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The objective: to establish the structure of pathopersonalogical transformations in patients 

with schizoaffective disorder based on the analysis of clinical-psychopathological, medical-

psychological, clinical-ethological characteristics of remission conditions. Contingents and 

methods. On the basis "Regional Clinical Psychiatric Hospital" (Zaporizhzhіa) 102 people with 

schizoaffective disorder in remission have been examined. The methods of the study: clinical - 
psychopathological, psychodiagnostical, pathopsychological, clinical anamnestical, clinical - 

cathamnestical, medical - social and medical - statistical analysis. As a result of the study, the 

structure of pathopersonalogical transformations in patients with schizoaffective disorder was 

established. Clinical -psychopathological features of pathopersonalogical transformations are the 

presence of remission of positive (11.21 ± 2.93 points), negative (12.06 ± 3.21 points) symptoms 

and general disturbances (25.99 ± 6.70 points) according to PANSS. Medico-psychological 

features are diffuse neurocognitive deficits, signs of compensatory strain on personal resources by 

the standardized method of personality research, and predominance of "mixed" types of response 

to the disease, anobligatory component of which are maladaptive types. linical-ethological features 

of pathopersonalogical transformations in schizoaffective disorder are the presence in social 

communications of a specific nonverbal complex of aggressive behavioral elements. The inserted 

patterns can be used in the formation of the system of diagnostics, treatment and rehabilitation 
effects. 

Key words: schizoaffective disorder, clinic, social maladjustment, pathopersonalogical 

transformations. 

 

Реферат. Хомицкий Н. Е. ПАТОПЕРСОНОЛОГИЧЕСКИЕ ТРАНСФОРМАЦИИ 

У БОЛЬНЫХ ШИЗОАФФЕКТИВНЫМ РАССТРОЙСТВОМ (КЛИНИКО - 

ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ, МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ, КЛИНИКО-

ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ). В настоящее время диагностика и терапия 

шизоаффективного расстройства преимущественно базируется на оценке особенностей 

психопатологических клинических синдромов периода обострения, не уделяя должного 

внимания изучению патоперсонологических трансформаций, формирующихся в результате 
болезни. Цель исследования: установить структуру патоперсонологических 

трансформаций у больных шизоаффективным расстройством на основании анализа клинико 

- психопатологических, медико - психологических, клинико - этиологических 

характеристик состояний ремиссии. Контингенты и методы. На базе «Областная 

клиническая психиатрическая больница» (г. Запорожье) было обследовано 102 человека с 

диагнозом «шизоаффективное расстройство» в состоянии ремиссии. Методы исследования: 

клинико - психопатологический, психодиагностический, патопсихологический, клинико - 

анамнестический, клинико - катамнестический, медико - социальный и медико - 

статистический анализ. Результаты. Установлена структура патоперсонологических 

трансформаций у больных шизоаффективным расстройством. Клинико-

психопатологическими признаками патоперсонологических трансформаций являются 

наличие в состоянии ремиссии позитивной (11,21 ± 2,93 балла), негативной (12,06 ± 3,21 
балла) симптоматики и общих расстройств (25,99 ± 6,70 балла) по PANSS. Медико - 

психологическими признаками являются диффузный нейрокогнитивный дефицит, 

выявляемые методикой стандартизированного метода исследования личности признаки 

компенсаторного напряжения личностных ресурсов и преобладание «смешанных» типов 

реагирования на болезнь, обязательной составляющей которых являются дезадаптивные 

типы. Клинико -этологическим признаком патоперсонологических трансформаций при 

шизоаффективном расстройстве являются демонстрируемый при социальных 

коммуникациях специфический невербальный комплекс агрессивно - предупредительных 

поведенческих элементов. Выводы. Установленные закономерности могут быть 

использованы при формировании системы диагностики и лечебно - реабилитационных 

воздействий. 
Ключевые слова: шизоаффективное расстройство, клиника, социальная 

дезадаптация, патоперсонологические трансформации. 
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Реферат. Хоміцький М. Є. ПАТОПЕРСОНОЛОГІЧНІ ТРАНСФОРМАЦІЙ У 

ХВОРИХ НА ШИЗОАФЕКТИВНИЙ РОЗЛАД (КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНІ, 

МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНІ, КЛІНІКО-ЕТОЛОГІЧНІ ОЗНАКИ). В теперішній час 

діагностика і терапія шизоафективного розладу переважно базується на оцінці особливостей 

психопатологічних клінічних синдромів періоду загострення, не приділяючи значної уваги 
вивченню патоперсонологічних трансформацій внаслідок хвороби. Метою дослідження 

було встановлення структури патоперсонологічних трансформацій у хворих на  

шизоафективний розлад на підґрунті аналізу клініко - психопатологічних, медико - 

психологічних, клініко - етологічних характеристик станів ремісії. Контингенти та методи. 

На базі КУ «Обласна клінічна психіатрична лікарня» ЗОР (м. Запоріжжя) було обстежено 

102 особи з діагнозом «шизоафективний розлад» в стані ремісії. Основними методами 

дослідження були клініко - психопатологічний, психодіагностичний, патопсихологічний, 

клініко - анамнестичний, клініко -катамнестичний, медико - соціальний та медико - 

статистичний аналіз. В результаті проведеного дослідження встановлено структуру 

патоперсонологічних трансформаційу хворих на шизоафективний розлад. Клініко-

психопатологічними ознаками патоперсонологічних трансформацій є наявність в стані 

ремісії позитивної (11,21±2,93 балів), негативної (12,06±3,21 балів) симптоматики та 
загальних розладів (25,99±6,70 балів) за PANSS. Медико - психологічними ознаками є 

дифузний нейрокогнітивний дефіцит, ознаки компенсаторного напруження особистісних 

ресурсів за методикою стандартизованого методу дослідження особистості та переважання 

«змішаних» типів реагування на хворобу, обов’язковою складовою яких є дезадаптивні 

типи. Клініко - етологічними ознаками патоперсонологічних трансформацій при 

шизоафективному розладі є наявність при соціальних комунікаціях специфічного 

комплексу агресивно - попереджувальних невербальних поведінкових елементів. Вставлені 

закономірності можуть бути використані при формуванні системи діагностики та 

лікувально - реабілітаційних впливів. 

Ключові слова: шизоафективний розлад, клініка, соціальна дезадаптація, 

патоперсонологічні трансформації. 
 

 

Нозологічна самостійність шизоафективного розладу (ШАР) констатована в 

більшості сучасних класифікацій. Разом з тим, в діагностичному, прогностичному та 

реабілітаційному аспектах ШАР залишається одним з найменш визначених ендогенних 

захворювань [1, 2]. На сучасному етапі діагностика і терапія ШАР переважно базується на 

оцінці особливостей психопатологічних клінічних синдромів періоду загострення, не 

приділяючи значної уваги вивченню змін особистості внаслідок хвороби та необхідності 

враховувати вищезазначені зміни при виборі терапевтичних та реабілітаційних впливів в 

періоди ремісії психозу. Також, уявлення про відсутність особистісних змін при ендогенних 

психозах (виключаючи шизофренію), яке було сформовано на початку другої половини ХХ 

століття, вочевидь не відповідає сучасним клінічним реаліям та вимагає перегляду з 
урахуванням зростання вимог до результатів лікування і рівня соціального функціонування 

хворих в період ремісії / інтермісії [3, 4]. В окремих дослідженнях останніх десятиліть 

отримано клініко - психопатологічні, медико - психологічні, нейропсихологічні, клініко-

етологічні дані щодо стійких особистісних змін при ендогенних афективних розладах та 

ШАР [1 - 5]. Отримані результати потребують продовження дослідження 

патоперсонологічного аспекту ШАР з подальшим узагальненням та систематизацією 

отриманих даних.  

Таким чином, патоперсонологічні трансформації є невід’ємною складовою ШАР та 

стійкою складовою клінічної картини захворювання, яка зберігається в періоди ремісії і 

значною мірою обумовлює рівень соціальної компетентності, та, відповідно, індивідуальний 

функціональний прогноз. Наявність нозоспецифічних патоперсонологічних маркерів при 
ШАР може бути використана при проведенні диференційної діагностики в середині групи 

ендогенних психозів з епізодичним типом перебігу (в тому числі і в періоди хвороби, коли 

продуктивна симптоматика відсутня). Крім того, у відповідності до сучасної концепції 

«recovery», патоперсонологічні трансформації при ШАР мають бути головною мішенню 

індивідуально необхідних психофармакологічних, психотерапевтичних та реабілітаційних 

впливів з метою покращення соціального функціонування пацієнта в період ремісії. 
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Метою дослідження було встановлення структури патоперсонологічних 

трансформаційу хворих на ШАР на підґрунті аналізу клініко-психопатологічних, медико - 

психологічних, клініко - етологічних характеристик станів ремісії. 

Контингенти та методи. На базі КУ «Обласна клінічна психіатрична лікарня» ЗОР 

(м. Запоріжжя) було обстежено 102 особи із встановленим діагнозом «шизоафективний 
розлад». Діагностика вищезазначених захворювань була здійснена згідно Міжнародної 

класифікації хвороб 10-го перегляду (МКХ-10). Середній вік пацієнтів дорівнював 

45,0±10,3 років; розподілення за статтю: 53 жінки та 49 чоловіків; тривалість захворювання 

від 2-х до 35 років, середній показник склав  16,8±8,3 років. Середній вік пацієнтів на 

момент початку захворювання у вибірці дорівнював 28,2±7,6 років.  

Обов'язковими критеріями включення до вибірки виступали наявність стану 

клінічної ремісії з редукцією психотичної симптоматики та відсутність важкої соматичної 

та неврологічної патології,зловживання психоактивними речовинами. Всі пацієнти надали 

інформовану згоду на участь у дослідженні. 

У дослідженні приймали участь пацієнти, які приймають медикаментозну терапію 

атиповими і конвенційними нейролептиками в поєднанні з коректорами (у разі потреби), 

антидепресантами, нормотиміками – в дозах, які не перевищують рекомендовані для 
підтримуючої (протирецидивної) терапії та мають різний рівень медикаментозного 

комплаєнсу, а також особи, які не приймають ніяких психофармакологічних засобів 

впродовж останніх місяців/років.  

Основними методами дослідження були клініко - психопатологічний,  

психодіагностичний, патопсихологічний, клініко-анамнестичний, клініко-катамнестичнийта 

медико - соціальний а також медико - статистичний аналіз. 

Клініко - психопатологічний метод було використано для підтвердження 

встановленого діагнозу за критеріями Міжнародної класифікації хвороб 10-го перегляду та 

стану ремісії/інтермісії на момент дослідження, а також для оцінки стану пацієнтів за 

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) [6]. 

Клініко-анамнестичний метод було застосовано шляхом поглибленого вивчення 
клініко-анамнестичних даних. 

Клініко - катамнестичний метод включав в себе аналіз медичної документації 

(амбулаторні карти), сбір даних шляхом опитування пацієнта та його родичів і найближчого 

оточення. 

Психодіагностичним методом було досліджено особистісні характеристики за 

допомогою стандартизованого методу дослідження особистості (СМДО) [7] та особливості 

реагування на хворобу (РНХ) та рівень адаптивності за допомогою тестової методики 

ТОБОЛ [8]. Психодіагностичне обстеження також включало в себе оцінку 

нейропсихологічного статусу за допомогою набору нейрокогнітивних методик, заснованих 

на розробках А. Р. Лурия (Л. І. Вассерман, 1997) [9]. 

Клініко - етологічний метод було застосовано для вивчення структури та типології 

невербальних характеристик соціально-комунікативної поведінки, а також кількісного 
аналізу з використанням глосарію, складеного V. P. Samokhvalov та O. E. Samokhvalova  

[10]. 

Статистичний аналіз даних було проведено методами клінічної та математичної 

статистики за допомогою програм MSЕхсеlforWindowsXP та SPSS 10.0.5 forWindows.  

Результати та їх обговорення 

При вивченні розподілу контингенту за рівнем освіти, трудової та сімейної адаптації 

отримано такі результати. Середню освіту мали 22,5% (23 особи) обстежених, середню 

спеціальну – 41,2% (42 особи) та вищу – 36,3% (37 осіб). Фактично працевлаштованими 

були лише 31,4% (32 особи), в той час як 68,6% контингенту (70 осіб) не були 

працевлаштованими впродовж що найменше останніх 3-х місяців. Серед працевлаштованих 

осіб 17,6% (18 осіб) займали посади пов’язані з виконанням малокваліфікованої праці, хоча 
більшість з них (12 осіб) мали середню спеціальну або вищу освіту і в минулому отримали 

досвіт праці за спеціальністю. Кваліфіковану працю виконували 7,84% контингенту (8 осіб). 

На посадах, пов’язаних з виконанням розумової праці,були працевлаштовані лише 5,9% 

контингенту (6 осіб). Оцінка показників стійкого зниження або втрати працездатності 

(інвалідізації) дала наступні результати. Інвалідами через психічне захворювання були 

76,6% контингенту (76 осіб) з яких 56,8% (58 осіб) мали третю, а 19,8% (18 осіб)– другу 
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групу інвалідності. Пацієнтів, які не є інвалідами було 23,5% (26 осіб), однак, майже 

половина з них (12 осіб) не були працевлаштованими.  

Згідно з результатами, які було отримано при оцінці сімейного стану, на момент 

дослідження у шлюбі перебувають 36,3% контингенту (37 осіб), в той час як 40,2% (41 

особа) є розлученими, а 23,5% (24 особи) ніколи не перебували в офіційному або 
цивільному шлюбі.  

При вивченні клініко-анамнестичних характеристик контингенту отримано такі 

результати. Клінічним типом ШАР, який домінував в групі обстеження, був змішаний тип 

(56 осіб). У 25 пацієнтів було діагностовано маніакальний тип, а у 21 особи – депресивний 

тип ШАР. До моменту обстеження в анамнезі пацієнтів зафіксовано від 2-х до 32-х епізодів 

хвороби та пов’язаних з ними госпіталізацій, в середньому у вибірці цей показник склав 

11,9±6,8 рази. При подальшому ретроспективному аналізі причин госпіталізацій (вивчення 

епікризів в амбулаторних картах та архівних історій хвороби, опитування родичів пацієнтів) 

з’ясовано, що в цілому по вибірці у 15,4% випадків звернення за стаціонарним лікуванням 

більшою мірою були обґрунтовано соціально-побутовими чинниками: конфлікти з 

родичами, колегами по роботі, сусідами; алкоголізація або наркотизація; матеріально-

побутові проблеми. Також для кожного пацієнта було вирахувано загальну кількість днів, 
проведених на стаціонарному лікуванні. В результаті подальшого аналізу отриманої 

інформації пацієнтів було розподілено на 4 групи за тривалістю перебування в стаціонарі: 

менше 100 днів (5 осіб, 4,9% контингенту), від 100 до 300 днів (18 осіб, 17,6%), від 300 до 

500 днів (29 осіб, 28,4% контингенту) та більше 500 днів стаціонарного лікування (50 осіб, 

49,0% контингенту). Непоодинокими (12 осіб, 11,8% контингенту) були клінічні випадки, 

коли за весь термін хвороби пацієнт проводив більше 1000 днів стаціонарного лікування, в 

тому числі у зв’язку з тривалим перебуванням на примусовому лікуванні через скоєні 

кримінальні злочини. Оцінка медико-біологічних характеристик стосувалась дослідження 

якісних та кількісних характеристик медикаментозного лікування за весь час захворювання. 

Так, для активного та підтримуючого лікування переважної більшості (62 особи, 60,8%) 

контингенту застосовувались класичні (конвенційні) нейролептики: трифлуоперазин, 
галоперидол, хлорпромазин, хлорпротиксен, зуклопентиксол та флюпентиксол в малих або 

середньотерапевтичних дозах. У 22 випадках (21,6%) лікування нейролептиками 

доповнювалось призначенням коректорів (тригексифенідил) в дозі 2–4 мг на добу. У 36 

випадках (35,3% контингенту) лікування проводилось переважно атиповими 

антипсихотиками (рисперидон, клозапін, кветиапін) в малих та середньо терапевтичних 

дозах. У 35 випадках (24,3% контингенту) провідною групою препаратів для активної та 

підтримуючої терапії були нормотиміки (вальпроат натрію, карбамазепін та літію 

карбонат), призначення яких у більшій частині випадків (88,6%) поєднувалось з 

призначенням нейролептиків / антипсихотиків в дозах, які нижче середньотерапевтичних. 

Також з метою оцінки прихильності пацієнта до терапії оцінювався суб’єктивний (зі слів 

пацієнта) та об’єктивний (зі слів родичів, вивчення амбулаторної карти) анамнез. 

Прихильність до терапії у 47,1% контингенту (48 осіб) була оцінена як «низька»: повна 
відмова від прийому підтримуючої терапії поза стаціонаром або несистематичний і 

вибірковий прийом рекомендованих препаратів, що спричинено низькою комплаєнтністю, 

явищами гіпо- та анозогнозії, наявними побічними ефектами лікування та матеріальними 

чинниками (пацієнти з ШАР (окрім інвалідів 2 групи) в амбулаторних умовах не підлягають 

безкоштовному забезпеченню препаратами). Осіб з середнім та високим рівнем 

прихильності до терапії було 36,3% (37 осіб) та 16,7% (17 осіб) відповідно. Проте, середній і 

високий рівень прихильності до медикаментозного лікування не завжди був відображенням 

високого рівня комплаєнсу та наявності у пацієнта критичного ставлення до захворювання. 

Нерідко хворі лише підкорювались родичам щодо необхідності продовження лікування в 

амбулаторних умовах,  або пацієнту за рішенням суду тривалий час надавалась амбулаторна 

психіатрична допомога в примусовому порядку (частіше за все депонованими формами 
класичних нейролептиків). 

Згідно результатів дослідження показників вираженості психопатологічної 

симптоматики за PANSS загальна сума балів склала49,25±11,61. Для субшкал позитивної, 

негативної симптоматики та загальних розладів показникистановили11,21±2,93 

12,06±3,21та 25,99±6,70балів відповідно. Результати, отримані за окремими субшкалами 

PANSS відображено на рис.1 
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Рис. 1. Показники окремих субшкал PANSS при ШАР в станах ремісії 

 

Проведене нейропсихологічне дослідження контингенту виявило ознаки 
нейрокогнітивного дефіциту різної структури та ступеня тяжкості. У пацієнтів переважали 

порушення легкого та середнього ступеня у співвідношенні, близькому до 3 : 1. Виражені 

порушення мали поодинокий характер, та становили не більше ніж 9% від усіх випадків, 

коли нейрокогнітивний дефіцит був наявним. Оцінка структури нейропсихологічних 

порушень в цілому свідчить про їх дифузний характер: за сімнадцятьма з 24 досліджених 

нейропсихологічних функції відсоток осіб з порушеннями перевищував 20,0% обстеженого 

контингенту. Так, порушення експресивної мови проявляли себе через порушення функції 

віддзеркалення (повторення) мови у 29 обстежених (28,4% контингенту) та порушення 

короткочасної слухомовної пам’яті у 38 пацієнтів (37,3% обстежених). Серед 

нейрокогнітивних функцій, які входять до кластеру розуміння мови та словесних значень, 

однакова кількість пацієнтів (32 особи, 31,4% контингенту) мали порушення розуміння 
ситуативної мови та слів та (або) розуміння логіко-граматичних структур. Порушення 

функції читання вголос та «мовчазне читання» зафіксовано у 22 пацієнтів (21,6% 

спостережень). У 30 осіб (29,4% контингенту) виявлено порушення функцій 

автоматизованого, арифметичного, письмового рахування та рішення простих задач. 

Поширеність дефіциту функцій конструктивного та динамічного праксису у обстеженого 

контингенту дорівнювала 37,3% (38 спостережень). Порушення аудіального гнозису 

спостерігались у 33 осіб (32,4% контингенту). Порушення схеми тіла проявляли себе через 

порушення право-ліво орієнтування (38 осіб, 37,3%) та пальцьового гнозису (30 осіб, 

29,4%). Порушення просторового гнозису виявлено у 38 осіб (37,3% контингенту). 

Нейрокогнітивний дефіцит зорового гнозису проявляв себе через розлади предметного 

зорового гнозису (26 спостережень, 25,5% контингенту), гнозису облич (40 спостережень, 

39,2%) та короткочасної зорової пам’яті (25 випадків, 24,5% обстежених). Поширеність 
порушень мислення, виявлених за допомогою методик сюжетних та послідовних картинок, 

досягла 45,1% (46 пацієнтів) 

Результати, отримані при обстеженні контингентуза методикою СМДО, 

демонструють наявність декількох помірно підвищених (65–75 Т-балів) показників окремих 

шкал. Такими шкалами є 2 - а (65,36±12,28 Т - бали), 4 - а (73,23±11,83 Т - бали), 8-а 

(68,40±12,33 Т - бали) та 9-а (66,05±12,02 Т - бали). Наявність різноспрямованих тенденцій 

– помірне підвищення показників шкал як гіпостенічного (шкала 2) так і гіперстенічного 

(шкали 4 та 9) регістрів може розцінюватись як наслідок компенсаторного напруження 

особистісних ресурсів та підтвердження наявності патоперсонологічних трансформацій.  

Згідно результатів дослідження типу РНХ за допомогою тестової методики ТОБОЛ у 

обстеженого контингенту виявлено наступні характеристики. Розподіл  РНХ за структурою 
виявив наявність «чистих» (27 випадків, 26,5%), «змішаних» (58 випадків; 56,9%) та 
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«дифузних» (17 випадків, 16,7%) типів РНХ. Серед «чистих» типів переважали гармонійний 

(8 випадків, 7,8%), дисфоричний (5 випадків, 4,9%) та паранойяльний (4 випадки, 3,9%). 

Серед «змішаних» типів РНХ найбільш поширеними були ергопатично-анозогнозичний (17 

випадків, 16,7%), тривожно-егоцентричний (16 випадків, 15,7%), егоцентрично-

ергопатичний (8 випадків, 7,8%), тривожно-дисфоричний (5 випадків, 4,9%) та 
ергопатично-дисфоричний (4 випадки, 3,9%). Серед «дифузних» типів РНХ більш 

поширеними були профілі, які є комбінацією дисфоричного, тривожного, егоцентричного 

та паранойяльного (3 випадки, 2,9%) та егоцентричного, анозогнозичного, дисфоричного, 

ергопатичного (3 випадки, 2,9%) типів РНХ. 

В результаті дослідження невербальної поведінки при соціальних комунікаціях у 

контингенту виявлено наступні особливості. Позиція тіла в сидячому положенні, що 

характерна (р<0,05) для контингенту є «Поза агресії» – 21,6% спостережень. Також 

найбільш поширеними елементів пози були «Агресивний випад головою» (18,6% 

контингенту), «Обидві руки розміщені на стегні» (17,6%), «Притупування ступнею» (12,7% 

обстежених). Найбільш поширеними елементами міміки були «Фланш бровами» (51,0% 

обстежених) «Пильний погляд в обличчя співбесідника» (29,4% контингенту), «Посмішка» 

(62,7%), «Оскал» (20,6%) та «Кусання губ» (11,8%), амімія верхньої половини обличчя 
(7,8%). Елементами жесту, характерними для обстеженого контингенту були «Жест-

указання» (14,7%), «Кулак» (14,7%) та «Аутогрумінг шиї» (11,8% обстежених). 

Висновки: 

1. В результаті проведеного дослідження на підґрунті аналізу клініко-анамнестичних, 

клініко - психопатологічних, медико - психологічних, клініко -етологічних характеристик 

станів ремісії встановлено структуру патоперсонологічних трансформаційу хворих на ШАР. 

2. Клініко - психопатологічними ознаками патоперсонологічних трансформацій при 

ШАР є наявність в стані ремісії позитивної (11,21±2,93 балів), негативної (12,06±3,21 балів) 

симптоматики та загальних розладів (25,99±6,70 балів) за PANSS. 

3. Медико - психологічними ознаками патоперсонологічних трансформацій при ШАР 

є дифузний нейрокогнітивний дефіцит (за сімнадцатьма з 24 досліджених 
нейропсихологічних функції відсоток осіб з порушеннями перевищував 20,0% обстеженого 

контингенту), ознаки компенсаторного напруження особистісних ресурсів за методикою 

СМДО (помірне підвищення показників 2-ї  (65,36±12,28 Т - бали), 4-ї (73,23±11,83), 8-ї 

(68,40±12,33) та 9-ї (66,05±12,02 Т - бали) шкал) та переважання «змішаних» (58 випадків, 

56,9%) типів РНХ, обов’язковою складовою яких є дезадаптивні типи (ергопатично - 

анозогнозичний (16,7% контингенту), тривожно-егоцентричний (15,7%) та егоцентрично - 

ергопатичний (7,8%));  

4. Клініко - етологічними ознаками патоперсонологічних трансформацій при ШАР є 

наявність при соціальних комунікаціях специфічного комплексу агресивно - 

попереджувальних невербальних поведінкових елементів («Поза агресії» у 21,6% 

обстежених, «Агресивний випад головою» (18,6% контингенту), «Обидві руки розміщені на 

стегні» (17,6%), «Пильний погляд в обличчя співбесідника» (29,4% контингенту), «Оскал» 
(20,6%) та «Кусання губ» (11,8%), «Жест - указання» (14,7%) та «Кулак» (14,7% 

контингенту)). 

5. Наслідками патоперсонологічних трансформацій при ШАР є ознаки соціальної 

дезадаптації: 68,6% контингенту не були працевлаштованими впродовж що найменше 

останніх 3-х місяців; 76,6% контингенту є інвалідами через психічне захворювання ( 56,8% 

осіб мали третю, а 19,8%  другу групу інвалідності; 40,2% контингенту є розлученими, а 

23,5% – ніколи не перебували в шлюбі; у 15,4% випадків госпіталізацій у обстеженого 

контингенту були спричинені соціально - побутовими чинниками; 47,1% контингенту 

мають низький рівень прихильності до прийому підтримуючої терапії, що пов’язано з 

низькою комплаєнтністю, явищами гіпо- та анозогнозії.  

6. Вставлені закономірності розширюють уявлення про клінічні та прогностичні 
ознаки ШАР і можуть бути використані при формуванні системи діагностичних та 

диференційно – діагностичних заходів та мають стати головною мішенню лікувально - 

реабілітаційних впливів зі зменшення рівня соціальної адаптації хворих на ШАР. 

Конфлікт інтересів: відсутній. 
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