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На  підставі обстеження 177 пацієнтів з  першим психотичним епізодом (F20  — 
53 особи; F23 — 96 осіб та F25 — 28 осіб) та поділу їх за критерієм відповіді на терапію 
на  дві групи порівняння (група з  симптоматичною ремісією та  група з  «залишковою» 
симптоматикою) проведено частотний аналіз їх  клініко-психопатологічних, пато психо-
логічних та  ней ро психологічних характеристик та  визначено діагностичні маркери 
позитивного та  негативного прогнозу виходу першого психотичного епізоду. 

Встановлено, що  позитивний прогноз виходу зумовлюють, передусім, клініко-
анамнестичні та пато психо логічні особ ли вості, тоді як на негативний прогноз вказують  
клініко-анамнестичні та  клініко-психопатологічні ознаки.
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Based on  the examination of  177 patients with a  first psychotic episode (F20  — 53 indi-
viduals; F23 — 96 people and F25 — 28 people) and dividing them according to the criterion 
of response to therapy into two comparison groups (a group with symptomatic remission and 
a group with “residual” symptoms), a frequency analysis of their clinical and psychopathological, 
pathopsychological and neuropsychological characteristics and diagnostic markers of  posi-
tive and negative prognosis of  the outcome of  the first psychotic episode were determined.

It has been established that a positive prognosis of the outcome is determined, first of all, 
by clinical and anamnestic and pathopsychological features, while a negative prognosis is  in-
dicated by  clinical and anamnestic and clinical and psychopathological features.

*Поширеність психозів, за даними епідеміологіч-
них досліджень, становить 23,6 млн осіб, за рівнем 
інвалідності психози посідають 11 місце серед усіх 
захворювань, а ризик смерті при них є удвічі ви-
щий, ніж у загальній популяції  [1; 2]. Близько 70 % 
хворих на психоз, незважаючи на проведену тера-
пію, страждають від рецидивів або резидуальних 
симптомів  [3; 4]. У  сучасних концепціях психозу 
виокремлюють декілька стадій його розвитку: пре-
морбід, продром, перший психотичний епізод (ППЕ) 
та стадію клінічного розвитку психозу з загострення-
ми та ремісіями [2; 3]. Основною стратегією лікування 
психозів на сьогодні визначена потреба раннього 
виявлення та  своє часного медичного втручання 
саме на початкових етапах психозу, до яких належать 
преморбід, продром та ППЕ  [1—4]. В практичній 
площині найбільш ймовірним та можливим для вста-
новлення діагнозу та початку терапії є ППЕ. Саме ППЕ 
є однією з ланок динамічного перебігу психотичного 
розладу, який знаменує пік психотичної фази хво-
роби. Його параметри взаємопов’язані з перебігом 
хвороби на доманіфестному етапі і є потенційними 
предикторами подальшого перебігу психозу та його 
виходу [2]. Критерії динаміки та виходу ППЕ є вель-
ми важливими для вибору терапевтичної тактики, 
покращення прогнозу та відновлення соціального 
функціонування пацієнтів, тому потребують науково-
го визначення та досліджування.

Мета дослідження: на підставі комплексного ви-
вчення клініко-анамнестичних, клініко-психопато-
логічних, клініко-динамічних, пато психо логічних 
та ней ро когнітивних особ ли востей пацієнтів з ППЕ 
виокремити критерії прогнозу виходу ППЕ.
*© Косовський В. В., 2024

Обстежено 177 пацієнтів з ППЕ, з яких 53 пацієн-
ти з діагнозом шизо фре нія (F20), 96 осіб — з гост-
рим полі морфним психотичним розладом (F23) 
та 28 осіб — з шизоафективним розладом (F25).

Методи досліджування: клініко-психопатологіч-
ний (шкала оцінки позитивних та негативних синдро-
мів — Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS 
(M. Opler, 2020); шкала оцінки негативних симпто-
мів — Scale for the Assessment of Negative Symptoms, 
SANS (Andreasen N. C., 1989), коротка оціночна пси-
хіат рич на шкала — Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS 
(Overall J. E., Gorham D. R., 1988), субшкала CGI-I шкали 
загального клінічного враження — Clinical Global 
Impression Scale, CGI (Busner J., Targum S. D., 2007), 
шкала оцінки особистісного та соціального функ-
ціонування психічно хворих — Personal and Social 
Performance Scale — PSP (Morosini P. L., Magliano L., 
Brambilla L. et al., 2000); психодіагностичний (мето-
дика діагностики рівня соціальної фрустрованості 
(Вассерман Л.  І., 1991), шкала оцінки медикамен-
тозного комплаєнсу (Лутова Н. Б. та співавт., 2007), 
шкала толерантності до невизначеності (S. Budner, 
в адаптації А.  Г. Солдатової, 2008), опитувальник 
ригідності (Залевський Г. В., 1993), опитувальник 
когнітивної регуляції емоцій — Cognitive Emotion 
Regulation Questionnaire, CERQ (Garnefski N., Kraaij V., 
2007), модифікована Аденбрукська когнітивна шка-
ла — Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised, 
ACE-R (Larner A.  J., Mitchell A.  J., 2014); та клініко-
катамнестичний (аналіз медичної документації, 
опитування пацієнтів, їхніх родичів і найближчого 
оточення) [5—15].

Для визначення прогностичних критеріїв виходу 
ППЕ в кожній групі дослідження пацієнти були по-



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2024. Том 32, випуск 1 (118) 37

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА ПОВЕДІНКОВИХ РОЗЛАДІВ

ділені на дві підгрупи за критерієм відповіді на те-
рапію за  результатами стаціонарного лікування. 
Першу підгрупу становили пацієнти з  симптома-
тичною ремісією (рівень вираженості негативних 
або продуктивних симптомів за результатами ліку-
вання не більш як 3 бали за шкалою PANSS), другу — 
пацієнти, з наявною «залишковою» продуктивною 
або негативною симптоматикою (> 3 балів за PANSS). 
Згідно з проведеним поділом, серед пацієнтів з ППЕ 
при  F20 симптоматичної ремісії досягли 29  осіб 
(54,72 %), в групі пацієнтів з ППЕ при F23 — 57 осіб 
(59,38  %), а  з ППЕ та   F25  — 22  особи (78,57  %). 
За  дани ми порівняльного аналізу встановлено, 
що  при  ППЕ (F25) визначався достовірно більш 
позитивний вихід захворювання за результатами 
стаціо нарного лікування, як порівняти з ППЕ (F20) 
та ППЕ (F23), p ≤ 0,02 та p ≤ 0,03, відповідно.

З  метою визначення діагностичних маркерів 
прогнозу виходу ППЕ проведено частотний аналіз 
клініко-анамнестичних, клініко-психопатологічних, 
пато психо логічних та ней ро психологічних характе-
ристик за процедурою послідовного статистичного 
аналізу А. Вальда в модифікації Є. В. Гублера. Порів-
нювали між собою виокремлені за критерієм відпо-
віді на терапію підгрупи: підгрупа з симптоматичною 
ремісією та підгрупа з «залишковою» симптоматикою 
в межах представлених нозологічних груп. Складни-
ки прогностичних маркерів визначали, обчислюючи 
діагностичні коефіцієнти (ДК) і міри інформативності 
Кульбака  (МІ) для  кожної з  досліджуваних ознак 
із подальшим формуванням зведених диференці-
ально-діагностичних таблиць, де наведено лише ста-
тистично значущі ознаки, частоти представленості 
яких в групах порівняння достовірно відрізнялись 
(p < 0,05). Для кожної нозологічної форми ППЕ об-
числено окремо ознаки позитивного та негативного 
прогнозу.

Діагностичні ознаки-маркери прогнозу виходу 
ППЕ при шизофренії (F20)

Згідно з отриманими даними, достовірного рів-
ня диференційованості позитивного прогнозу ви-
ходу ППЕ при  F20 лише за  сукупністю клінічних 
ознак не можна досягти (∑ДК < 13, p > 0,05) та по-
трібно доповнення пато психо логічними та ней ро -
когнітивними маркерами.

Як  ознаки позитивного прогнозу виходу ППЕ 
(F20) виокремлено такі: серед клінічних ознак — по-
чаток продрому після 20 років (ДК = 4,41, МІ = 0,48), 
відсутність істотних ускладнень соціально-осо-
бистісного функціонування (ДК = 4,41, МІ = 0,48), 
та  наявність позитивного композитного індексу 
(P  –  N  >  10, за  PANSS), тобто значне переважан-
ня продуктивної симптоматики над негативною 
(ДК  =  2,77, МІ  =  0,36); серед пато психо логічних 
ознак  — знижений рівень актуальної ригідності 
(ДК = 2,71, МІ = 0,45), позитивне ставлення близько-
го оточення до лікування (ДК = 3,16, МІ = 0,41), низь-
кий рівень соціальної фрустрованості (ДК = 2,77, 
МІ = 0,38), задоволеність власним соціальним ста-
тусом (ДК = 2,42, МІ = 0,34), наявність стратегії «фо-
кусування на плануванні» для регулювання емоцій 
(ДК = 2,19, МІ = 0,33), знижений рівень інтолерант-
ності щодо нерозв’язності проблеми (ДК  =  1,99, 
МІ  =  0,26) та  наявність терапевтичного альянсу 
(ДК  =  1,76, МІ  =  0,29); серед ней ро когнітивних 
ознак — розуміння усної мови (ДК = 4,34, МІ = 1,13); 
високий рівень безпосереднього відтворення 
(ДК = 2,13, МІ = 1,09); високі показники семантичної 
мовної активності (ДК = 3,25, МІ = 1,01); відсутність 
порушень в  орієнтуванні в  просторі (ДК  =  4,13, 
МІ  =  0,77) і  часі (ДК  =  2,78, МІ  =  0,34); помірний 
рівень концентрації уваги (ДК  =  2,66, МІ  =  0,13) 
та відсутність порушень у сприйнятті (ДК = 1,78, 
МІ = 0,08) (табл. 1).

Таблиця 1. Діагностичні ознаки прогнозу виходу ППЕ при шизофренії (F20)

Ознаки Градація 
ознаки р ДК МІ

Ознаки позитивного прогнозу

кл
ін

іч
ні

Початок продрому після 20 років + 0,048 4,41 0,48

Позитивний композитний індекс (P – N) за PANSS > 10 0,038 2,77 0,36

Відсутність істотних ускладнень соціально-особистісного функціонування (PSP) < 30 0,048 4,41 0,48

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю клінічних ознак > 0,05 11,59 1,32

па
то

 пс
их

о л
ог

іч
ні

Позитивне ставлення близького оточення до лікування 3 0,035 3,16 0,41

Низький рівень соціальної фрустрованості < 3 0,038 2,77 0,36

Задоволеність власним соціальним статусом < 3 0,028 2,42 0,34

Високий рівень терапевтичного альянсу 2 0,001 1,76 0,29

Наявність толерантності до невизначеності (TAS) < 4 0,033 1,99 0,26

Переважання «фокусування на плануванні» як стратегії регулювання емоцій + 0,02 2,19 0,33

Низький рівень актуальної ригідності < 18 0,01 2,71 0,45

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю пато психо логічних ознак ≤ 0,05 17,00 2,44
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Ознаки Градація 
ознаки р ДК МІ

не
й р

о к
ог

ні
ти

вн
і

Розуміння усної мови + 0,001 4,34 1,13

Високий рівень безпосереднього відтворення + 0,006 2,13 1,09

Високі показники семантичної мовної активності + 0,013 3,25 1,01

Відсутність порушень в орієнтуванні в просторі + 0,000 4,13 0,77

Відсутність порушень в орієнтуванні у часі + 0,002 2,78 0,34

Помірний рівень концентрації уваги + 0,013 2,66 0,13

Відсутність порушень у сприйнятті + 0,023 1,78 0,08

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю ней ро психологічних ознак ≤ 0,01 21,07 4,55

Ознаки негативного прогнозу

кл
ін

іч
ні

Ранній початок продрому (до 16 років) + 0,045 3,33 0,4

Соціальна ізоляція та усамітнення в проявах продромального періоду + 0,017 5,20 0,75

Зниження енергії, волі в проявах продромального періоду + 0,02 4,30 0,61

Наявна негативна симптоматика (∑N за PANSS) > 20 0,042 2,45 0,31

Порушення абстрактного мислення (N5 за PANSS) > 3 0,045 3,33 0,4

Прояви збіднення контактів (N3 за PANSS) > 3 0,38 2,77 0,36

Сплощення афекту (N1 за PANSS) > 3 0,37 3,95 0,49

Наявні апато-абулічні порушення (суб’єктивна оцінка за шкалою SANS) > 3 0,02 3,03 0,45

Наявність ознак негативної симптоматики (за шкалою SANS) > 50 0,035 3,16 0,41

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю клінічних ознак ≤ 0,001 31,52 4,18

па
то

 пс
их

о л
ог

іч
ні

Низький рівень усвідомлення власної хвороби ≤2 0,02 4,25 0,61

Негативне ставлення близького оточення до лікування ≤2 0,018 5,59 0,76

Наявність сумнівів та побоювань щодо психотропної дії препарату ≤4 0,033 2,93 0,39

Наявність когнітивних порушень (ACE-R) < 88 0,02 3,83 0,56

Високий рівень інтолерантності > 5 0,016 3,04 0,48

Підвищений рівень інтолерантності до новизни виниклої проблеми > 5 0,001 3,70 0,23

Переважання «катастрофізації» в структурі стратегій регулювання емоцій + 0,035 3,16 0,41

Високий рівень загальної ригідності > 125 0,03 2,74 0,37

Високий рівень преморбідної ригідності > 39 0,018 3,25 0,50

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю пато психо логічних ознак ≤ 0,001 32,49 4,31

не
й р

о к
ог

ні
ти

вн
і

зниження семантичної мовної активності + 0,000 4,13 1,47

зниження відтермінованого відтворення + 0,018 2,16 1,34

зниження фонетичної мовної активності + 0,008 3,34 1,13

зниження концентрації уваги + 0,013 1,13 1,01

порушення в орієнтуванні в просторі + 0,000 5,12 0,93

зниження відтермінованого впізнання + 0,012 2,11 0,74

порушення орієнтування у часі + 0,021 1,13 0,34

зниження розуміння + 0,019 1,76 0,11

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю ней ро психологічних ознак ≤ 0,01 20,88 7,07

Примітки. ДК — діагностичний коефіцієнт; МІ — міра інформативності Кульбака

Як видно з отриманих даних, диференційо ваність 
позитивного прогнозу ППЕ при F20 зумов люють 
здебільшого пато психо логічні та ней ро когнітивні 
маркери, клініко-психопатологічні маркери мають 
більшу представленість та  вагу в  диференцію-
ванні негативного прогнозу. Зокрема, достовірна 

диферен ційо ваність негативного прогнозу виходу 
ППЕ при  F20 можлива вже  за  наявності як  міні-
мум трьох перших означених в таблиці клінічних 
ознак.

Загалом маркерами негативного прогнозу ви-
ходу ППЕ при F20 виступали такі: серед клінічних 
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ознак — соціальна ізоляція та усамітнення в про-
явах продромального періоду (ДК = 5,20, МІ = 0,75), 
зниження енергії, волі в проявах продромального 
періоду (ДК = 4,30, МІ = 0,61) та наявні ознаки спло-
щення афекту в клінічній картині ППЕ (ДК = 3,95, 
МІ = 0,49), ранній початок продрому (до 16 років) 
(ДК  =  3,33, МІ  =  0,4); прояви негативної симпто-
матики (> 20 балів за PANSS) (ДК = 2,45, МІ = 0,31) 
або ознаки негативної симптоматики (> 50 балів 
за шкалою SANS) (ДК = 3,16, МІ = 0,41); і  зокрема 
ознаки сплощення афекту (N1 > 3 балів за PANS) 
(ДК = 3,95, МІ = 0,49), порушень абстрактного мис-
лення (N5 > 3 балів за PANS) (ДК = 3,33, МІ = 0,4), 
проявів збіднення контактів (N3 > 3 балів за PANS) 
(ДК  =  2,77, МІ  =  0,36) та  наявність апато-абуліч-
ного синдрому (суб’єктивна оцінка за  шкалою 
SANS > 3 балів) (ДК = 3,03, МІ = 0,45); серед пато-
психо логічних ознак — негативне ставлення близь-
кого оточення до лікування (ДК = 5,59, МІ = 0,76), 
низький рівень усвідомлення власної хвороби 
(ДК = 4,25, МІ = 0,61) та наявність когнітивних по-
рушень (ДК  =  3,83, МІ  =  0,56), наявність сумнівів 
та  побоювань щодо психотропної дії препарату 
(ДК = 2,93, МІ = 0,39), високий рівень інтолерант-
ності (ДК = 3,04, МІ = 0,48), і зокрема, підвищений 
рівень інтолерантності до новизни виниклої проб-

леми (ДК = 3,70, МІ = 0,23), виразність «катастрофі-
зації» як стратегії регулювання емоцій (ДК = 3,16, 
МІ  =  0,41), високий рівень загальної (ДК  =  2,74, 
МІ = 0,37) та преморбідної (ДК = 3,25, МІ = 0,50) ри-
гідності; серед ней ро когнітивних ознак — знижен-
ня семантичної (ДК = 4,13, МІ = 1,47) і фонетичної 
(ДК = 3,34, МІ = 1,13) мовної активності; зниження 
відтермінованого відтворення (ДК = 2,16, МІ = 1,34) 
і  впізнання (ДК  =  2,11, МІ  =  0,74); зниження кон-
центрації уваги (ДК = 1,13, МІ = 1,01); порушення 
в  орієнтуванні в  просторі (ДК  =  5,12, МІ  =  0,93) 
і часі (ДК = 1,13, МІ = 0,34) та зниження розуміння 
(ДК = 1,76, МІ = 0,11).

Діагностичні ознаки-маркери прогнозу виходу 
ППЕ при гострому поліморфному психотичному 
розладі (F23)

При ППЕ (F23) достовірна диференційованість 
позитивного прогнозу також не може бути досяг-
нута визначенням лише клінічних ознак. Для до-
стовірної диференційованості потрібна сукупність 
клінічних, пато психо логічних або ней ро когнітивних 
ознак, водночас інформативність пато психо логічних 
та ней ро когнітивних ознак виявляється більш висо-
кою та може в сукупності досягати достовірних зна-
чень (табл. 2).

Таблиця 2. Діагностичні ознаки прогнозу виходу ППЕ при F23

Ознаки Градація 
ознаки р ДК МІ

Ознаки позитивного прогнозу

кл
ін

іч
ні

Коротка тривалість продрому (до 6-ти місяців) + 0,015 2,03 0,23

Низький рівень виразності негативної симптоматики (∑N за PANSS) < 14 0,01 1,04 0,1

Відсутність істотних ускладнень соціально-особистісного функціонування в сфері со-
ціальних відносин (PSP) < 3 0,012 1,46 0,16

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю клінічних ознак > 0,05 3,00 0,49

па
то

 пс
их

о л
ог

іч
ні

Зацікавленість в прийманні ліків  3 0,02 1,27 0,13

Позитивне ставлення близького оточення до лікування  2 0,001 1,83 0,27

Невдоволеність власним станом (фізичним та емоційним) > 3 0,026 2,70 0,39

Переважання стратегії «розгляд у перспективі» як стратегії регулювання емоцій + 0,03 2,61 0,25

Низький рівень преморбідної ригідності < 20 0,028 3,36 0,30

Низький рівень загальної ригідності < 62 0,043 3,40 0,26

Наявність толерантності до невизначеності (TAS) < 5 0,01 3,79 0,41

Низький рівень інтолерантності до нерозв’язності проблеми < 5 0,048 2,69 0,21

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю пато психо логічних ознак ≤ 0,001 21,65 2,22

не
й р

о к
ог

ні
ти

вн
і

Збережене орієнтування в просторі + 0,000 3,13 1,64

Збережене орієнтування у часі + 0,003 1,34 1,13

Висока концентрація уваги + 0,019 2,45 1,01

Збереженість зорово-просторових функцій + 0,000 5,11 0,34

Високий рівень розуміння + 0,002 4,12 0,13

Високий рівень сприйняття + 0,003 1,78 0,11

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю ней ро психологічних ознак ≤ 0,05 17,93 4,36
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Ознаки Градація 
ознаки р ДК МІ

Ознаки негативного прогнозу

кл
ін

іч
ні

Тривалість продрому більше року + 0,033 2,62 0,23

Вік початку продрому до 16 років + 0,037 4,20 0,30

Проблеми з фокусуванням та увагою в проявах продрому + 0,02 4,28 0,38

Недостатність суджень та критики (G12 за PANSS) > 3 0,033 1,22 0,11

Пасивно-апатична соціальна відгородженість (N4 за PANSS) > 3 0,029 1,65 0,16

Аутизація (G15 за PANSS) > 3 0,03 2,13 0,20

Наявність проявів ангедонії-асоціальності (за шкалою SANS) > 3 0,04 1,88 0,16

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю клінічних ознак ≤0,05 17,98 1,54

па
то

 пс
их

о л
ог

іч
ні

Незадоволеність найближчим соціальним оточенням > 3 0,016 2,32 0,26

Незадоволеність соціально-економічним станом > 3 0,046 1,31 0,11

Наявність когнітивних порушень (ACE-R) <  88 0,01 2,57 0,31

Наявність порушень уваги та концентрації + 0,028 1,85 0,18

Високий рівень загальної ригідності > 125 0,026 2,49 0,24

Високий рівень преморбідної ригідності > 39 0,037 1,87 0,17

Низький рівень комплаєнсу < 20 0,027 3,25 0,28

Низький рівень соціальної підтримки ≤ 1 0,037 2,70 0,22

Превалювання стратегії звинувачення інших як стратегії регулювання емоцій + 0,033 2,62 0,23

Високий рівень інтолерантності до сприйняття нерозв’язності проблеми > 7 0,043 1,65 0,14

Підвищений та високий рівні інтолерантності до невизначеності > 5 0,036 1,87 0,17

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю пато психо логічних ознак ≤ 0,01 24,5 2,31

не
й р

о к
ог

ні
ти

вн
і

Зниження концентрації уваги + 0,004 2,11 1,24

Зниження фонетичної мовної активності + 0,001 3,15 1,08

Зниження відтермінованого відтворення + 0,016 2,67 1,01

Зниження зорово-просторових функцій + 0,025 1,34 0,07

Зниження відтермінованого впізнання + 0,021 1,78 0,06

Порушення орієнтуванні в просторі + 0,013 2,46 0,03

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю ней ро психологічних ознак ≤ 0,01 13,51 3,49

Позитивний прогноз виходу ППЕ при F23 зумов-
люють такі ознаки: клінічні — тривалість продрому 
до  шести  місяців (ДК  =  2,03, МІ  =  0,23); низький 
рівень виразності негативної симптоматики (∑N < 14 
за PANSS) (ДК = 1,04, МІ = 0,1); відсутність істотних 
ускладнень соціально-особистісного функціонуван-
ня в сфері соціальних відносин (∑PSP < 3) (ДК = 1,46, 
МІ = 0,16); пато психо логічні — наявність толерант-
ності до невизначеності (ДК = 3,79 МІ = 0,41), невдо-
воленість/фрустрованість власним станом (фізич-
ним та емоційним) (ДК = 2,70, МІ = 0,39), низький 
рівень преморбідної ригідності (ДК = 3,36, МІ = 0,30), 
позитивне ставлення близького оточення до ліку-
вання (ДК = 1,83, МІ = 0,27), низький рівень загальної 
ригідності (ДК = 3,40, МІ = 0,26), переважання страте-
гії «розгляд у перспективі» як стратегії регулювання 
емоцій (ДК = 2,61, МІ = 0,25), низький рівень інтоле-
рантності до нерозв’язності проблеми (ДК = 2,69, 
МІ = 0,21) та зацікавленість пацієнта в прийманні 

ліків (ДК = 1,27, МІ = 0,13); та ней ро когнітивні — збе-
режені орієнтування в просторі (ДК = 3,13, МІ = 1,64) 
і часі (ДК = 1,34, МІ = 1,13), висока концентрація уваги 
(ДК = 2,45, МІ = 1,01), збереженість зорово-просторо-
вих функцій (ДК = 5,11, МІ = 0,34), високий рівень ро-
зуміння (ДК = 4,12, МІ = 0,13) та сприйняття (ДК = 1,78, 
МІ = 0,11).

Диференціювання негативного прогнозу виходу 
ППЕ при F23 є можливою при наявності як окремо 
клінічних ознак, так  і окремо пато психо логічних 
і  ней ро психологічних ознак або  в  їх  сукупності, 
що може значно підвищити достовірність рівня ди-
ференційованості.

Ознаки негативного прогнозу виходу ППЕ 
при F23 включали такі маркери: клінічні — пробле-
ми з фокусуванням та увагою в проявах продрому 
(ДК = 2,62, МІ = 0,23), вік початку продрому до 16 ро-
ків (ДК = 4,20, МІ = 0,30), тривалість продрому біль-
ше року (ДК = 4,28, МІ = 0,38), аутизація (G15 > 3 
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за  PANSS) (ДК  =  2,13, МІ  =  0,20), наявність про-
явів ангедонії-асоціальності (за шкалою SANS > 3) 
(ДК = 1,88, МІ = 0,16), пасивно-апатична соціаль-
на відгородженість (N4  >  3 за  PANSS) (ДК  =  1,65, 
МІ  =  0,16) та  недостатність суджень та  критики 
(G12 > 3 за PANSS) (ДК = 1,22, МІ = 0,11); пато психо-
логічні — наявність когнітивних порушень (ACE-R) 
(ДК = 2,57, МІ = 0,31); низький рівень комплаєнсу 
(ДК  =  3,25, МІ  =  0,28); наявність фрустрованості 
найближчим соціальним оточенням (ДК  =  2,32, 
МІ  =  0,26); високий рівень загальної ригідності 
(ДК = 2,49, МІ = 0,24); превалювання стратегії зви-
нувачення інших як стратегії регулювання емоцій 
(ДК  =  2,62, МІ  =  0,23); низький рівень соціальної 
підтримки (ДК = 2,70, МІ = 0,22); наявність пору-
шень уваги та концентрації (ДК = 1,85, МІ = 0,18); 
високий рівень преморбідної ригідності (ДК = 1,87, 
МІ  =  0,17); підвищений та  високий рівні інтоле-
рантності до невизначеності (ДК = 1,87, МІ = 0,17); 
високий рівень інтолерантності до  сприйняття 
нерозв’язності проблеми (ДК  =  1,65, МІ  =  0,14) 
та невдоволеність власним соціально-економічним 
станом (ДК = 1,31, МІ = 0,11); ней ро когнітивні — 
зниження концентрації уваги (ДК = 2,11, МІ = 1,24); 
фонетичної мовної активності (ДК = 3,15, МІ = 1,08); 
відтермінованого відтворення (ДК = 2,67, МІ = 1,01) 
і впізнання (ДК = 1,78, МІ = 0,06); зорово-просто-
рових функцій (ДК = 1,34, МІ = 0,07) та порушення 
орієнтуванні в просторі (ДК = 2,46, МІ = 0,03).

Діагностичні ознаки-маркери прогнозу виходу 
ППЕ при шизоафективному розладі (F25)

При ППЕ (F25) достовірність позитивного про-
гнозу забезпечує сукупна наявність клінічних, пато-
психо логічних та ней ро психологічних ознак (табл. 3).

Як  ознаки позитивного прогнозу виходу ППЕ 
(F25) виокремлені такі маркери: клінічні — низь-
кий рівень виразності негативної симптоматики 
(∑N за PANSS) (ДК = 4,18, МІ = 1,08) та відсутність істот-
них ускладнень соціально-особистісного функціону-
вання в сфері соціальних відносин (PSP) (ДК = 3,90, 
МІ  =  0,95); пато психо логічні  — високий рівень 
соціаль ної підтримки (ДК = 6,66, МІ = 2,02), високий 
рівень комплаєнсу (ДК = 6,40, МІ = 1,79), низький 
рівень сенситивної ригідності (ДК = 6,12, МІ = 1,58), 
переважання стратегії регулювання емоцій «фокус 
на плануванні» (ДК = 6,12, МІ = 1,58), невдоволе-
ність власним станом (фізич ним та  емоційним) 
(ДК = 4,13, МІ = 1,10) та зацікавленість в прийманні 
ліків (ДК = 3,90, МІ = 0,95); ней ро когнітивні — збе-
режені орієнтування в просторі (ДК = 2,11, МІ = 1,24) 
і часі (ДК = 4,56, МІ = 1,13), високий рівень безпо-
середнього (ДК = 3,62, МІ = 1,09) і відтерміновано-
го (ДК = 4,64, МІ = 0,64) відтворення, збереження 
мовної активності (ДК = 1,75, МІ = 1,01), відсутність 
порушень сприйняття (ДК = 1,61, МІ = 0,77), високий 
загальний показник зорово-просторових функцій 
(ДК = 2,10, МІ = 0,07), розуміння письма (ДК = 4,56, 
МІ = 0,06) та усної мови (ДК = 3,62, МІ = 0,04).

Таблиця 3. Діагностичні ознаки прогнозу виходу ППЕ при F25

Ознаки Градація 
ознаки р ДК МІ

Ознаки позитивного прогнозу

кл
ін

іч
ні

Низький рівень виразності негативної симптоматики (∑N за PANSS) < 14 0,033 4,18 1,08

Відсутність істотних ускладнень соціально-особистісного функціонування в сфері соці-
альних відносин (PSP) < 3 0,035 3,90 0,95

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю клінічних ознак > 0,05 8,08 2,03

па
то

 пс
их

о л
ог

іч
ні

Невдоволеність власним станом (фізичним та емоційним) > 3 0,02 4,13 1,10

Переважання стратегії регулювання емоцій «фокус на плануванні» + 0,033 6,12 1,58

Високий рівень комплаєнсу > 35 0,02 6,40 1,79

Зацікавленість в прийманні ліків  3 0,035 3,90 0,95

Високий рівень соціальної підтримки  2 0,01 6,66 2,02

Низький рівень сенситивної ригідності ≤ 19 0,033 6,12 1,58

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю пато психо логічних ознак ≤ 0,001 33,33 9,02

не
й р

о к
ог

ні
ти

вн
і

Збережене орієнтування в просторі + 0,001 2,10 1,24

Збережене орієнтування у часі + 0,000 4,56 1,13

Високий рівень безпосереднього відтворення + 0,016 3,62 1,09

Збереження мовної активності + 0,023 1,75 1,01

Відсутність порушень сприйняття + 0,025 1,61 0,77

Високий рівень відтермінованого відтворення + 0,000 4,64 0,64

Високий загальний показник зорово-просторових функцій + 0,012 2,10 0,07

Розуміння письма + 0,009 4,56 0,06

Розуміння усної мови + 0,015 3,62 0,04

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю ней ро психологічних ознак ≤ 0,05 28,56 6,05
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Ознаки Градація 
ознаки р ДК МІ

Ознаки негативного прогнозу

кл
ін

іч
ні

Соціальна ізоляція та усамітнення в проявах продрому + 0,02 4,85 1,36

Проблеми з фокусуванням та увагою в проявах продрому + 0,033 4,18 1,08

Вік початку продрому до 20 років + 0,008 4,39 1,40

Пасивно-апатична соціальна відгородженість (N4 за PANSS) > 3 0,01 5,64 1,71

Активний відхід від соціальних контактів (G16 за PANSS) > 3 0,045 3,45 0,75

Аутизація (G15 за PANSS) > 3 0,033 4,18 1,08

Рухова загальмованість (BPRS) > 3 0,047 4,13 0,82

Аутизм у відносинах (SANS) > 3 0,035 3,64 0,97

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю клінічних ознак ≤ 0,001 34,46 9,17

па
то

 пс
их

о л
ог

іч
ні

Високий рівень загальної ригідності ≥ 125 0,01 5,64 1,71

Підвищений або високий рівень інтолерантності до сприйняття нерозв’язності проблеми ≥ 7 0,02 4,85 1,36

Психологічно зумовлене саботування лікування ≤ 3 0,019 6,89 1,83

Наявність сумнівів та побоювань щодо психотропної дії препаратів ≤ 3 0,035 5,64 1,37

Невдоволеність найближчим соціальним оточенням > 3 0,49 2,83 0,60

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю пато психо логічних ознак ≤0,01 25,85 6,87

не
й р

о к
ог

ні
ти

вн
і Порушення сприйняття + 0,001 3,41 1,24

Зниження загального показника мовної активності + 0,000 3,28 1,11

Знижений рівень концентрації уваги + 0,003 2,49 0,97

Порушення безпосереднього відтворення + 0,000 7,03 0,13

Рівень диференційованості та інформативності за сукупністю ней ро психологічних ознак ≤ 0,05 16,21 3,45

Достовірна диференційованість прогнозу не-
гативного виходу ППЕ (F25) може бути досягнута 
за наявності окремо як клінічних, так і психологічних 
і ней ро когнітивних ознак або при їх поєднанні.

Ознаками негативного прогнозу виходу ППЕ 
при  F25 визначені такі: клінічні  — наявність па-
сивно-апатичної соціальної відгородженості (N4 
за PANSS) (ДК = 5,64, МІ = 1,71), вік початку продрому 
до 20 років (ДК = 4,39, МІ = 1,40), наявність в проявах 
продрому соціальної ізоляції/усамітнення (ДК = 4,85, 
МІ  =  1,36) та  проблем з  фокусуванням та  увагою 
(ДК = 4,18, МІ = 1,08), ознаки аутизації (G15 за PANSS) 
(ДК = 4,18, МІ = 1,08) або ознаки аутизму у відносинах 
(за SANS) (ДК = 3,64, МІ = 0,97), прояви рухової за-
гальмованості (BPRS) (ДК = 4,13, МІ = 0,82) та актив-
ний відхід від соціальних контактів (G16 за PANSS) 
(ДК = 3,45, МІ = 0,75); пато психо логічні — психоло-
гічно зумовлене саботування лікування (ДК = 6,89, 
МІ  =  1,83), високий рівень загальної ригідності 
(ДК = 5,64, МІ = 1,71), наявність сумнівів та побою-
вань щодо психотропної дії препаратів (ДК = 5,64, 
МІ = 1,37), підвищений або високий рівень інтоле-
рантності до сприйняття нерозв’язності проблеми 
(ДК = 4,85, МІ = 1,36), невдоволеність найближчим 
соціальним оточенням (ДК = 2,83, МІ = 0,60); ней-
ро когнітивні — порушення сприйняття (ДК = 3,41, 
МІ = 1,24); зниження загального показника мовної 
активності (ДК = 3,28, МІ = 1,11); порушення безпосе-
реднього відтворення (ДК = 7,03, МІ = 0,13) та зниже-
ний рівень концентрації уваги (ДК = 2,49, МІ = 0,97).

Отримані дані доцільно використовувати під час 
створення терапевтичних та реабілітаційних про-
грам для пацієнтів з ППЕ.
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