
ISSN 2079-0325.   . 2019.  27,  4 (101) 75

      

УДК 616.895-039.33-06:616.89-008.485]-07
М. Є. Хоміцький

КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНІ ТА  МЕДИКО-СОЦІАЛЬНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
ХВОРИХ НА  ЕНДОГЕННІ ПСИХОЗИ З  ЕПІЗОДИЧНИМ ПЕРЕБІГОМ 

В  КОНТЕКСТІ ПОСТМАНІФЕСТНИХ ПАТОПЕРСОНОЛОГІЧНИХ ТРАНСФОРМАЦІЙ
Н. Е. Хомицкий*
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with an episodic course in the  context of post-manifestation pathopersonological transformations

Визначення нозологічної належнос-
ті окремого клінічного випадку в групі 
ендогенних психозів  — вирішальний 
фактор адекватної психофармакотера-
пії. Клінічні аспекти постманіфестних 
патоперсонологічних трансформацій 
ендогенних психозів з  епізодичним 
перебігом залишаються найменш до-
слідженими і  потребують вивчення 
для  підвищення якості диференціаль-
ної діагностики, лікування і реабілітації.

Мета дослідження: на ґрунті порів-
няльного аналізу клініко-психопато-
логічних, к лініко-катамнестичних 
та  медико-соціальних характеристик 
ендо генних психозів з епізодичним пе-
ребігом виявити нозоспецифічні ознаки 
постманіфестних патоперсонологічних 
трансформацій.

На базі КУ «Запорізька обласна клі-
нічна психіатрична лікарня» ЗОР було 
обстежено 312 пацієнтів, серед яких — 
102 пацієнти з афективними розладами; 
102  пацієнти, які хворіють на  шизо-
афективний розлад, і  108  пацієн тів 
з  діагнозом «шизо фре нія, параноїдна 
форма, епізодичний тип перебігу». 
Основ ними методами дослідження були 
клініко-психопатологічний, клініко-ка-
там нестичний, клініко-анамнестичних 
і  медико-соціальний, а  також медико-
статистичний аналіз.

Проведене дослідження виявило 
ознаки і нозоспецифічні відмінності по-
казників соціальної (трудової та сімей-
ної) дезадаптації, а  також позитивні, 
негативні і  загальні психопатологічні 
розлади (за PANSS), що підтверджують 
наявність постманіфестних патоперсо-
нологічних трансформацій.

В  групі періодичних ендогенних 
психозів патоперсонологічні трансфор-
мації при  шизо афективному розладі 
характеризуються найбільш складною 
структурою і  є  нозо специфічним мар-
кером. Подальші дослідження ремісій/
інтермісій при  ендогенних психозах 
відкривають можливості розробки ди-
ференціально-діагностичної системи 
й алгоритмів надання персоніфікованої 
лікувально-реабілітаційної допомоги.

Ключові слова: шизоафективний 
розлад, афективні розлади, шизо фре нія, 
клініка, соціальна дезадаптація, дифе-
ренціальна діагностика, патоперсоно-
логічні трансформації

Определение нозологи чес кой принад-
лежности отдельного клини чес кого случая 
в группе эндогенных психозов — решающий 
фактор адекватной психофармакотерапии. 
Клини чес кие аспекты постманифестных 
пато персонологи чес ких трансформаций 
эндо генных психозов с эпизоди чес ким тече-
нием остаются наименее исследованными 
и требуют изучения для повышения качества 
дифференциальной диагностики, лечения 
и  реабилитации.

Цель исследования: на  основе сравни-
тельного анализа клинико-психопатологи-
чес ких, клинико-катамнести чес ких и  меди-
ко-социальных характеристик эндогенных 
психозов с эпизоди чес ким течением выявить 
нозоспецифи чес кие признаки постмани-
фестных патоперсонологи чес ких трансфор-
маций.

На  базе КУ «Запорожская областная 
клини чес кая психиатри чес кая больница» 
ЗОС было обследовано 312 пациентов, среди 
которых  — 102  пациента с  аффективными 
рас ст ройствами; 102 пациента, страдающих 
шизоаффективным рас ст ройством, и 108 па-
циентов с  диагнозом «шизо фре ния, пара-
ноид ная форма, эпизоди чес кий тип течения». 
Основными методами исследования были 
клинико-психопатологи чес кий, клинико-
катамнести чес кий, клинико-анамнести чес-
кий и медико-социальный, а также медико-
статисти чес кий анализ.

Проведенное исследование выявило 
признаки и  нозоспецифи чес кие отличия 
показателей социальной (трудовой и семей-
ной) дез адаптации, а  также позитивные, 
негативные и  общие психопатологи чес кие 
рас ст ройства (по  PANSS), подтверждающие 
наличие постманифестных патоперсонологи-
чес ких трансформаций.

В группе эндогенных психозов с эпизоди-
чес ким течением патоперсонологи чес кие 
трансформации при шизоаффективном рас-
ст ройстве характеризуются наиболее слож-
ной структурой и являются нозоспецифи чес-
ким маркером. Дальнейшие исследования 
ремиссий/интермиссий при эндогенных пси-
хозах открывают возможности разработки 
дифференциально-диагности чес кой системы 
и алгоритмов оказания персонифицирован-
ной лечебно-реабилитационной помощи.

Ключевые слова: шизоаффективное 
рас ст ройство, аффективные рас ст ройства, 
шизо фре ния, клиника, социальная дез адап-
тация, дифференциальная диагностика, пато-
персонологи чес кие трансформации

The determination of the nosologi-
cal affi  liation of a separate clinical case 
in the group of endogenous psychoses 
is a decisive factor in adequate psycho-
pharmacotherapy. The  clinical aspects 
of  post-manifestation pathopersono-
logical transformations of endo genous 
psychosis with an  episodic course re-
main the least studied and require study 
to  improve the  quality of  diff erential 
diagnosis, treatment and rehabilitation.

The aim of this study was to con-
duct a  comparative analysis of  per-
sonal characteristics, types of attitude 
toward the  disease and adaptability 
of  patients with schizophrenia and 
schizoaff ective disorder.

On the basis of the Regional Clinical 
Psychiatric Hospital (Zaporizhzhia, 
Ukraine), 312 patients were exami-
ned, among them 102 patients with 
aff ective disorders; 102 patients suf-
fering from schizoaffective disorder 
and 108 patients diagnosed with schi-
zo phrenia, paranoid form, episodic 
course. The  main research methods 
were clinical-psychopathological, 
clinical-follow-up, clinical-anamnestic 
and medical-social, as well as medical-
statistical analysis.

The study revealed signs and noso-
specifi c diff erences in indicators of so-
cial (labor and family) maladjustment, 
as well as positive, negative and general 
psychopathological disorders (accor-
ding to PANSS) in endogenous psycho-
ses with an  episodic course, confi rm-
ing the presence of post-manifestation 
pathopersonological transformations.

In  the  group of  endogenous 
psychosis with an  episodic course, 
pathopersonological transformations 
in  schizoaff ective disorder are charac-
terized by  the  most complex struc-
ture and are a  nosospecific marker. 
Further studies of  remission/intermis-
sion in  endo genous psychosis open 
up  the  possibility of  developing a  dif-
ferential diagnostic system and algo-
rithms for providing personalized medi-
cal and  rehabilitation care.

Keywords: schizoaffective disor-
der, aff ective disorders, schizophrenia, 
clinic, social maladjustment, diff eren-
tial diagnosis, pathopersonological 
transformations
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Визначення нозологічної належності окремого клі-
нічного випадку в групі ендогенних психозів з епізодич-
ним перебігом є надзвичайно актуальним завданням 
сучасної психіатрії, з огляду на патоморфоз психічних 
захворювань та  тенденцію до  трансформації уявлень 
про  систематику та  типологію  [1—4]. Вирішальним 
фактором адекватної психофармакотерапії ендогенних 
психозів як в період загострення, так і в період ремісії, 
є  чітке нозологічне розрізнення шизо фре нії, шизо-
афективного розладу та афективних розладів (до яких 
належать біполярний афективний та  рекурентний 
депресивний розлади) [1—5].

Протягом останніх ста років нозологічна само-
стійність шизоафективного психозу неодноразово 
піддавалась сумніву, що  знайшло віддзеркалення 
в  діагностичних підходах та  класифікаціях  [2, 3, 5, 7]. 
Шизоафективний розлад в  діагностичному аспекті 
і в теперішній час залишається однією з найбільш супе-
речливих категорій в психіатрії. Визначення цього за-
хворювання як «діагностичного парадокса» та «хреста 
дослідників функціональних психозів» зберігає свою 
актуальність дотепер [6, 7].

Діагностичні моделі, які застосовують при  ендо-
генних психозах з  епізодичним перебігом, більшою 
мірою орієнтовані на  симптоматику екзацербації за-
хворювання, яка є поліморфною та характеризується 
високодинамічним синдромокінезом. Слід пам’ятати, 
що  ще  Е.  Kraepelin під час проведення діагностики 
психозів рекомендував брати до уваги не одну з ознак, 
а сукупну характеристику усієї семіотики та динаміку 
захворювання [8].

Клінічні аспекти ремісій шизоафективного роз-
ладу (ШАР) та афективного розладу (АР), а саме пост-
маніфестні патоперсонологічні трансформації, залиша-
ються найменш дослідженими та потребують вив чення 
з  огляду на  необхідність чіткого диференціювання 
зазначених психопатологій від  інших нозологічних 
одиниць [9]. Дослідження патоперсонологічного аспек-
ту станів ремісії/інтермісії при  ендогенних психозах 
з  епізодичним перебігом надасть можливість розро-
бити диференціально-діаг ностичної системи, що буде 
базуватися на  оцінюванні нозоспецифічних маркерів 
патоперсонологічних трансформацій, а надалі — алго-
ритмів надання персоніфікованої лікувально-реабіліта-
ційної допомоги.

Мета дослідження: на ґрунті порівняльного аналізу 
клініко-психопатологічних, клініко-катамнестичних 
та медико-соціальних характеристик ендогенних пси-
хозів з епізодичним перебігом виявити нозоспецифічні 
ознаки постманіфестних патоперсонологічних транс-
формацій.

На  базі КУ «Запорізька обласна клінічна психіат-
рична лікарня» ЗОР було обстежено 312  пацієнтів, 
серед яких — 102 пацієнти з афективними розладами 
(група 1), до якої залучено 53 пацієнти з рекурентним 
депресивним розладом та  49  пацієнтів з  біполярним 
афективним розладом (БАР); 102  особи, що  хворіють 
на шизоафективний розлад (група 2) та 108 пацієнтів 
з  діагнозом «шизо фре нія, параноїдна форма, епізо-
дичний тип перебігу» (група  3). Діагностика вище-
зазначених захворювань була здійснена відповідно 
до  Міжнародної класифікації хвороб 10-го  перегляду 
(МКХ-10). Обов’язковим критерієм включення до  ви-
бірки був стан клінічної ремісії з редукцією психотичної 
симптоматики та відсутність важкої соматичної та не-
врологічної патології.

Усі  пацієнти надали інформовану згоду на  участь 
у дослідженні.

Основними методами дослідження були клініко-
психопатологічний, клініко-катамнестичний, клініко-
анамнестичний та медико-соціальний, а також медико-
статистичний аналіз.

Клініко-психопатологічний метод було використано 
для  підтвердження встановленого діагнозу за  крите-
ріями МКХ-10 та стану ремісії на момент дослідження, 
а також для оцінювання стану пацієнтів за Positive and 
Negative Syndrome Scale (PANSS) [9].

Клініко-катамнестичний метод охоплював аналіз 
медичної документації (амбулаторна карта), збирання 
даних під час опитування пацієнта та його родичів і най-
ближчого оточення.

Клініко-анамнестичний метод було застосовано 
за  допомогою поглибленого вивчення клініко-анам-
нестичних даних.

Статистичний аналіз було проведено методами клі-
нічної, дескриптивної, математичної статистики за до-
помогою програм MS Ехсеl for Windows XP и SPSS 10.0.5 
for Windows. Статистичні відмінності між групами було 
розраховано з  використанням t-критерію Стьюдента 
та  методу аналізу чотирьохпольних таблиць із  об-
численням непараметричних статистичних критеріїв 
(критерій Пірсона χ2, критерій Пірсона χ2 з поправкою 
Йєйтса, критерій Стьюдента t) з поправкою Бонферроні 
для множинного порівняння незалежних груп.

Під  час оцінювання клініко-катамнестичних ха-
рактеристик перебігу захворювання отримано такі 
результати  (табл.  1). За  період від  початку хвороби 
до  моменту обстеження пацієнти неодноразово про-
ходили стаціо нарне лікування (в середньому у виборці 
8,3  ±  5,9  разів). Цей  показник в  групі  2 дорівнював 
11,9  ±  6,8 і  статистично вірогідно (p  <  0,01) переви-
щував аналогічні показники у  групах  1 та  3 (6,9  ±  5,0 
та 6,3 ± 3,8 раза відповідно).

Надалі під час ретроспективного аналізу причин 
госпіталізацій з’ясовано, що загалом у вибірці у 11,3 % 
випадків звернення за стаціонарним лікуванням біль-
шою мірою було обґрунтовано соціально-побутовими 
чинниками: конфлікти з родичами, колегами по роботі, 
сусідами; алкоголізація або  наркотизація; матеріаль-
но-побутові проблеми. Показник госпіталізацій через 
соціальні чинники в групі 2 дорівнював 15,4 % та пере-
вищував (p < 0,01) відповідні показники в 1 і 3 групах 
(5,0 % та 10,5 %) (див. табл. 1).

Таблиця 1.  Клініко-катамнестичні характеристики перебігу 
захворювання в групах

Ознака Група 1
(n = 102)

Група 2
(n = 102)

Група 3
(n = 108)

Загалом
(n = 312)

Тривалість захво-
рю вання, роки 14,4 ± 8,6 16,8 ± 8,3 13,5 ± 8,1 14,9 ± 8,4

Вік  початку захво-
рювання, роки 33,5 ± 10,3 28,2 ± 7,6 25,5 ± 6,3 29,0 ± 8,8

Кількість госпіталі-
зацій, рази 6,9 ± 5,0 11,9 ± 6,8** 6,3 ± 3,8 8,3 ± 5,9

Госпіталізації, по-
в’язані з соціальни-
ми чинниками, % 5,0 15,4** 10,5 11,3

Примітки: ** — ознаки з вірогідними відмінностями при мно-
жинному порівнянні 1, 2 та 3-ї груп з рівнем статистичної віро-
гідності p < 0,01
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При  множинному порівнянні контингентів за  рів-
нем освіти, трудової та  сімейної адаптації отримано 
такі результати (табл. 2). Оцінка рівня освіти між гру-
пами порівняння статистично значущих відмінностей 
не  виявила. У  групах  2 та  3 осіб, що  не  працюють, 
було більше (68,6  % та  69,4  % відповідно, p  <  0,01), 
ніж у групі 1  (45,1 %). Серед осіб, що працюють, кон-
тингенти груп 2 та 3 мали менший (p < 0,05) показник 
працевлаштування на посадах, пов’язаних з виконан-
ням кваліфікованої та розумової праці, ніж контингент 
групи  1. Оцінювання показників стійкого зниження 
або повної втрати пра це здат ності дало такі результати. 
Серед пацієнтів групи 3 була найбільша частка інвалі-
дів ІІ групи (p < 0,05) — цей показник становив 27,1 %. 
Група 1 мала найвищий (p < 0,05) показник збереження 
пра це здат ності. Пацієнтів, які не  є  інвалідами, в  цієї 
групі було 43,3 %.

Таблиця 2.  Розподіл контингентів за  рівнем освіти, трудової 
та сімейної адаптації

Ознака Група 1
(N = 102)

Група 2
(N = 102)

Група 3
(N = 108)

О
св

іт
а Середня 17 16,7 23 22,5 6 24,1

Середня спеціальна 51 50,0 42 41,2 51 47,2

Вища 34 33,3 37 36,3 31 28,7

П
ра

це
вл

аш
то

ва
ні

ст
ь

Не працюють 46 45,1** 70 68,6 75 69,4

Малокваліфікована праця 17 16,7 18 17,6 17 15,7

Кваліфікована праця 22 21,6* 8 17,8 10 9,3

Розумова праця 17 16,7* 6 5,9 6 5,6

Ін
ва

лі
дн

іс
ть Не має 45 43,3* 26 23,5 21 14,6

ІІІ група 41 38,8 58 56,8 58 58,3

ІІ група 16 17,9 18 19,8 29 27,1*

Сі
м

ей
ни

й 
ст

ан Не були одружені 17 16,7 24 23,5 48 47,1**

Розлучені 28 27,5 41 40,2 30 29,4

Одружені 57 55,9* 37 36,3 30 29,4

Примітка. При множинному порівнянні 1, 2 і 3-ї груп відмін-
ності вірогідні, з рівнем статистичної вірогідності: * — p < 0,05; 
** — p < 0,01

Згідно з результатами, які отримано під час оціню-
вання сімейного стану, в групі 3 частка осіб, що ніколи 
не були одружені, набагато (у 2 рази і більше) переви-
щувала відповідний показник у групах 1 і 2. Цей показ-
ник у 3-й групі дорівнював 47,1 %, а в групах 1 та 2 — 
16,7 % та 23,5 % відповідно. В групі 1 виявлено більшу 
(p  <  0,05), ніж в  групах  2 та  3, частку пацієнтів, які 
перебувають у шлюбі (55,9 %, 36,3 % та 29,4 % відпо-
відно) (див. табл. 2).

Згідно з  результатами порівняльного аналізу по-
казників вираженості психопатологічної симптоматики 
за  PANSS, було виявлено статистично вірогідні від-
мінності між усіма групами порівняння за загальною 
сумою балів: 40,81 ± 11,01, 49,25 ± 11,61, 64,06 ± 14,32 
у 1-й, 2-й та 3-й групах відповідно (p < 0,01 з урахуван-

ням поправки Бонферроні). Також вірогідні відмінності 
між групами порівняння виявлено за  субшкалами 
позитивної, негативної симптоматики та  субшкалою 
загальних розладів (p < 0,01 з урахуванням поправки 
Бонферроні). Для субшкали позитивної симптоматики 
показники у 1-й, 2-й та 3-й групах становили 9,21 ± 2,74, 
11,21  ±  2,93 та  13,32  ±  3,09  балів відповідно. За  суб-
шкалою негативної симптоматики показники для 1-й, 
2-й та 3-й групи дорівнювали 9,46 ± 3,10, 12,06 ± 3,21 
та  17,96  ±  5,07  балів відповідно. Для  субшкали за-
гальних розладів показники для 1-й, 2-й та 3-й групи 
становили 22,15 ± 6,27, 25,99 ± 6,70 та 32,77 ± 7,82 балів 
відповідно.

Під  час порівняльного аналізу показників окре-
мих ознак субшкали негативної симптоматики було 
виявлено статистично значущі відмінності (p  <  0,01 
з  урахуванням поправки Бонферроні) між усі-
ма групами за  Р2 (Концептуальна дезорганізація): 
група  3  (2,70  ±  0,98)  >  група  2 (1,64  ±  0,66)  >  група  1 
(1,40 ± 0,62) та Р6 (Підозрілість): група 3 (2,19 ± 0,93) > гру-
па 2 (1,74 ± 0,88) > група 1 (1,31 ± 0,78). Відмінності гру-
пи 2 полягали у статистично значущому переважанні 
(p < 0,05 з урахуванням поправки Бонферроні) показни-
ків Р4 (Збудливість) та Р5 (Ідеї величі). За Р4 цей показ-
ник у 1-й, 2-й та 3-й групі становив 1,46 ± 0,86, 1,84 ± 0,93 
та  1,54  ±  0,78  балів відповідно, за  Р5  — відповідно 
1,30 ± 0,80, 1,88 ± 0,92 та 1,59 ± 0,79 балів.

Результати порівняльного аналізу складових частин 
субшкали негативної симптоматики свідчать про наяв-
ність статистично значущих відмінностей між усіма гру-
пами порівняння та збільшення показників у напрямку 
група 1   група 2   група 3. Зокрема, за шкалою N1 
(Сплощення афекту) показник для  групи  1 становив 
1,41  ±  0,75  балів; для  групи  2  — 1,98  ±  0,74  бали; 
для групи 3 — 3,08 ± 1,29 балів (p < 0,01 з урахуван-
ням поправки Бонферроні). За  N2 (Зниження емо-
ційної залученості) показники становили 1,34 ± 0,77, 
1,88  ±  0,76 та  2,75  ±  1,03  бали відповідно (p  <  0,01). 
За  N3  (Зниження комунікабельності)  — відповідно 
1,30  ±  0,56; 1,57  ±  0,59; 2,67  ±  1,07  балів (p  <  0,01). 
За  N4  (Пасивна/апатична соціаль на самоізоляція)  — 
відповідно 1,14 ± 0,74; 1,60 ± 0,84 та 2,83 ± 0,60 балів 
(p  <  0,01). За  N5 (Порушення абстрактного мислен-
ня) рівень порушень досягав 1,37  ±  0,83; 1,77  ±  0,87; 
2,15 ± 1,17 балів (p < 0,05) відповідно.

Показники окремих складових частин субшкали 
загальних розладів також відображали тенденцію: 
група  1  <  група  2  <  група  3 (p  <  0,01 з  урахуванням 
поправки Бонферроні). Зокрема, відповідно у  гру-
пах  1, 2, 3 за  G5 (Манерність) показники станови-
ли 1,37  ±  0,73; 1,71  ±  0,79; 2,31  ±  0,90  балів; за  G8 
(Відмова від  взаємодії (негативізм))  — 1,13  ±  0,63; 
1,51  ±  0,70; 2,02  ±  0,85  балів; G9 (Незвичайний зміст 
мислення) — 1,38 ± 0,72; 1,78 ± 0,75; 2,31 ± 0,83 бали; 
за G12 (Порушення критики) — 1,72 ± 0,86; 2,67 ± 0,76; 
3,16 ± 1,09 балів; G13 (Порушення волі) — 1,23 ± 0,64; 
1,60 ± 0,69; 2,75 ± 1,09 балів; та за G15 (Аутизація) — 
1,19 ± 0,76; 1,72 ± 0,80; 2,71 ± 1,09 балів.

Отримані результати свідчать про наявність 
у  пацієн тів з  періодичними ендогенними психозами 
в  періоді ремісії стійкої дифузної психопатологічної 
симптоматики (позитивної, негативної та  загальних 
розладів), вираженість якої відрізняється залежно 
від нозологічної належності та збільшується у напрям-
ку: АР   ШАР   шизо фре нія. Вищезазначена тенденція 
до зростання вираженості психопатологічних розладів 
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більш чітко визначається за  субшкалами негативних 
та загальних розладів. З огляду на наявність певного 
континууму вираженості психопатологічних розладів 
найбільші складності нозологічного диференціюван-
ня виникають під час діагностики шизоафективного 
розладу.

Результати дослідження дозволили дійти таких 
висновків.

У  дослідженні проведено порівняльний аналіз 
клініко-психопатологічних, клініко-катамнестичних 
та медико-соціальних характеристик станів ремісії/ін-
термісії при ендогенних психозах з епізодичним пере-
бігом і виявлено ознаки та нозоспецифічні відмінності 
показників соціальної (зокрема трудової та сімейної) 
дезадаптації, а також позитивні, негативні та загальні 
психопатологічні розлади (за  PANSS), що  є  ознаками 
постманіфестних патоперсонологічних трансформацій.

Пацієнти з ШАР частіше (p < 0,01) проходять курси 
лікування в стаціонарі (11,9 ± 6,8 раза), ніж хворі на АР 
(6,9 ± 5,0) та шизо фре нію (6,3 ± 3,8 раза). При ШАР со-
ціальні чинники частіше (p  <  0,01) стають причиною 
регоспіталізацій, ніж при  АР та  шизо фре нії (15,4  %, 
5,0 % та 10,5 % відповідно). Високий рівень регоспіта-
лізацій при ШАР та їх зв’язок з соціальними чинниками 
є  наслідком постманіфестних патоперсонологічних 
трансформацій та  низької ефективності лікувально-
реабілітаційних впливів, які застосовують при  ШАР 
в періоді ремісії.

Шизофренія та  ШАР характеризуються більш ви-
раженим негативним впливом на  рівень трудової 
адаптації, ніж АР. Це підтверджується більшою (p < 0,01) 
часткою осіб, які не  є  працевлаштованими; меншою 
(p  <  0,05) часткою осіб, які працюють на  посадах, 
пов’язаних з виконанням кваліфікованої (21,6 % при АР, 
7,8 % при ШАР та 9,3 % при шизо фре нії) та розумової 
(16,7 %, 5,9 % та 5,6 % відповідних контингентів) праці; 
більшою часткою (p < 0,05) осіб з повною втратою пра-
це здат ності (інвалідність ІІ групи у 27,1 % контингенту). 
При шизо фре нії сімейна дезадаптація є найбільш ви-
раженою, що підтверджується більшою (p < 0,01), ніж 
при  АР та ШАР, часткою пацієнтів, які ніколи не були 
одружені (47,1 %, 16,7 % та 23,5 % відповідно). АР харак-
теризуються високим рівнем сімейної адаптації по-
рівняно з  ШАР та  шизо фре нією, що  підтверджується 
більшою (p < 0,05) часткою пацієнтів, які перебувають 
у шлюбі (55,9 %, 36,3 % та 29,4 % відповідно).

Зафіксовано збільшення ступеня вираженості 
психопатологічних порушень за  субшкалами по-
зитивних, негативних та  загальних розладів PANSS 
у напрямку АР   ШАР   шизо фре нія (p < 0,01). Рівень 
порушень за  окремими показниками субшкали по-
зитивних розладів Р4 (Збудливість) та Р5 (Ідеї величі) 
при  ШАР становив 1,88  ±  0,92 та  1,92  ±  0,92  бали 
і  перевищив (p  <  0,05) відповідні показники при  АР 
(1,45 ± 0,84 і 1,31 ± 0,78 балів) та шизо фре нії (1,51 ± 0,75 
і 1,59 ± 0,80 балів).

Поліморфізм, стійкість та  невисокий рівень ви-
раженості (досягає показника 4  бали за  окремими 
ознаками лише в поодиноких випадках) позитивних, 
негативних та загальних психопатологічних розладів 
за  PANSS в  періоді ремісії/інтермісії ендогенних пси-
хозів дозволяють кваліфікувати їх як ознаки наявних 
постманіфестних патоперсонологічних трансформації. 
Наслідками вищезазначених змін є  зниження рівня 
трудової та сімейної адаптації, а також регоспіталізації, 
пов’язані з соціальними чинниками.

В  групі періодичних ендогенних психозів пато-
персонологічні трансформації при шизо афективному 
розладі характеризуються найбільш складною структу-
рою і є маркером нозо специфічної патогномонічності 
психопатологічних порушень.

Подальші дослідження ремісій/інтермісій при ендо-
генних психозах з використанням клініко-психопато-
логічного, клініко-етологічного, медико-соціального, 
ней ропсихологічного та  медико-психологічного ме-
тодів відкривають можливості розроблення дифе-
ренціально-діагностичної системи, яка базувалася 
б на оцінюванні нозоспецифічних маркерів патопер-
сонологічних трансформацій, а  надалі  — алгоритмів 
надання персоніфікованої лікувально-реабілітаційної 
допомоги.
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