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Актуальність. Проведення диференційної діагностики на початку розвитку ендогенного психозу та чітке ви-
значення нозологічної належності дасть можливість оптимізувати терапевтичні та соціально-реабілітаційні заходи 
для підвищення рівня соціальної адаптації та якості життя пацієнтів. Визначення нозоспецифічних маркерів не-
вербальної поведінки як ознак постманіфестних патоперсонологічних трансформацій при шизоафективному роз-
ладі та афективних розладах розширить теоретичні уявлення про ці захворювання та дасть можливість проводити 
диференційну діагностику високого рівня достовірності. 

Мета – вивчення клініко-психопатологічних (з використанням клініко-етологічного методу) характеристик 
станів ремісії у пацієнтів, які страждають на шизоафективний розлад та афективні розлади.

Матеріали та методи. Проведено комплексне обстеження 148 пацієнтів Запорізької обласної клінічної психіатричної 
лікарні, які страждають на шизоафективний розлад (81 особа) та афективні розлади (67 осіб), у стані ремісії. Методи дослі-
дження – клініко-катамнестичний, клініко-психопатологічний та клініко-етологічний, а також медико-статистичний аналіз.

Результати. Пацієнти, що страждають на шизоафективний розлад, у соціально-комунікативній поведінці 
демонструють специфічний комплекс невербальних поведінкових компонентів, який характеризується значним 
вмістом агресивно-попереджувальних елементів. У пацієнтів з афективними розладами наявні невербальні ознаки 
субклінічних тривожно-депресивних проявів.

Висновки. Отримані результати свідчать про наявність ознак нозоспецифічних постманіфестних патоперсоно-
логічних трансформацій та можуть бути використані для диференційної діагностики.

Ключові слова: шизоафективний розлад, афективні розлади, клініка, поведінка, патоперсонологічні особливості, 
компаративний аналіз.

КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕМИССИЙ ШИЗОАФФЕКТИВНОГО РАССТРОЙСТВА 
И АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ В КОНТЕКСТЕ ПОСТМАНИФЕСТНЫХ ПАТОПЕРСОНОЛОГИЧЕСКИХ ТРАНСФОРМАЦИЙ 

(СРАВНИТЕЛЬНЫЙ КЛИНИКО-ЭТОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ)
Н. Е. Хомицкий

Запорожский государственный медицинский университет, г. Запорожье, Украина
Актуальность. Проведение дифференциальной диагностики на начальном этапе развития эндогенного психоза и четкое определение нозологической принадлеж-
ности позволит оптимизировать терапевтические и социально-реабилитационные мероприятия для повышения уровня социальной адаптации и качества жизни 
пациентов. Определение нозоспецифических маркеров невербального поведения как признаков устойчивых патоперсонологических трансформаций при шизоаф-
фективном расстройстве и аффективных расстройствах расширит теоретические представления об этих заболеваниях и позволит проводить дифференциальную 
диагностику высокого уровня достоверности.
Цель – изучение клинико-психопатологических (с использованием клинико-этологического метода) характеристик состояний ремиссии у пациентов, страдающих 
шизоаффективным расстройством и аффективными расстройствами.
Материалы и методы. Проведено комплексное обследование 148 пациентов Запорожской областной клинической психиатрической больницы, страдающих 
шизоаффективным расстройством (81 человек) и аффективными расстройствами (67 человек), в период ремиссии. Методы исследования – клинико-катамнести-
ческий, клинико-психопатологический и клинико-этологический, а также медико-статистический анализ. 
Результаты. Пациенты, страдающие шизоаффективным расстройством, при социально-коммуникативном поведении демонстрируют специфический комп-
лекс невербальных поведенческих компонентов, характеризующийся значительным содержанием агрессивно-предупредительных элементов. У пациентов с 
аффективными расстройствами выявлены невербальные признаки субклинических тревожно-депрессивных проявлений. 
Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о наличии нозоспецифических постманифестных патоперсонологических трансформаций и могут быть 
использованы для дифференциальной диагностики. 

Ключевые слова: шизоаффективное расстройство, аффективные расстройства, клиника, поведение, патоперсонологические особенности, компаративный анализ.

CLINICALPSYCHOPATHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF REMISSION OF SCHIZOAFFECTIVE DISORDER 
AND AFFECTIVE DISORDERS IN THE CONTEXT OF PATHOPERSONOLOGICAL TRANSFORMATIONS IN POSTMANIFESTATION PERIOD 

COMPARATIVE CLINICALETHOLOGICAL ANALYSIS
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Background. Conducting diff erential diagnostics at the beginning of the development of endogenous psychosis and a clear defi nition of nosological affi  liation will enable to 
optimize therapeutic and social rehabilitation measures in order to increase the level of social adaptation and quality of life of patients. Determination of nosospecifi c markers of 
nonverbal behavior as signs of pathopersonological transformations in schizoaff ective disorder and aff ective disorders in post-manifestation period will broaden the theoretical 
understanding of these diseases and provide an opportunity to conduct diff erential diagnosis of a high level of reliability.
Th e objective of the work is the study of clinical and psychopathological (using the clinical-ethological method) characteristics of remission states in patients suff ering from 
schizoaff ective disorder and aff ective disorders.
Materials and methods. A comprehensive survey was conducted of 148 patients of the Zaporizhzhia Regional Clinical Psychiatric Hospital suff ering from schizoaff ective dis-
order (81 persons) and aff ective disorders (67 persons) during remission. Methods of research: clinical-catamnestic, clinical-psychopathological and clinical-ethological, as well 
as medical-statistical analysis.
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Results. Patients suff ering from schizoaff ective disorder, during social-communicative behavior, demonstrate a specifi c complex of nonverbal behavioral components that is 
characterized by a signifi cant content of aggressive and preventive elements. Nonverbal signs of subclinical anxiety-depressive manifestations were revealed in patients with 
aff ective disorders.
Conclusions. Th e obtained results indicate the presence of nosospecifi c pathopersonological transformations in post-manifestation period and can be used for diff erential 
diagnosis.
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Актуальність. Рання нозологічна діагностика в гру-
пі ендогенних психозів з епізодичним перебігом є од-
нією з важливих теоретичних та практичних проблем 
сучасної психіатрії, що обумовлено значною питомою 
вагою в структурі захворюваності, інвалідності та на-
віть смертності населення внаслідок ауто- та гетеро-
агресії [1–4]. Об’єктивні труднощі диференційної діаг-
ностики цих станів у період загострення обумовлені 
клінічною схожістю афективних станів психотичного 
рівня, афективно-параноїдних та маячних станів з афек-
тивними та кататонічними включеннями. Ускладнює 
діагностику поліморфність симптоматики, «стертий» 
характер загострень на фоні прийому підтримувальної 
терапії, відносна рідкість класичних «клішованих» фаз 
[1, 4–6]. 

Гуманістичні зміни парадигми надання психіатричної 
допомоги диктують необхідність орієнтації на якість 
життя пацієнта в стані ремісії, яка, в свою чергу, обу-
мовлена збереженням адекватного рівня соціального 
функціонування. Уявлення про обов’язкову наявність 
повноцінних інтермісій при шизоафективному розладі 
(ШАР) та афективних розладах (АР), до яких належать 
біполярний афективний та рекурентний депресивний 
розлади, в останні роки піддаються критиці, через те, що 
в період між фазами захворювання спостерігаються нев-
розоподібні, нейрокогнітивні порушення та зниження 
трудової й соціальної адаптації загалом [2, 3]. Стійкість, 
складна курабельність цих непсихотичних поліморфних 
симптомів (до яких належать порушення афективної 
сфери, нейрокогнітивного функціонування, сну, уваги, 
мотивації, соціальної взаємодії тощо) дає підстави від-
носити їх до патоперсонологічних трансформацій. 

Об’єктивізацію вищезазначених змін утруднює зни-
ження критики, порушення комплаєнсу в пацієнтів, які 
страждають на ендогенні психози, що призводить до 
явищ дисимуляції та агравації. Перспективними, тоб-
то такими, що дозволяють нівелювати вищезазначені 
явища та об’єктивізувати психічний стан і особливості 
соціально-комунікативної взаємодії, є методики, побу-
довані на клініко-етологічному підході [7, 8]. Визначення 
нозоспецифічних маркерів невербальної поведінки як 
ознак стійких патоперсонологічних трансформацій при 
ШАР та АР розширить теоретичні уявлення про ці захво-
рювання та дасть можливість проводити диференційну 
діагностику високого рівня достовірності. Завдяки цьому 
стане можливим оптимізувати терапевтичні та соціаль-
но-реабілітаційні заходи для підвищення рівня соціаль-
ної адаптації та якості життя пацієнтів, що страждають 
на ендогенні психози.

Мета дослідження – вивчення клініко-психопатоло-
гічних (з використанням клініко-етологічного методу) 
характеристик станів ремісії у пацієнтів, які страждають 
на ШАР та АР.

Матеріали та методи дослідження
На базі Обласної клінічної психіатричної лікарні 

(м. Запоріжжя) було обстежено 148 пацієнтів, серед яких 
81 особа із встановленим діагнозом «шизоафективний 
розлад» (група 1) та 67 пацієнтів з діагнозами «біпо-
лярний афективний розлад» (48 осіб) та «рекурентний 
депресивний розлад» (19 осіб), яких було об’єднано в 
групу 2 (афективні розлади). Діагностику вищезазна-
чених захворювань проводили згідно з Міжнародною 
класифікацією хвороб 10 перегляду (МКХ-10). Група 1 
мала наступні характеристики: середній вік обстежених 
складав 41,8±8,9 років; розподіл за статтю – 41 жінка та 40 
чоловіків. Тривалість захворювання у вибірці була від 3 
до 35 років, середній показник – 15,5±6,3 років. Середній 
вік пацієнтів на момент початку захворювання у вибірці 
складав 26,3±7,4 років. До моменту обстеження в анам-
незі пацієнтів зафіксовано від 2 до 28 епізодів хвороби та 
пов’язаних з нею госпіталізацій, в середньому в групі 1 
цей показник склав 11,4±5,9 рази. Група 2 мала наступні 
характеристики: середній вік дорівнював 43,6±9,2 років; 
розподіл за статтю – 46 жінок та 21 чоловік. Тривалість 
захворювання у вибірці була від 2 до 38 років, середній 
показник – 14,4±7,2 років. Середній вік пацієнтів на мо-
мент початку захворювання у вибірці – 29,2±7,7 років. До 
моменту обстеження в анамнезі пацієнтів зафіксовано 
від 2 до 24 епізодів хвороби та пов’язаних з нею госпі-
талізацій, в середньому в групі 2 цей показник склав 
6,9±3,9 рази. Обов’язковими критеріями включення до 
вибірки були стан клінічної ремісії з редукцією психо-
тичної симптоматики і відсутність тяжкої соматичної та 
неврологічної патології. Всі пацієнти дали інформовану 
згоду на участь у дослідженні.

Основними методами дослідження були клініко-ка-
тамнестичний, клініко-психопатологічний та клініко-
етологічний, а також медико-статистичний аналіз. 

Клініко-катамнестичний метод включав аналіз ме-
дичної документації (амбулаторна карта), збір даних 
шляхом опитування пацієнта та його родичів і най-
ближчого оточення.

Клініко-психопатологічний метод було використано 
для підтвердження встановленого діагнозу за критеріями 
МКХ-10 та стану ремісії на момент дослідження, у тому 
числі шляхом поглибленого вивчення клініко-анамнес-
тичних даних.
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Клініко-етологічний метод було застосовано для ви-
вчення структури та типології невербальної поведінки, 
а також кількісного аналізу з використанням глосарію, 
складеного V. P. Samokhvalov та O. E. Samokhvalova [7]. 

Ми проводили дві 10-хвилинні бесіди на тему анамне-
зу життя пацієнта в парах пацієнт – лікар з проведенням 
відеозйомки за умов інформованої згоди. Під час першої 
бесіди лікар був одягнений у медичний халат, під час 
другої – у звичайний одяг, без будь-якої атрибутики ме-
дичного працівника. Таким чином, під час другої частини 
дослідження була проведена деформалізація рольової 
ідентичності лікаря-психіатра як можливого чинника 
модифікації поведінки пацієнта. Відеозаписи розшифро-
вували клініко-етологічним методом та визначали факт 
демонстрації пацієнтом окремих поведінкових елементів 
по каналах пози, жесту та міміки. Оцінку результатів 
дослідження проводили окремо під час першої та другої 
частин інтерв’ю. Кінцеві дані для кожного пацієнта об-
числювалися як сума обох отриманих результатів.

Статистичний аналіз даних було проведено методами 
клінічної та математичної статистики за допомогою про-
грам MS Ехсеl for Windows XP та SPSS 10.0.5 for Windows. 
З метою перевірки гіпотези щодо наявності зв’язку для 
кожної пари якісних ознак було застосовано метод ана-
лізу чотирипольних таблиць із розрахунком непара-
метричних статистичних критеріїв (критерій Пірсона 
χ2, критерій Пірсона χ2  з поправкою Йєйтса, критерій 
Стьюдента t, критерій Фішера φ, коефіцієнт Пірсона r). 

Результати та їх обговорення
У результаті дослідження невербальної поведінки 

обстежених виявлено наступні особливості. Позиція тіла 
в сидячому положенні, що характерна (χ2=5.516; р<0,05) 
для групи 1, є позою агресії (P.2.8), тоді як поза вдумли-
вості (P.2.3) асоціюється (χ2=6.832; р<0,05) з групою 2.  

При вивченні інших невербальних елементів виявле-
но ознаки, які можуть бути асоційовані з групою 1. До них 
належать: P.4.2 – Агресивний випад головою (χ2=3.963; 
р<0,05), P.6.7 – Гіпертонус плеча (χ2=5.660; р<0,05), P.8.11 
– Обидві руки розміщені на стегні (χ2=6.545; р<0,05), 
P.8.13 – Кулак (χ2=4.690; р<0,05), P.9.3 – Коліна розведе-
но (χ2=7.262; р<0,01), P.9.11 – Притупування ступнею 
(χ2=4.311; р<0,01). В групі 2 частіше фіксувались елементи 
P.4.1 – Дивиться прямо вперед (χ2=4.509; р<0,05) та P.9.4 
– Коліна зведено (χ2=7.262; р<0,01).

Отримані показники по групах обстеження наведено 
у таблиці 1.

Дослідження невербальної активності обстежених 
по каналу міміки дало такі результати. Зоровий контакт 
пацієнтів групи 1 корелює (χ2=8.132; р<0,01) з елементом 
M.1.2 – Пильний погляд на обличчя співрозмовника 
(без моргання більше 2 хвилин та відведення погляду). 
Мімічні компоненти очей групи 2 характеризувались час-
тішою демонстрацією елементів M.2.5 – Складка Верагута 
(χ2=4.419; р<0,05) та M.2.9 – Сльози (χ2=4.179; р<0,05).

Аналіз компонентів лоба та ділянки брів виявив, 
що елемент M.4.14 – Амімія верхньої частини облич-
чя – асоціюється з групою 1 (χ2=3.966; р<0,05), а M.4.4 
– Фланш бровами – демонструється рідше (χ2=8.396; 
р<0,01), ніж у групі 2. До невербальних елементів ді-
лянки рота, які корелюють з групою 1, належать: M.5.1 

– Посмішка (χ2=9.253; р<0,01), M.5.2 – Оскал (χ2=5.615; 
р<0,05), M.5.15 – Кусання губ (χ2=3.966; р<0,05). Елемент 
M.5.23 – Намагання говорити, корелює (χ2=4.912; р<0,05) 
з групою 2. 

Показники, отримані у групах обстеження, наведено 
у таблиці 2.

При проведенні аналізу показників, що належать до 
жесту вільною рукою, було виявлено невербальні еле-
менти, які корелюють з групою 2. До них належать: G.3 
– Жест-звернення до співрозмовника (χ2=6.832; р<0,01), 
G.6 – Жест з фіксацією на животі (χ2=4.120; р<0,05), G.8 
– Жест-відсторонення (χ2=5.125; р<0,05), G.12 – Прикри-
вання руками обличчя або його частин (χ2=5.516; р<0,05), 
G.18 – Жест аутогрумінгу: ніс (χ2=4.419; р<0,05). В групі 1 
наявні кореляції з G.2 – Жест-указання (χ2=3.900; р<0,05).

Повністю отримані показники по групах обстеження 
наведено у таблиці 3.

У результаті проведеного дослідження підтверджені 
та розширені раніше отримані дані вітчизняних [1, 2] та 
іноземних дослідників [8], які свідчать про наявність при 
соціальній поведінці пацієнтів з ШАР та АР специфічних 
невербальних маркерів, за допомогою яких можна під-
вищити точність диференційної діагностики всередині 
групи ендогенних психозів з епізодичним перебігом. 

Мімічні прояви пацієнтів з АР характеризуються 
більшою активністю верхньої половини обличчя (ді-
лянки лоба і брів, компоненти очей): фланш бровами 
(р<0,01), складка Верагута (р<0,05) та сльози (р<0,05). 
Міміка при ШАР характеризується підвищенням актив-
ності ділянки рота: посмішка (р<0,01), оскал (р<0,05), 
кусання губ (р<0,05). 

Пацієнти, що страждають на ШАР, мають специфіч-
ний комплекс поведінкових невербальних компонентів, 
який характеризується значним вмістом агресивно-по-
переджувальних елементів (поза агресії (р<0,05), агре-
сивний випад головою (р<0,05), пильний погляд (р<0,01), 
оскал (р<0,05), кусання губ (р<0,05), кулак (р<0,05), роз-
ведені коліна (р<0,01)).

У пацієнтів з АР виявлено комплекс невербальних 
компонентів, які свідчать про наявність субклінічних три-
вожно-депресивних проявів: складка Верагута (р<0,05), 
сльози (р<0,05), намагання говорити (р<0,05), жест з фік-
сацією на животі (р<0,05), жест-відсторонення (р<0,05).

Висновки
1. Клініко-етологічні характеристики соціально-ко-

мунікативної взаємодії пацієнтів з ШАР та АР, отримані 
по каналах пози, міміки та жесту, мають статистично зна-
чущі відмінності та є ознакою нозоспецифічних транс-
формацій патоперсонологічного кола. 

2. Мімічні прояви пацієнтів з АР характеризуються 
більшою активністю верхньої половини обличчя (ді-
лянки лоба і брів, компоненти очей): фланш бровами 
(р<0,01), складка Верагута (р<0,05) та сльози (р<0,05). 
Міміка при ШАР характеризується підвищеною актив-
ністю ділянки рота: посмішка (р<0,01), оскал (р<0,05), 
кусання губ (р<0,05). 

3. Пацієнти, що страждають на ШАР, мають специфіч-
ний комплекс невербальних поведінкових компонентів, 
який характеризується значним вмістом агресивно-по-
переджувальних елементів: поза агресії (р<0,05), агре-



210

Архів психіатрії Т. 24, № 4 (95)’ 2018 ISSN 2410-7484

Таблиця 1. Характеристика невербальної поведінки обстежених груп 1 та 2 (поза в сидячому положенні)

Код 

елемента

комунікації

Канал та елемент комунікації

Група 1 (N=81) Група 2 (N=67)
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P.2 Позиції в сидячому положенні

P.2.3
Підтримка голови однією рукою

(вдумливість)
1 1,2 9 13,4 8.660 6.832 0.24 0.235 р<0,01

P.2.8 Агресії 15 18,5 3 4,5 6.767 5.516 0.214 0.209 р<0,05

P.4 Компоненти голови

P.4.1 Дивиться прямо вперед 62 76,5 61 91,0 5.493 4.509 0.193 0.189 р<0,05

P.4.2 Агресивний випад головою 13 16,0 3 4,5 5.092 3.963 0.185 0.182 р<0,05

P.6 Компоненти плечей

P.6.7 Гіпертонус плеча 11 13,6 1 1,5 7.191 5.660 0.220 0.215 р<0,05

P.8 Компоненти рук

P.8.11 Обидві руки розміщені на стегні 12 14,8 1 1,5 8.123 6.545 0.234 0.228 р<0,05

P.8 Особливі позиції однієї руки

P.8.13 Кулак 12 14,8 2 3,0 5.992 4.690 0.201 0.197 р<0,05

P.9 Компоненти ніг

P.9.3 Коліна розведено 19 23,5 4 6,0 8.543 7.262 0.240 0.234 р<0,01

P.9.4 Коліна зведено 62 76,5 4 6,0 8.543 7.262 0.240 0.234 р<0,01

P.9.11
Притупування ступнею

7 8,6 0 0,0 6.078 4.311 0.203 0.199 р<0,05

Таблиця 2. Характеристика невербальної поведінки обстежених груп 1 та 2 (міміка)

Код 

елемента

комунікації

Канал та елемент комунікації

Група 1 (N=81) Група 2 (N=67)
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M.1 Компоненти зорового контакту

M.1.2
Пильний погляд в обличчя 

співрозмовника 
20 24,7 4 6,0 9.459 8.132 0.253 0.245 р<0,01

M.2 Компоненти очей

M.2.5 Складка Верагута 1 1,2 7 10,4 6.087 4.419 0.203 0.199 р<0,05

M.2.9 Сльози 0 0,0 5 7,5 6.256 4.179 0.206 0.201 р<0,05

M.4 Компоненти лоба і ділянки брів

M.4.4 Фланш бровами 49 60,5 56 83,6 9.483 8.396 0.253 0.245 р<0,01

M.4.14 Амімія верхньої частини обличчя 8 9,9 1 1,5 5.385 3.966 0.191 0.187 р<0,05

M.5 Компоненти ділянки рота

M.5.1 Посмішка 54 66,7 27 40,3 10.290 9.253 0.264 0.255 р<0,01

M.5.2 Оскал 17 21,0 4 6,0 6.792 5.615 0.214 0.209 р<0,05

M.5.15 Кусання губ 9 11,1 1 1,5 5.385 3.966 0.191 0.187 р<0,05

M.5.23 Намагання говорити 2 2,5 9 13,4 6.407 4.912 0.208 0.204 р<0,05
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сивний випад головою (р<0,05), пильний погляд (р<0,01), 
оскал (р<0,05), кусання губ (р<0,05), кулак (р<0,05), роз-
ведені коліна (р<0,01). 

4. У пацієнтів з АР у стані клінічної ремісії наявні не-
вербальні ознаки субклінічних тривожно-депресивних 
проявів: складка Верагута (р<0,05), сльози (р<0,05), на-
магання говорити (р<0,05), жест з фіксацією на животі 
(р<0,05), жест-відсторонення (р<0,05).

5. Наявні при ендогенних психозах з періодичним 
перебігом стійкі патоперсонологічні трансформації по-
требують подальшого комплексного вивчення нозоспе-
цифічної структури, типології, чинників формування, 
з подальшим підбором конгруентних заходів корекції.
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Таблиця 3. Характеристика невербальної поведінки обстежених груп 1 та 2 (жест вільною рукою)

Код 

елемента

комунікації

Канал та елемент комунікації

Група 1 (N=81) Група 2 (N=67)
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G.2 Жест-указання 11 13,6 2 3,0 5.138 3.900 0.186 0.183 р<0,05

G.3 Жест-звернення до співрозмовника 1 1,2 9 13,4 8.660 6.832 0.242 0.235 р<0,01

G.6
Жест з фіксацією на животі 4 4,9 11 16,4 5.306 4.120 0.189 0.186 р<0,05

G.8 Жест-відсторонення 4 4,9 12 17,9 6.400 5.125 0.208 0.204 р<0,05

G.12
Прикривання руками обличчя або його 

частин
3 3,7 11 16,4 6.921 5.516 0.216 0.211 р<0,05

G.18 Жести аутогрумінгу: ніс 1 1,2 7 10,4 6.087 4.419 0.203 0.199 р<0,05
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