

Р3 Галюцинаторна поведінка 4,46 ± 0,33 4,54 ± 0,28 4,3 ± 0,3

Р4 Збудження 3,84 ± 0,21 4,35 ± 0,36 4,6 ± 0,35

Р5 Ідеї величі 2,75 ± 0,21 2,26 ± 0,18 2,6 ± 0,2

Р6 Підозрілість (персекуторні ідеї) 3,73 ± 0,26 3,42 ± 0,25 3,26 ± 0,23

Р7 Ворожість 1,62 ± 0,13 1,2 ± 0,12 1,3 ± 0,11

Шкала N — Негативна симптоматика

N1 Сплощення афекту 2,26 ± 0,182 1,75 ± 0,14 0,8 ± 0,1

N2 Емоційна відчуженість 3,2 ± 0,252 2,45 ± 0,23 1,65 ± 0,15

N3 Зубожіння (збіднення) контакту 3,24 ± 0,261, 2 1,9 ± 0,16 2,1 ± 0,18

N4 Пасивно-апатична соціальна відгородженість 3,36 ± 0,28 2,5 ± 0,21 2,64 ± 0,2

N5 Порушення абстрактного мислення 2,65 ± 0,221, 2 1,46 ± 0,14 1,3 ± 0,11

N6 Недостатність спонтанності / плавності 
мов лення 2,75 ± 0,24 2,18 ± 0,18 1,75 ± 0,16

N7 Стереотипне мислення 2,7 ± 0,23 1,6 ± 0,15 1,75 ± 0,18

Шкала G — Загальна психопатологічна симптоматика

G1 Іпохондричні ідеї 3,2 ± 0,28 2,46 ± 0,21 2,82 ± 0,22

G2 Тривожність 3,5 ± 0,27 4,35 ± 0,35 3,76 ± 0,29

G3 Ідеї винності 1,46 ± 0,13 1,8 ± 0,16 2,45 ± 0,19

G4 Фізична напруга 2,7 ± 0,23 3,0 ± 0,26 3,6 ± 0,3

G5 Манерність та поза 1,6 ± 0,14 1,70 ± 0,15 1,4 ± 0,12

G6 Депресія 2,4 ± 0,18 2,62 ± 0,2 3,75 ± 0,272, 3

G7 Рухова загальмованість 2,58 ± 0,21 2,1 ± 0,17 2,16 ± 0,16

G8 Відмова від співпраці 1,6 ± 0,15 1,25 ± 0,13 1,2 ± 0,1

G9 Неприродність змісту мислення 4,16 ± 0,332 3,24 ± 0,23 2,75 ± 0,23

G10 Дезорієнтація 2,64 ± 0,23 3,26 ± 0,25 2,25 ± 0,18

G11 Порушення уваги 2,4 ± 0,17 2,3 ± 0,19 2,7 ± 0,21

G12 Недостатність суджень та критики 4,1 ± 0,32 3,75 ± 0,29 3,0 ± 0,26

G13 Вольові порушення 2,43 ± 0,21 1,8 ± 0,16 2,25 ± 0,18

G14 Імпульсивність 1,9 ± 0,16 2,7 ± 0,21 3,4 ± 0,23

G 15 Аутизація 3,2 ± 0,27 2,35 ± 0,19 2,23 ± 0,18

G16 Активний відхід від соціальних контактів 3,27 ± 0,28 2,56 ± 0,22 2,7 ± 0,22

Узагальнені показники

Загальна сума балів за шкалою Р 24,33 ± 1,17 23,9 ± 1,25 23,3 ± 1,2

Загальна сума балів за шкалою N 20,16 ± 1,321, 2 13,84 ± 0,95 12,1 ± 0,8

Загальна сума балів за шкалою G 43,2 ± 2,16 41,25 ± 1,76 42,4 ± 1,9

Композитний індекс (P – N) 4,16 ± 0,261, 2 10,1 ± 0,38 11,2 ± 0,41

Загальна кількість балів за шкалою PANSS 86,7 ± 1,76 79,00 ± 1,62 77,8 ± 1,57

Примітки. Тут і далі дані наведено в форматі: середня арифметична ± помилка середньої арифметичної (М ± m), бали; статистич но 
значущі відмінності (p < 0,05): 1 — між групами F20 та F23; 2 — між групами F20 та F25; 3 — між групами F23 та F25
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Згідно з  отриманими даними, за  шкалою PANSS 
найвищий рівень клініко-психопатологічної симпто-
матики визначений при ППЕ шизо фре нії (86,7 ± 1,76), 
рівень важкості психопатологічних порушень 
при  F20 та  F25 був дещо нижчий та  дорівнював 
(79,00 ± 1,62) та (77,8 ± 1,57) балів, відповідно.

У  клінічній структурі ПЕП хворих усіх досліджу-
ваних груп превалювала позитивна симптоматика 
над негативною, про що свідчать додатні значення 
композитного індексу, водночас в  групі пацієнтів 
з F20 цей показник виявився найнижчим (4,16 ± 0,26), 
як  порівняти з  хворими на  F23 (10,1  ±  0,38) та  F25 
(11,2  ±  0,41), при  p  ≤  0,03 та  p  ≤  0,05, відповідно. 
Загалом позитивна симптоматика була провідною 
в структурі ППЕ в усіх варіантах досліджуваних роз-
ладів та дорівнювала за виразністю (24,33 ± 1,17) ба-
лів при F20, (23,9 ± 1,25) балів при F23 та (23,3 ± 1,2) 
при  F25. Достовірних відмінностей в  виразності 
позитивних симптомів між досліджуваними групами 
не виявлено.

У  структурі позитивної симптоматики ППЕ F20 
виразними виявлялися галюцинації (4,46  ±  0,33) 
та марення (4,28 ± 0,3), які доповнювались помірно 
вираженими симптомами збудження (3,84  ±  0,21), 
підозрілості (3,73  ±  0,26) та  концептуальної дезор-
ганізації мислення (3,65 ± 0,27).

При ППЕ F23 позитивна симптоматика була пред-
ставлена вираженими маревними ідеями (4,6 ± 0,33), 
галюцинаторною поведінкою (4,54 ± 0,28) та симпто-
мами збудження (4,35 ± 0,36), які також доповнюва-
лись дезорганізацією мислення (3,52 ± 0,25) та персе-
куторними ідеями (3,42 ± 0,25), що не перевищували 
помірного рівня.

Структура позитивних симптомів ППЕ F25 харак-
теризувалась домінуванням симптомів збудження 
(4,6 ± 0,35), марення (4,4 ± 0,32) та галюцинаторної 
поведінки (4,3 ± 0,3), що поєднувались з персекутор-
ними ідеями помірної виразності.

Прояви негативної симптоматики у хворих дослі-
джуваних груп були менш вираженими, як порівняти 
з  позитивною симптоматикою, водночас у  хворих 
на  F20 рівень негативної симптоматики був  істот-
но вищий (20,16  ±  1,32), як  порівняти з  F23 та  F25 
(13,84 ± 0,95 та 12,1 ± 0,8, відповідно, при p ≤ 0,05). 
У структурі негативних симптомів ППЕ F20, які були 
представлені переважно помірним або  слабким 
рівнем виразності, визначали помірного рівня пасив-
но-апатичну соціальну відгородженість (3,36 ± 0,28), 
збіднення контакту (3,24  ±  0,26) та  емоційну від-
чуженість (3,2  ±  0,25), окрім того діагностували 
початкові, слабкого, ближче до  помірного рівня, 
порушення у  вигляді недостатньої спонтанності/
плавності мовлення (2,75  ±  0,24), стереотипного 
мислення (2,7 ± 0,23) та порушень абстрактного мис-
лення (2,65 ± 0,22), а також слабкі прояви сплощення 
афекту (2,26 ± 0,18). Водночас рівень усіх наведених 
в шкалі PANSS негативних симптомів у хворих на F20 
був  вищий, як  порівняти з  проявами ППЕ при  F23 
та F25, зокрема виразність порушень абстрактного 
мислення ((2,65  ±  0,22) проти (1,46  ±  0,14) при  F23 

та (1,3 ± 0,11) при F25, p ≤ 0,05)); зубожіння контакту 
((3,24  ±  0,26) проти (1,9  ±  0,16) з  F23 та (2,1  ±  0,18) 
F25, p ≤ 0,05)); емоційної відчуженості та сплощення 
афекту ((3,2 ± 0,25 та 2,26 ± 0,18) проти (1,65 ± 0,15 
та 0,8 ± 0,1) при F25, p ≤ 0,05)).

Негативна симптоматика при ППЕ F23 була незнач-
но вираженою та представлена слабкими проявами 
соціальної відгородженості (2,5  ±  0,21), емоційної 
відчуженості (2,45 ± 0,23) та недостатності спонтан-
ності/плавності мовлення (2,18 ± 0,18). Порушення 
мислення та  його стереотипність були дуже слабо 
виражені або їх не було.

Негативні симптоми при  ППЕ F25 також були 
слабо вираженими, серед них найбільші значення 
мали соціальні прояви у вигляді пасивно-апатичної 
соціальної відгородженості (2,64 ± 0,2) та зубожіння 
контакту (2,1 ± 0,18).

Загальна психопатологічна симптоматика (G) 
за  виразністю в  досліджуваних групах достовірно 
не  відрізнялась та  дорівнювала при  ППЕ  F20  — 
(43,2 ± 2,16) балів, F23 — (41,25 ± 1,76) балів та F25 — 
(42,4 ± 1,9) балів. Певні відмінності між досліджува-
ними групам виявлено в структурі загальної психо-
патологічної симптоматики. Зокрема, при  ППЕ F20 
на помірному рівні визначено ознаки неприродності 
змісту мислення (4,16  ±  0,33), що  було достовірно 
(p ≤ 0,05) вище ніж при F25 (2,75 ± 0,23); зниження 
критичності (4,1 ± 0,32) та тривожність (3,5 ± 0,27); 
на слабкому рівні виразності були іпохондричні ідеї 
(3,2 ± 0,28), аути за ція (3,2 ± 0,27) та відхід від соціаль-
них контактів (3,27 ± 0,28).

Серед загальних психопатологічних проявів ППЕ 
F23 найвиразнішими, на рівні вищому за помірний 
були прояви тривожності (4,35 ± 0,35); помірному 
рівню відповідали прояви у вигляді зниження кри-
тики (3,75 ± 0,29) та на слабкому рівні визначались 
прояви дезорієнтації (3,26  ±  0,25), неприродності 
змісту мислення (3,24  ±  0,23) та  фізичної напруги 
(3,0 ± 0,26).

У  структурі загальної психопатологічної симп-
томатики ППЕ при F25 домінували депресивні про-
яви на рівні вище помірної виразності (3,75 ± 0,27), 
які були достовірно вищими, ніж при F20 (2,4 ± 0,18) 
та  F23 (2,62  ±  0,2), при  p  ≤  0,05, а  також тривожні 
розлади (3,76  ±  0,29), фізична напруга (3,6  ±  0,3) 
та імпульсивність (3,4 ± 0,23).

Отримані результати свідчать, що в структурі ППЕ 
обстежених превалює позитивна симптоматика, 
яка представлена переважно ідеями марення та га-
люцинаціями, вираженими на рівні вищому за помір-
ний. Особливістю психопатологічної структури ППЕ 
F20 є  підвищення рівня негативної симптоматики, 
як  порівняти з  іншими варіантами ППЕ, що  пред-
ставлена початковими слабкими або  помірними 
проявами. Характерними ознаками ППЕ F23 є  на-
явні в клінічній структурі прояви збудження та три-
вожності, що вищі за помірний рівень. Специфікою 
клініко-психо пато логічних проявів ППЕ F25 є виразні 
симптоми збудження, а також тривожні та депресивні 
прояви помірного рівня.
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Для  дослідження особ ли вос тей соціального 
та  особистісного функціонування хворих при  ППЕ 
використовували шкалу PSP. На рисунку 1 відобра-
жено загальний рівень соціально-особистісного 
функ ціонування в групах обстежених. При ППЕ в усіх 
групах дослідження визначено істотні ускладнення 
в  соціально-особистісному функціонуванні (діапа-
зон оцінок — від 31 до 70 балів), найбільш виражені 
при ППЕ F20 (43,5 ± 3,42 балів) та F23 (42,7 ± 3,29 ба-
лів). Рівень соціального функціонування хворих з ППЕ 
F25 був дещо вищий та дорівнював 54,2 ± 3,85 бали.
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Рис. 1. Рівень соціально-особистісного функціонування 
в групах обстежених (загальний рівень за шкалою PSP)

Щодо рівня ускладнень за  окремими сфера-
ми функціонування (доменами шкали PSP), згідно 
з отриманими даними (рис. 2), у хворих з ППЕ всіх до-
сліджуваних груп найбільш ускладненими виявлені 
сфери соціально-корисної діяльності та соціальних 
відносин. Найбільш виражені ускладнення в цих сфе-
рах були при ППЕ F20 та F23 та дорівнювали або на-
ближались до рівня ускладнень, які перешкоджають 
виконанню функцій в цій сфері та часто потребують 
допомоги з відновлення функціонування.

5,0
4,5 
4,0
3,5 
3,0
2,5 
2,0
1,5
1,0
0,5

0
 Шизо фре нія (F20) ГППР (F23) Шизоафективний
    розлад (F25)

4,44,1

соціально-корисна діяльність соціальні відносини
самообслуговування агресивна поведінка

Рівень, бали

2,4

1,5

4,6

3,7

2,6

1,8

3,85

2,2
1,7

3,6

Рис. 2. Аналіз рівня ускладнень соціально-особистісного 
функціонування хворих досліджуваних груп за доменами 

шкали РSP

Задля досліджування динаміки стану хворих 
з  ППЕ в  короткостроковій перспективі оцінювали 
загальний ступінь поліпшення стану за  шкалою 
CGI-I, а  також редукції психопатологічної симпто-
матики за  шкалою РANSS та  відновлення соціаль-
но-особистісного функціонування за  шкалою PSP 
за  результатами стаціонарного лікування. Для  ви-
значення показників редукції обчислювали різницю 
між початковими даними та результатами обстежен-
ня за результатами лікування в стаціонарі. Показники 
динаміки стану хворих в  довгостроковому аспекті 
включали розрахунок середньої тривалості ремісії 
після першої госпіталізації та  кількість епізодів за-
гострення протягом двох років після первинної гос-
піталізації (за результатами катамнестичного аналізу 
історій хвороби). Узагальнені показники динаміки 
стану хворих з ППЕ наведено в таблиці 2.

Таблиця 2. Показники динаміки стану хворих при ППЕ за результатами стаціонарного лікування та даними катамнестичного аналізу

Показник Шизофренія (F20)
(n = 53)

ГППР (F23)
(n = 96)

Шизоафективний 
розлад (F25) (n = 28)

Редукція психопатологічної симптоматики (за PANSS), бали 26,2 ± 1, 131, 2 37,45 ± 1,39 34,65 ± 1,27

Відновлення соціально-особистісного функціонування (за PSP), бали 22,3 ± 1,21 31,5 ± 1,421 26,5 ± 1,26

Загальний ступінь поліпшення стану (за CGI-I), бали 1,8 ± 0,15 1,53 ± 0,12 1,46 ± 0,11

Середня тривалість ремісії після першої госпіталізації, місяці 7,23 ± 0,681, 2 9,7 ± 0,82 10,5 ± 0,94

Кількість (абсолютна) епізодів загострення протягом двох років 2,8 ± 0,331 1,6 ± 0,18 2,3 ± 0,21

Найбільшу позитивну динаміку у  відновленні 
хворих з  ППЕ завдяки редукції психопатологічної 
симптоматики за результатами стаціонарного ліку-
вання визначено при ППЕ з F23 (37,45 ± 1,39) та F25 
(34,65 ± 1,27), яка була достовірно (p ≤ 0,05) вищою, 
ніж при ППЕ F20 (26,2 ± 1,13). Аналогічну динаміку 
визначено і  в  показниках соціально-особистісно-
го відновлення, найвищій рівень якого виявлено 
при ППЕ з F23 (31,5 ± 1,42), відмінності статистично 
достовірні (p ≤ 0,05) як порівняти з F20 (22,3 ± 1,21). 
У хворих при ППЕ з F25 рівень відновлення соціаль-
ного функціонування дорівнював 26,5 ± 1,26 балів. 
За шкалою CGI-I також визначено більш виражене по-
ліпшення стану у хворих з ППЕ F25 (1,46 ± 0,11) та F23 

(1,53 ± 0,12), у хворих на F20 показник поліпшення 
стану був дещо нижчий та становив (1,8 ± 0,15) балів. 
Найбільшу тривалість ремісії при  ППЕ визначено 
у хворих на F25 (10,5 ± 0,94 місяців) та F23 (9,7 ± 0,82), 
тоді як в групі хворих на F20 тривалість ремісії після 
першої госпіталізації була набагато коротшою та ста-
новила (7,23 ± 0,68) місяців, при p ≤ 0,05 як порівняти 
з  F25. За  кількістю епізодів загострення протягом 
перших двох років після першої госпіталізації найви-
щі показники визначено у хворих на F20 (2,8 ± 0,33), 
найнижчі — у хворих на F23 (1,6 ± 0,18), при p ≤ 0,05 
як порівняти F20 та F23, при F25 середня кількість 
епізодів становила (2,3  ±  0,21). Водночас у  хворих 
на  F23 в  деяких випадках при  наявних епізодах 
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загост рення та за браком помітної редукції симпто-
матики відбувалась трансформація діагнозу на ши-
зофренію (в 34,38 ± 2,93 % випадків).

Загалом, аналіз показників динаміки стану хворих 
з ППЕ свідчить про несприятливий як короткостро-
ковий, так і тривалий прогноз відновлення при шизо-
фре нії. Прогноз відновлення при ГППР та шизоафек-
тивному розладі виявляється більш сприятливим.

Для визначення наявності та специфіки зв’язків 
між  клініко-психопатологічними проявами ППЕ 
та рівнем відновлення хворих проведено їх кореля-
ційний аналіз. Достовірні кореляції отримано:

— між балом CGI-I та рівнем виразності негативної 
симптоматики (r = 0,52), зокрема рівнем порушень 
абстрактного мислення (r = 0,44) та зубожіння контак-
ту (r = 0,41). Тобто поліпшення стану хворих при ППЕ 
асоційоване передусім з низьким рівнем виразності 
негативної симптоматики.

— між тривалістю ремісії та композитним індек-
сом (r = 0,47), тобто чим більш виразною є позитивна 
симптоматика, як порівняти з негативною, тим три-
валішою виявляється ремісія.

— між  кількістю епізодів загострення протягом 
двох років спостереження та рівнем негативної симп-
томатики (r = 0,54), а також відмовою від співпраці 
(r = 0,46), тобто висока частота загострень асоційова-
на передусім з виразністю негативної симптоматики 
та наявністю проявів відмови від співпраці.

Підбиваючи підсумки проведеного дослідження, 
слід зазначити, що  прогноз відновлення при  ППЕ 
обумовлює форма психотичного розладу, а  також 
виразність та структурні особ ли вос ті психопатоло-
гічної симптоматики. Прогностично більш несприят-
ливий варіант щодо відновлення при  ППЕ  —  F20. 
Позитивний прогноз відновлення можливий у  ви-
падку, коли немає негативної симптоматики, зокрема 
порушень мислення, проявів соціального уникнення 
(відгородженості, збіднення контактів), емоційної 
відчуженості. І  навпаки, негативними критеріями 
прогнозу відновлення при  ППЕ є  наявні означені 
негативні симптоми в  структурі психопато логічної 
симптоматики та відмова від співпраці.
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