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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність. Зростання поширеності психічних розладів серед населення і масштаби зазначеної проблеми зумовлюють актуальність її поглибленого вивчення та вдосконалення існуючих підходів до виявлення та психокорекції різних форм патології (Н. О. Марута, 2011; О. К. Напрєєнко, 2011; В. С. Подкоритов, 2010; С. И. Табачников, 2010; А. С. Тиганов, 2011; А. А. Чуркин, 2011). В останній час особливого значення набувають питання диференціації ендогенних і екзогенних форм психічної патології. Отримані в результаті застосування сучасних технічних засобів дані про виявлені порушення вимагають уточнення традиційних принципів розмежування психічних порушень різного генезу. Так, визначені на томограмах зміни головного мозку у хворих на шизофренію позбавляють кліницистів звичного аргументу на користь встановлення органічного генезу психічних розладів (Н. Е. Ван Харен, В. Кан, Х. Пол Хулсхоф, Р. С. Канн, 2008; B. C. Ho, N. C. Andreasen, P. Nopoulos, 2003). У вирішенні складних завдань виявлення патології особливого значення набуває використання психодіагностичних методів дослідження психічної сфери (Н. К. Агішева, 2006; І. Ф. Аршава, 2010; В. С. Бітенський, 2010; Л. И. Вассерман, 2003; В. Л. Гавенко, 2009; Б. В. Зейгарник, 1986; В. М. Козідубова, 2010; А. С. Кочарян, 2004; В. В. Кришталь, 2007; Е. В. Кришталь, 2011; И. В. Линский, 2010; М. В. Маркова, 2010; В. Г. Марченко, 2007; А. Р. Лурия, 2008; С. Л. Рубинштейн, 2002; Л. Ф. Шестопалова, 2009).

Психічні порушення органічного генезу виправдано привертають все більшу увагу не тільки діагностичною та терапевтичною їх складністю, але і високою медико-соціальною значущістю у зв’язку з існуючою тенденцією до зростання розповсюдженості захворювань цієї групи та істотною часткою осіб, які інвалідизовані в молодому віці з важкими і малозворотніми наслідками зазначеної патології (Ю. А. Александровский, 2009; Т. А. Доброхотова, 2006; С. М. Долуда, 2010; С. А. Живолупов, И. Н. Самарцев, 2009; Е. Г. Педаченко,  2002; K. S. Tieves, H.Yang, P. M. Layde, 2005;).

Особливою актуальністю характеризується проблема поєднаної патології. Можливість одночасної наявності у одного пацієнта двох і більше психічних розладів різного генезу, складна інтерференція симптоматики в подібних випадках, поліморфізм та атиповість клінічної картини вимагають вдосконалення існуючих диференційних критеріїв (В. П. Волков, 2009). Зокрема, у літературі рідко зустрічаються публікації про клінічні особливості і критерії диференціації тих поліморфних розладів, де шизофренічний процес плине на тлі органічної патології центральної нервової системи (Б. Н. Пивень, И. И. Шереметьева, 2003). Наслідком цього інформаційного дефіциту є серйозні труднощі синдромальної та нозологічної ідентифікації патологічних проявів, якісно різних за специфікою, але поєднаних в єдиному симптомокомплексі. 

Сучасні вимоги до якості допомоги хворим з зазначеною патологією підкреслюють обов’язковість застосування не тільки високоефективних антипсихотичних препаратів, а й проведення психокорекційної роботи. Актуальність роботи у цьому напрямку зумовлена необхідністю відновлення втрачених у результаті хвороб навичок, пізнавальних можливостей, соціальних зв’язків (А. М. Бачеріков, 2010; Т. Б. Дмитриева, 2009; О. В. Рычкова, 2007; А. М. Скрипніков, 2009; Л. М. Юр’єва, 2007). В сучасних дослідженнях підкреслюється поширеність у хворих на шизофренію регресивного типу пристосувальної поведінки, що проявляється втратою соціальних позицій і різними варіантами соціального зниження. Це залежить не тільки від характеру патологічного процесу, що призводить до зниження активності, але також і від ресурсів особистості і використання нею захисних механізмів (В. А. Абрамов, И. В. Жигулина, Т. Л. Ряполова, 2009; В. Л. Луцик, 2008).

Соціальна дезадаптація є одним з неминучих наслідків шизофренічного процесу. Продуктивні, негативні і когнітивні порушення, викликані хворобою, суттєво спотворюють і дезорганізують систему нормальних міжособистісних відносин. В даний час питанням реадаптації та ресоціалізації осіб, які страждають на шизофренію, приділяється значна увага. В суспільній свідомості все більше стверджується концепція «recovery», одужання при шизофренії (И. Я. Гурович, Е. Б. Любов, Я. А. Сторожакова, 2008). Задачі відновлення соціального функціонування пацієнтів, що страждають на психічні захворювання, підвищення якості їх життя, гармонізації сімейних відносин все частіше стають предметом наукових досліджень. Вони активно обговорюються в сучасній літературі і повністю узгоджуються з переважаючими в суспільстві гуманістичними прагненнями (В. Д. Вид, 2001; І. О. Бабюк, 2009; А. М. Кожина, 2011; Г. С. Кочарян, 2010; О. Г. Луценко, 2009; М. В. Маркова, 2009, Б. В. Михайлов, 2010; Г. А. Пріб, 2007; Н. Г. Пшук, 2009; В. М. Сінайко, 2008; І. Д. Спіріна, 2008; В. В. Чугунов, 2004). 

Як показують проведені дослідження, тривале перебування в стаціонарі призводить до згасання потреб у спілкуванні та зміцнення уникаючої моделі поведінки. У зв’язку з цим, особливої актуальності набуває проблема відстроченої реабілітації пацієнтів, які страждають на шизофренію (К. А. Каменков, А. Ф. Быков, 2009). Слід зазначити, що більшість досліджень, які підтверджують успіх психокорекції при шизофренії, присвячені саме амбулаторному і напівстаціонарному лікуванню хворих (О. О. Папсуев, 2008; В. Г. Ротштейн, 2009; Е. М. Денисов, 2009). На теперішній час продовжується розробка різних психокорекційних підходів, взяття під опіку пацієнтів, які страждають на шизофренію, співробітниками соціальної служби. Проте, соціальні та медичні аспекти цієї проблеми зберігають свою актуальність.

Таким чином, проблема диференціації психічних захворювань різного генезу далека від вирішення, а психокорекційний підхід потребує подальшого удосконалення. Першочерговими завданнями є уточнення критеріїв розмежування та розробка принципів психотерапевтичного супроводу пацієнтів, які страждають на психічні захворювання.

Вищевикладене й зумовило актуальність і необхідність проведення дослідження, присвяченого вивченню зазначеної патології.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Робота виконана у відповідності з науковою темою кафедри психіатрії Харківської медичної академії післядипломної освіти «Сучасні аспекти вивчення психічних розладів органічного генезу та їх диференційна діагностика з ендогенними захворюваннями», номер державної реєстрації 0107U002618.

Мета роботи. Розробка комплексного методу диференціації шизофренічних та шизофреноподібних розладів органічного генезу на основі використання психодіагностичного та психопатологічного підходів та принципів психокорекції зазначеної патології.

Задачі дослідження:

1. Вивчити патопсихологічні та психопатологічні особливості пацієнтів з близькою клінічною картиною та різною етіологією виникненння психічних розладів (при шизофренії та органічних шизофреноподібних розладах).
2. Дослідити можливості комплексного застосування та вдосконалення психодіагностичних методів дослідження для поглиблення уяви про психопатологічні прояви шизофренії та шизофреноподібних розладів органічного генезу.
3. Встановити типові особливості патопсихологічних симптомокомплексів при зазначеній патології. 
4. Вивчити особливості патопластичного впливу коморбідної органічної патології на патопсихологічні та психопатологічні прояви шизофренічного процесу.

5. З’ясувати інформативність використання дослідження сенсомоторних реакцій та міжпівкульних функціональних асиметрій для диференціації ендогенної та екзогенно-органічної патології.

6. Відпрацювати критерії диференціації шизофренії і органічного шизофреноподібного розладу на основі комплексного аналізу патопсихологічних та психопатологічних особливостей захворювань.

7. Розробити диференційовані схеми психокорекційного супроводу пацієнтів з ендогенними й екзогенно-органічними психічними розладами, та оцінити ефективність їх впровадження. 
Об’єкт дослідження: шизофренія, шизофреноподібні розлади органічного генезу та коморбідна патологія центральної нервової системи органічного генезу. 

Предмет дослідження: патопсихологічні та психопатологічні характеристики хворих на шизофренію і шизофреноподібний розлад органічного генезу та їх комплексна психокорекція.

Методи дослідження: анамнестичний, психодіагностичний, клініко-психопатологічний, психофізіологічний, методи математичної статистики.

Наукова новизна отриманих результатів. Уперше проведене поглиблене комплексне дослідження та змістовний порівняльний аналіз проявів шизофренії та органічного шизофреноподібного розладу. Уточнені особливості патопсихологічних та психопатологічних характеристик при зазначеній патології. Доведено принципову різницю близьких за психопатологічними проявами ознак перелічених захворювань та встановлено ключові відмінності, суттєві для їх диференціації.

Досліджено вплив на шизофренічний процес коморбідної органічної патології центральної нервової системи та встановлено особливості патопластичного змінення проявів основного захворювання, включаючи патопсихологічні, психопатологічні ознаки, ефективність нейролептичної терапії і вираженість екстрапірамідних проявів.

Застосовано нові модифікації методик, які дозволили отримати суттєві дані для розмежування розладів та поглибити і об’єктивізувати уявлення про досліджувані нозологічні форми. Завдяки поглибленому аналізу традиційних психодіагностичних методів встановлені ознаки, які розширюють можливості їх використання при диференціаціїї ендогенних і екзогенно-органічних психічних розладів. 

Уперше розроблено диференційні критерії, що грунтуються на комплексному врахуванні патопсихологічних та психопатологічних показників, які значно підвищують якість диференціації, полегшують вирішення складних клінічних завдань та дозволяють встановити природу порушення з високим рівнем наукової доказовості.

Відпрацьовано нову ефективну модель психокорекції при психічних порушеннях, яка ґрунтується на поєднанні прийомів сімейної та різновидів індивідуальної психотерапії. Розроблено диференційований підхід до вибору комплексу психокорекційних методів, що враховує генез захворювання, патопсихологічні особливості, виявлені в процесі комплексного обстеження. Запропоновані принципи психокорекції, які сприяють поєднанню та взаємному потенціюванню медикаментозної та психологічної допомоги, що дозволяє сформувати комплексну систему медико-психологічного супроводу, ефективну при психічних порушеннях різного нозологічного походження. 

Практична значимість результатів дослідження. Для клінічної практики мають значення виявлені сучасні особливості патопсихологічних ознак та психопатологічної картини шизофренії та психотичних порушень органічного генезу. 

Важливою є набута в результаті проведеного дослідження розробка диференційних критеріїв для розмежування шизофренії та органічного шизофреноподібного розладу. Це дозволяє значно скоротити час, необхідний для встановлення походження психічних порушень, та, спираючись на принципи доказової медицини, істотно підвищити якість діагностики.

Практичне значення має врахування встановленого патопластичного впливу на психопатологічні прояви шизофренічного психозу коморбідної органічної патології, що сприяє своєчасному реагуванню на всі діючі патогенетичні механізми та підвищує ефективність допомоги хворим.

Важливою для практики є можливість використання відпрацьованої психокорекційної моделі, яка в поєднанні з профілактичною медикаментозною терапією дозволяє стабілізувати психічний стан, підвищити якість життя та запобігти загостренню хвороби на післягоспітальному етапі. Обґрунтовано вибір ефективних форм психокорекційного супроводу в залежності від генезу психічних порушень, які запропоновані для практичного використання в умовах психіатричних стаціонарів та диспансерів. 

Результати дослідження впроваджені в практику Харківської обласної клінічної психіатричної лікарні № 3, Харківської обласної психіатричної лікарні №1, Харківського обласного психоневрологічного диспансеру, Луганської обласної клінічної психоневрологічної лікарні, Полтавської обласної клінічної психіатричної лікарні. 

Отримані наукові дані використовуються в навчальному процесі кафедрами психіатрії, сексології та медичної психології Харківської медичної академії післядипломної освіти при підготовці інтернів і лікарів, а також кафедрою психіатрії, наркології та медичної психології Харківського національного медичного університету при підготовці студентів та інтернів, кафедрою психіатрії, наркології та медичної психології ВДНЗ «Українська медична стоматологічна академія».
Особистий внесок здобувача. Автором самостійно розроблено відповідний інструментарій дослідження і виконано комплексне психодіагностичне, психопатологічне та психофізіологічне обстеження хворих та осіб контрольної групи. Здійснено аналіз, теоретичне обґрунтування і статистичну обробку результатів дослідження. Розроблен і впроваджен в клінічну практику метод диференціації шизофренії та органічного шизофреноподібного розладу, а також модифікована методика класифікації предметів. Відпрацьована модель психокорекційного супроводу, ефективна при різному генезі психічних порушень.

Весь блок клінічних, психодіагностичних, психофізіологічних досліджень, а також аналіз результатів вивчення ефективності розроблених методів і впровадження основних результатів у практику охорони здоров’я проведені автором самостійно.

Апробація роботи. Основні положення дисертації обговорювалися на наукових форумах: науково-практичній конференції «Медична наука: сучасні досягнення та інновації», присвяченій 85-річчу ХМАПО (Харків, 20 листопада, 2008); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми соціальної і судової психіатрії та наркології» (Київ, 11-12 вересня, 2008); науково-практичній конференції молодих вчених «Медицина 21 століття» (Харків, 26 листопада, 2009); міжгалузевій науково-практичній конференції, присвяченій пам’яті д. м. н., професора, заслуженого діяча науки і техніки України, академіка АНВО В.В.Кришталя «Проблеми сучасної сексології та медичної психології» (Харків, 27 листопада, 2009); науково-практичній конференції з міжнародною участю, присвяченій 80-річчю кафедри психіатрії ХМАПО (Харьков, 28-29 січня, 2010); міжрегіональній науково-практичній конференції «Інтегративні підходи в діагностиці та лікуванні психічних та психосоматичних хвороб» (Вінниця, 10 березня 2010); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Социальные, биологические и экологические аспекты психического здоровья» (Сімферополь, 03-04 червня, 2010); науково-практичній конференції молодих вчених «Медицина 21 століття» присвячена 200-річчю від Дня народження М. І. Пирогова (Харків, 30 листопада, 2010); науково-практичній конференції «Інтегративні підходи в діагностиці і лікуванні психічних та психосоматичних розладів» (Вінниця, 10 березня, 2011).
Публікації. По темі дисертації опубліковано 30 самостійних друкованих праць, з них 21 одноосібну статтю у фахових наукових виданнях згідно переліку ДАК МОНмолодьспорту України, 7 тез доповідей у матеріалах наукових вітчизняних конференцій державного та міжнародного рівнів, 2 авторських свідоцтва на розроблені психодіагностичні методики. 

Обсяг і структура роботи. Дисертацію викладено на 384 сторінках машинописного тексту, з них основний текст – 255 сторінок. Дисертація містить 12 таблиць, 77 малюнків і складається із введення, огляду літератури (перший розділ); розділу, присвяченому загальній характеристиці обстежених хворих і методам дослідження (другий розділ); опису результатів власних досліджень (третій – сьомий розділи); заключення; висновків; списку літератури, що містить 412 джерел, з них 274 вітчизняних і 138 закордонних та додатків.
ЗМІСТ РОБОТИ

Дослідження ґрунтується на порівняльних даних, отриманих в результаті психодіагностичного, психопатологічного та психофізіологічного обстеження груп хворих, що складалися: А – з неускладненою шизофренією (50 осіб), В – шизофренією з коморбідною органічною патологією центральної нервової системи (52 особи), С – з органічними непсихотичними порушеннями психіки (52 особи) та D – з органічним шизофреноподібним розладом (50 осіб). При формуванні груп хворих були використані діагностичні критерії відповідних розділів Міжнародної класифікації хвороб 10-го перегляду (МКХ-10). Контрольну групу складали 50 практично здорових осіб. Середній вік групи психічно хворих складав: 41,96 ± 1,41 роки, що суттєво не відрізнялось від аналогічного показника у виборці здорових 39,84 ± 0,85 роки (р>0,05).Усі хворі отримували медикаментозне лікування згідно з сучасними вимогами надання психіатричної допомоги. Добір хворих здійснювався в психіатричних відділеннях Харківської обласної клінічної психіатричної лікарні № 3. Дослідження проводилося на підставі вивчення хворих, у яких захворювання було в активній стадії процесу.

Реєстрація результатів наукового психопатологічного дослідження в індивідуальних клініко-статистичних картах проводилася на основі шкали PANSS, що давало можливість здійснювати порівняння кількісної виразності основних симптомів в досліджуваних групах (рис.1).

У виконаній роботі для об’єктивізації оцінки психопатологічних даних застосовувалися такі методи психодіагностичного дослідження, як зворотнє відраховування за Крепеліном (В. М. Блейхер, И. В. Крук, 1986); пошук чисел у таблицях Шульте (В. М. Блейхер, 1976); проби на розпізнання картин Поппельрейтера та предметів з незавершеними контурами (И. А. Полищук, А. Е. Видренко, 1980); проба на запам’ятовування 10 слів (С. А. Лытаев, Б. В. Овчинников, И. Ф. Дьяконов, 2008); тест зорової ретенції Бентона (Л. И. Вассерман, С. А. Дорофеева, Я. А. Меерсон, 1997); дослідження самооцінки за методикою Дембо-Рубінштейн (В. М. Блейхер, И. В. Крук, 1986); індивідуальний типологічний опитувальник (ІТО) (Л. Н. Собчик, 1998); методика «виключення четвертого» (В. М. Блейхер, 1976); авторський варіант методики класифікації предметів та опитувальника, що виявляє особливості мотивації відносно обстеження; програма SEAGULL, розроблена для комп’ютеризованого дослідження часу сенсомоторної реакції і міжпівкульної функціональної асиметрії (С. В. Чайка, В. Л. Луцик, Ю. Ю. Чайка, Б. С. Чайка, 2005).
Отримані в проведеному дослідженні результати були піддані математичній обробці. Для оцінки достовірності розбіжностей між двома групами по вираженості окремого показника використовувався t-критерій Ст’юдента та ранговий U-критерій Манна-Уітні. Завдання порівняння двох груп за відсотковими долями від загального обсягу вирішувалась шляхом застосування (-критерію Фішера. Для оцінки достеменності розбіжностей за одною ознакою між декількома виборками одночасно використовувався однофакторний дисперсійний аналіз ANOVA. Порівняння двох та більше частотних розподілень для категоріальної ознаки виконувалось на підставі критерію (2. Для виявлення ступеня схожості-відмінності усього комплексу показників в досліджуваних групах, з метою встановлення найбільш загальних тенденцій, використовувались многомірні аналітичні процедури (дискримінантний, канонічний та факторний аналіз). Побудова таблиці диференційних критеріїв здійснювалась методом послідовного (секвенціонального) аналізу Вальда з оцінкою інформативності ознак по Кульбаку.
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Рис. 1. Профілі за шкалою PANSS в групах порівняння
Результати проведеної роботи підтвердили актуальність вивчення поєднаної психічної патології у зв’язку з високою частотою розповсюдження останньої і істотним патопластичним впливом різних етіологічних факторів. Зокрема, встановлено, що шизофренічний процес на тлі супутньої органічної патології центральної нервової системи (ЦНС) зазнає специфічних змін.

Оцінка отриманих в групі з коморбідною патологією показників вказує на вагому роль порушень мислення в загальній клінічній картині. Обстеження хворих виявляло притаманну шизофренії концептуальну дезорганізацію, непослідовність і нецілеспрямованість суджень, симптоми семантико-логічної неадекватності, розірваності, тенденцію до утворення «слабких» асоціацій та зустрічних питань не по суті. Виявлялась також схильність пацієнтів до конкретних, аутопроективних інтерпретацій метафор і приказок. Постійно виникали труднощі з осмисленням інструкцій, особливо тих, що вимагали абстрагування. В цілому, продуктивність розумової діяльності була істотно знижена, що створювало значні складності для розуміння пацієнтом контексту тієї ситуації, в якій він знаходився. Зазначені особливості були ситуаційним проявом відомого «бар’єру» або «скляної стіни» між пацієнтом і середовищем, тобто комплексу регресивних змін, які дезадаптують і призводять, у кінцевому рахунку, до певної психологічної ізоляції від соціального оточення.

У обстежених хворих часто зустрічалися неприродність, ірраціональність інтрапсихічного життя, що була посилена підозрою, ригідністю, втратою або різким зниженням здатності до вільної і повної вербалізації переживань (феномен алекситиміі), обмеженістю «зворотного зв’язку», відірваністю від загальноприйнятної адекватної семантики. При коморбідній органічній патології відзначалася значна перевага вираженості стереотипних суджень (р <0,001). На тлі більш вираженого зниження критичності мислення (р <0,05), здібності до адекватної оцінки і рефлексії власних умопобудов виявлявся або калейдоскопічний набір нестійких, несистематизованих маревних ідей, або аморфна, без особливої насиченості, маячна система. І те, й інше періодично виявлялося у висловлюваннях, емоційних реакціях, вчинках, соціально-комунікативних установках і відносинах. Сплощення і ірраціональність афекту, наростання емоційної відчуженості відображали одну з базисних ознак шизофренічного процесу, що полягає у формуванні так званої негативної симптоматики.

Виразність і специфіка мотиваційно-вольових порушень також мали диференційну значимість, виявляючи переважання ознак порівняно з неускладненим перебігом захворювання (р<0,05). У цій же групі більш вираженими були недостатність спонтанності і плавності мови (р<0,05). 

Дослідження пам’яті за методикою запам’ятовування 10 слів показало виразне зниження функцій короткочасної вербальної пам’яті у порівнянні з неускладненим перебігом захворювання (р<0,01). Крива насичуваності-виснажуваності досить швидко набувала платоподібного характеру і не досягала максимуму. Цей феномен був пов’язаний з торпідністю і звуженням обсягу короткочасної пам’яті, як ознакою органічних уражень центральної нервової системи (рис. 2).
Крім того, мали місце помилкові відтворення слів. Виявлені закономірності свідчили про нестійкість, виснажуваність уваги, тенденції до різного роду «замінних» реакцій, тобто до спроб парамнестичної компенсації фрагментів, що випали.

Повторні відтворення слів зустрічалися частіше, що вказувало на інертність операційно-мнестичних процесів, на прогресуючу в процесі виконання методики тенденцію до формування стереотипних і персеверативних реакцій, наростаюче виснаження, зниження стійкості уваги і контролю над власною ідеаторною діяльністю.

Крім того, виявлені ознаки звуження обсягу запам’ятовування, які проявлялися в випадінні названих раніше слів при наступному повторенні. Отримані дані слугують підтвердженням недостатньої стійкості і загальної дисфункції уваги і зниження об’єму короткочасної пам’яті в досліджуваній групі пацієнтів.
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Рис.2. Криві фіксації-ретенції 10 слів (кількість вірно відтворених слів) в групах порівняння
При дослідженні зорового гнозису з незавершеним стимульним матеріалом виявлені як недостатня селективність уваги, так і більш специфічні труднощі в процесі ідентифікації предметів, зумовлені феноменами аномії (нездатність дати предмету назву при його повному впізнаванні), амнестичної агнозії (предмет розпізнається, але хворий не пам’ятає його назви, призначення), порушеннями механізмів зорового аналізу та синтезу, а також впливом суто процесуальних семантико-перцептивних порушень.

Зворотнє відрахування за методикою Крепеліна від 100 по 7 виявило дострокове виконання методики, пояснюване великою кількістю помилок, що допускалися при переходах через десяток, особливо у хворих зі збереженою мотивацією і установкою на старанне швидке виконання. В цілому, за відсутності грубих помилок домінували ознаки нестійкої концентрації уваги і підвищеного відволікання.
Впорядковане відшукування чисел за таблицями Шульте характеризувалося зигзагоподібними коливаннями темпу і виразною тенденцією до його зниження на завершальному етапі. Особливо наочним було істотне зростання часу, що витрачався, при зміні інструкції, навіть при зменшенні об’єму завдання. Зазначені особливості є проявом нестійкості, виснажуваності, дефіциту здатності до переключення уваги, зниження темпу і якості сенсомоторного реагування.

Дослідження особистісних особливостей пацієнтів за допомогою Індивідуального типологічного опитувальника (ІТО) дозволило встановити характерні для досліджуваної групи психологічні особливості: обмежену потребу в розкритті власних переживань; розгальмованість і недостатню керованість; імпульсивність, непродуманість висловлювань і вчинків (рис. 3). При цьому, агресивність була виражена помірно. Ригідність виявлялася в суб’єктивізмі, патологічній впертості, схильності наполягати на своїй правоті всупереч логіці і здоровому глузду, інтолерантності до чужої думки. Характерною рисою була інтроверсія, яка вказувала на зосередженість свідомості на суб’єктивних уявленнях та переживаннях, ірраціональних цінностях, а також загальні аутистичні і ескапічні («відхід від реального світу») тенденції. Оцінка сензитивності дозволяла виявити хворобливу чутливість до провокуючих факторів, до ставлення з боку оточуючих. Тривожність досліджуваних пацієнтів була пов’язана з відчуттями незахищеності, невпевненості, напруженості, а також з «очікуванням» загрози ззовні або рецидиву пережитого психотичного стану. Оцінка емотивності свідчила про те, що в реакціях і вчинках афективна складова переважала над розумовою.
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Рис. 3. Особистісні профілі досліджуваних груп за методикою ІТО
Отримані в результаті дослідження самооцінки за методикою Дембо-Рубінштейн дані вказують на істотне розходження самооцінки і об’єктивних даних за низкою параметрів, що підтверджує дефіцит критичності та адекватності самосприйняття у пацієнтів. За всіма шкалами оцінки перевищували середній показник ознаки і, в цілому, відображали існуючі в суспільстві уявлення про норму. Однак, на загальному фоні відносно низькі оцінки, в порівнянні з іншими показниками, відзначались на шкалах розуму, здоров'я і активності, що відповідало реальному їх зниженню і відображало незадоволеність пацієнтів своїми можливостями, деяке усвідомлене почуття власної неспроможності (рис. 4).
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Рис. 4. Структура самооцінки в групах порівняння
Методика виключення виявила, що в досліджуваній групі поєднуються і інтерферують, з одного боку, специфічні ендогенно-процесуальні зміни, а з іншого - суто органічні порушення у вигляді зниження рівня категоризації, темпу і динамічних характеристик розумової діяльності.

Тест зорової ретенції Бентона дозволив визначити виражене зниження продуктивності, значну кількість допущених пацієнтами помилок і спотворень, так званий «органічний графічний симптомокомплекс», ознаки порушення тонкої моторики на тлі достатньої мотивованості до якісного виконання завдання.

Програма SEAGULL, розроблена для комп’ютеризованого дослідження часу сенсомоторної реакції і міжпівкульної функціональної асиметрії, зареєструвала виражене уповільнення реакцій на світловий стимул (рис. 5). При цьому, досить великою була кількість помилкових реакцій. Також виявлена значима сенсомоторна та сенсорна асиметрія при виконанні функціональної проби. Отримані дані об’єктивно підтверджують загальне зниження темпу, виражений дефіцит концентрації уваги, відхилення при виконанні інструкції. 
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Рис. 5 Середній час реакції в програмі Seagull при різних захворюваннях

Оцінюючи отримані результати, необхідно відзначити, що виражений патопластичний вплив коморбідної органічної патології центральної нервової системи на типову клінічну картину шизофренії проявлявся в складній інтерференції двох симптомокомплексів, якісно різних по генезу, розвитку, перебігу і прогнозу. Отримані результати можуть послужити поясненням причини багатоваріантності клінічних проявів шизофренічного процесу, а також формування у частини пацієнтів терапевтичної резистентності. Це обумовило необхідність створення більш гнучкої і точної системи критеріїв диференціації, а також розробки комплексного терапевтичного підходу, який дозволив би не тільки подолати гостру психотичну симптоматику, але і редукувати порушення психічної діяльності, які мають різну етіологічну належність.

В ході дослідження були отримані результати, які переконливо свідчили про наявність психопатологічних, патопсихологічних та соціальних відмінностей між групами В і D. Отримані дані показували, що порівнювані захворювання призводили до якісно різних змін медико-соціального статусу хворих; співставлення розподілів за критерієм хі-квадрат підтверджувало це з високою вірогідністю (р<0,01). Порушення в групі В були значно більш несприятливими, особливо з урахуванням таких показників, як частка непрацюючих (р<0,01) і інвалідизованих осіб (р<0,001).
Низка високодостовірних відмінностей між групами В і D виявлялася в показниках шкали PANSS (рис.1). При цьому за одними пунктами, наприклад, N1-N4, більш високі усереднені оцінки спостерігалися у хворих на шизофренію, а за іншими, наприклад, N5-N7, G1 та інші – при органічному шизофреноподібному розладі.

Середньогрупові профілі ІТО були дуже схожі між собою (рангова кореляція за Спірменом підтвердила подібність на рівні р<0,01). Обидві групи були схильні, швидше, до диссимуляції переживань, ніж до агравації. Домінуючими тенденціями в реагуванні за обома захворюваннями були переважно пасивні (конформні, залежні, індивідуалістичні) форми поведінки, ніж конфліктні або відкрито-дезадаптивні. Щодо чисельного вираження усереднених балів за окремими пунктами, то хворі групи D виявляли більшу вираженість індивідуальних типологічних властивостей. Однак, рівня значущості ця тенденція досягала лише за показниками екстраверсії (р<0,05), емотивності (р<0,05) і особливо сензитивності (р<0,01), що давало можливість припускати, що на результатах ІТО позначалась характерна емоційна холодність хворих на шизофренію (рис. 3).
В загальній структурі самооцінки та вираженості окремих її шкал істотних відмінностей між групами не установлено (р>0,05). Аналогічна картина спостерігалася в результатах оцінки рівня і особливостей мотивації у хворих зазначених груп. 

У результатах серії психодіагностичних проб виявлені міжгрупові відмінності, що стосувалися не стільки «генеральних» показників успішності (кількість вірних розпізнавань, обсяг відтворення тощо), скільки окремих нюансів виконання, які вкрай рідко ставали об’єктом дослідження. Зокрема, в пробі на фіксацію-ретенцію-репродукцію 10 семантично не пов’язаних слів графіки вірних відтворень в групах практично не відрізнялися. Разом з тим, при аналізі окремих тенденцій, в першу чергу схильності до персеверацій при відтворенні стимульного матеріалу, між групами виявлялися істотні відмінності. Згідно із проведеним психопатологічним вивченням, тенденція до безпідставного повторення одних і тих самих слів (часто навіть не включених до стимульного списку) в групах порівняння має зовсім різну природу. Хворі з переважно органічною патологією (група D), як правило, розуміли і навіть іноді запевняли, що потрібно було назвати інше слово. Однак, в силу інертності і торпідності уваги такі хворі не в змозі були вчасно переключитися навіть на помилкове, але інше відтворення, тому що у них запізнювалися регуляторні механізми операційно-мнестичної сфери або мало місце ослаблене вербальне гальмування, коли думка випереджалась словом. 

У хворих, що страждали на шизофренію (група В), при всій лабільності (найчастіше патологічній) і підвищеному переведенні уваги, персеверації виступали як ірраціональна фіксація на якому-небудь довільно зафіксованому за випадковим принципом стимулі, який виявлявся для хворого настільки значущим, що набував характеру надцінної застійної домінанти, яка репродукувалася знову і знову, незалежно від міри усвідомленості або вольових зусиль хворого. Такі пацієнти або взагалі не усвідомлювали своєї помилки, або реагували збентеженим подивом, відчуваючи сумнів, але практично ніколи не коментували цей феномен і не відповідали змістовно на будь-які питання щодо його причини. Цей феномен обумовлювався дисфункцією перцептивних «фільтрів», яка носила, як мінімум, двоякий характер. Або об’єктивно важливий стимул сприймався нарівні з другорядними і несуттєвими, або один об'єкт із серії рівноцінних стимулів раптово виявлявся у фокусі уваги хворого і фіксувався як неусвідомлена і ірраціональна домінанта (рис. 6).
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Рис.6 Середня кількість персеверативних відтворень в групах порівняння
Результат виконання зорово-перцептивних проб з порівняльним аналізом показників успішності в групах В і D показує, що хворі обох груп виявляли подібну ефективність при розпізнаванні образів незалежно від характеру сенсибілізації матеріалу. Проте, встановлено окремий показник, за яким група D була значимо більш патологічною, ніж група В, за кількістю образів, не ідентифікованих і тих, що викликали відмовну реакцію типу «не можу зрозуміти». Труднощі з розпізнанням і ідентифікацією образів хворі на шизофренію більш схильні були компенсувати здогадами, конфабуляціями або просто першою відповіддю, що прийшла на розум, ніж залишати завдання без відповіді взагалі. Хворі групи D в подібних ситуаціях частіше виявляли гіпобулізм, вони набагато легше визнавали власну неспроможність, часто посилаючись на наявність проявів астенічної симптоматики.
У пробі Крепеліна суттєві відмінності між групами В і D виявлялись в процентних частках хворих, які демонстрували порушення динаміки діяльності, а також у частоті випадків виконання завдання поза або всупереч інструкції. За обома вказаними показниками в групі В виявлялось найменше помилок (р<0,01).

Порушення динамічних параметрів діяльності розрізнялися в групах В і D не тільки за частотою, а й переважно за характером. Так, у хворих з шизофреноподібним органічним розладом (група D) домінували риси гіперґрунтовності, загальмованості, адинамізму, тоді як хворі на шизофренію з коморбідним органічним ураженням ЦНС (група В) частіше виявляли метушливість, нервозність, зигзагоподібну зміну темпу психічної діяльності (тривалі паузи з подальшими ривками).

Встановлено характерні патологічні особливості при виконанні тесту зорової ретенції Бентона. За кількістю вірних відтворень, так само як і за числом припущених помилок, групи не розрізнялися (р>0,05). Проте, значимі розходження спостерігалися за такими параметрами, як «неспівпадання точок змикання ліній» (р<0,05) і «перехрещення замикаючих (що сходяться в одну точку) ліній» (р<0,05). Найбільш глибокі відмінності полягали в тому, що група D виявляла більш виражену мікрографічну тенденцію при відтворенні фігур по пам’яті (р<0,01), тоді як в групі В істотно частіше спостерігалися персеверативні відтворення фігур, експонованих хворими на попередніх картах. Ці важливі особливості служать додатковим підтвердженням описаної вище персеверативної тенденції у хворих на шизофренію. 

При дослідженні темпу і якості сенсомоторних реакцій (таблиці Шульте) будь-яких значущих відмінностей між групами виявлено не було ні за основними, ні за додатковими параметрах.
При використанні програмного діагностичного комплексу Seagull відмінності між групами, як правило, не можна було вважати достатньо достовірними, але в даному випадку це пояснюється не стільки близькістю середніх арифметичних значень, скільки значною дисперсією (розкидом) показників. Зокрема, досить помітні відмінності між групами спостерігалися в кількості помилок, яких припускалися хворі при виконанні проби.
Крім того, в групі з органічним шизофреноподібним розладом істотно вище були показники асиметрії - сенсорної і, особливо, сенсомоторної, за рахунок великого відсотка локалізованих уражень в результаті черепно-мозкових травм. В цілому можна відзначити більшу вираженість та тяжкість наслідків органічного пошкоджуючого фактора в групі D. Одержані дані свідчать про виснаження компенсаторних ресурсів центральної нервової системи, що послужило причиною виникнення таких надзвичайних проявів її декомпенсації, як маячні і галюцинаторні розлади у пацієнтів з органічним шизофреноподібним психозом.

Виявлені ознаки активізації правої півкулі головного мозку в обох групах пацієнтів не дозволяли говорити про їх нозологічну специфічність. Зазначена ознака визначалася за усіма варіантами психічних порушень, що були об’єктом дослідження. Вона несе інтегративний характер, відбиваючи загальну функціональну недостатність центральної нервової системи за наявністю тяжкої психічної патології.
При проведенні проби група В припускалася істотно меншої кількості помилок, мала тенденцію до зниження їх частоти в процессі виконання завдання, ніж група D (р<0,05). Для вибірки В більш переважним виявилося пред’явлення світлових стимулів з інтервалом 300 мс (р<0,05), а для групи D 800 мс (р<0,05). 

При використанні методики «Виключення четвертого» логіко-семантичні порушення не носили чіткої модальної специфіки, тобто практично не залежали від того, який саме застосовувався варіант - предметний чи вербальний. Як показало дослідження, практично не інформативними виявилися також показники абстрактності-конкретності. Разом з тим, в даному парному порівняльному аналізі істотне значення виявив феномен парадоксальної результативності мислення, що виявлявся в незалежному від складності завдання чередуванні відповідей різного рівня і якості (рис. 7). Значно частіше зазначена ознака виявлялася в групі хворих, що страждають на шизофренію (р<0,01).
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Рис.7. Частота виникнення феномена парадоксальної результативності мислення в чотирьох основних групах
Проведене дослідження дозволило виявити суттєві відмінності між групами за більшості характеристик виконання методики «Виключення четвертого». Відмінності виявлялися не тільки в глибині спостережуваних ознак, а і в їх загальній структурі. Порушення мислення були представлені переважно в групі В (паралогічність, резонерство, різноплановість, зісковзування), тоді як група D відрізнялася більшим числом порушень динаміки речемислення (стереотипії, труднощі з вербалізацією і аргументацією, невпевненість у відповідях), що зумовлено загальною торпідністю і інертністю хворих з органічною патологією центральної нервової системи. Це ж саме підтверджувалось і усередненими прямими оцінками темпу і переключення мислення, значимо вищими в групі В (р<0,05).
Використаний в дослідженні термін «стереотипії» (одноманітні, шаблонні відповіді, єдиний підхід до вирішення різнорідних завдань, відсутність гнучкості мислення) не є тотожним поняттю «персеверація» (багаторазове повторення однієї і тієї ж відповіді поза будь-яким зв’язком зі змістом наступних завдань). Якщо персеверативні реакції, як було показано вище, притаманні більше пацієнтам з шизофренією, то стереотипність мислення значно більш виражена у хворих з переважно органічною патологією ЦНС (р<0,001).
Схожа картина спостерігалася в результатах виконання хворими авторської методики «Класифікація предметів». Слід підкреслити, що її застосування дозволило статистично зафіксувати у хворих на шизофренію пріоритет вибору, заснований на знакових системах. При цьому істотно нижчою була частота переваг зображення людини, що є проявом глибинних порушень філогенетично створеної ієрархії цінностей (р<0,01).
Проведений порівняльний аналіз психопатологічних та патопсихологічних показників в групах показав, що досліджувані захворювання, при всій їх симптоматичній та синдромологічній схожості, виявляли ряд істотних, хоча і не завжди клінічно очевидних відмінностей. Разом з тим, самі по собі відмінності могли служити лише непрямою підставою для диференціації двох «суміжних» захворювань.

Для встановлення загальної, інформативної структури взаємозв’язків між досліджуваними показниками в порівнюваних групах, отримані дані були піддані факторному аналізу. Оцінка охоплювала всі клініко-психопатологічні та психодіагностичні показники одночасно (табл.1).

Згідно критерію «Screeplot», запропонованому Р.Кеттеллом, змістовному аналізу були піддані чотири фактори, дією яких у сукупності пояснюється 39,97% всієї варіативності (мінливості) показників (р<0,001) .

Встановлено найбільш значущі навантаження змінних для кожного фактора. Аналізуючи ознаки, які входили до складу кожного з факторів, установлено, що перший фактор, пов’язаний з вираженістю семантико-перцептивної лабільності, і це найпотужніший чинник, другий і третій переважно відображають взаємозалежність психопатологічних показників PANSS, а в четвертий з негативними навантаженнями входять різні порушення мислення.

Розрахунок відстані Махаланобіса, що відображає ступінь віддаленості-наближеності між групами, виявив наступне співвідношення: між групами А і В: 33,98; між групами А і С: 129,71; між групами А і D: 81,51; між групами B і C: 100,92; між групами B і D: 69,96; між групами C і D: 63,72.

З наведених даних видно, що група А виявилася відокремленою від усіх інших, причому другий фактор (симптоматика за даними PANSS) був для шизофренії неінформативним (усереднена оцінка по Ф2 практично дорівнює нулю). За першим фактором дана група отримала найнижчу оцінку з усіх досліджених.
Це свідчило про те, що у пацієнтів з шизофренією були значно завищені здатність до переключення і темп мислення, але відносно збережені операційно-мнестичні і зорово-гностичні функції.

Групи пацієнтів з органічною патологією за цими факторами мали інші характеристики. Усереднена оцінка групи В за другим фактором (специфічне поєднання шкал PANSS) виявилася найвищою. Таким чином, групи А і В знаходяться в чіткій протилежності до груп C і D і в факторному просторі стоять ближче одна до одної і окремо від груп C і D. При цьому, відстані від груп А і В до групи С з непсихотичними психічними порушеннями органічного генезу мають найбільшу віддаленість.

Таблиця 1

Матриця змінних психопатологічних та патопсихологічних параметрів з найбільш значущими факторними навантаженнями

	Фактор 1

18,14% поясненої

варіативності
	Фактор 2

8,25% поясненої

варіативності
	Фактор 3

7,73% поясненої

варіативності
	Фактор 4

5,85% поясненої

Варіативності

	Додатні навантаження:
	Додатні навантаження:
	Додатні навантаження:
	Додатні навантаження:

	PANSS N5 = 0,782
	PANSS G9 = 0,726
	PANSS N4 = 0,855
	PANSS G1 = 0,705

	Труднощі ідентифікації, Поппельрейтер = 0,780
	PANSS Р2 = 0,682
	PANSS G16 = 0,774
	PANSS G6 = 0,690

	Труднощі верб. обгрунтування (в «Виключенях») =0,774
	PANSS Р1 = 0,632
	PANSS N3 = 0,744
	PANSS G2 = 0,617

	Труднощі ідентифікації, Незаверш. образи = 0,773
	PANSS G13 = 0,607
	PANSS G15 = 0,737
	Від’ємні навантаження:

	PANSS N7 = 0,718
	PANSS G5 = 0,593
	PANSS G8 = 0,736
	Різноплановість (в «Виключенях») =

-0,584

	PANSS G10 = 0,651
	PANSS G12 = 0,589
	PANSS G7 = 0,712
	Паралогічність (в «Виключенях») =

-0,455

	Середній час виконання (Шульте) = 0,637
	PANSS Р4 = 0,560
	PANSS N2 = 0,654
	Резонерство (в «Виключенях») =

-0,374

	PANSS G11 = 0,611
	PANSS G4 = 0,537
	PANSS N1 = 0,575
	ІТО Ложь = -0,343

	Стереотипії (в «Виключенях») =0,585
	PANSS Р6 = 0,532
	Від’ємні навантаження:
	

	Середній час реакції (Seagull) = 0,555
	Зісковзування (в «Виключеннях»)

=0,525
	ІТО ЕкстраверсІя =

-0,514
	

	Від’ємні навантаження:
	Від’ємні навантаження:
	ІТО Емотивність =

-0,472
	

	Переключення мислення = -0,772
	Інтроверсія (ІТО) =

-0,272
	
	

	Темп мислення = 

-0,610
	
	
	

	Вірних розпізнавань, «Незаверш. образи» = 

-0,578
	
	
	

	10 слів, 6 спроба, вірних відтворень = -0,518
	
	
	

	Вірних відтворень (Бентон) = -0,514
	
	
	


Зазначена особливість вказує на те, що в групі В важливішим є наявність шизофренії, ніж коморбідної органічної патології, тоді як в групі D головну роль грає саме остання, незважаючи на її шизофреноподібний характер. 
Таким чином, проведений порівняльний аналіз дозволив установити найбільш значиму симптоматику на патопсихологічному та психопатологічному рівнях для шизофренії і органічної патології.

Представлені на основі факторного аналізу відмінності психопатологічних і патопсихологічних даних дали можливість виділити характерні нозологічні особливості розладів, заснованих на найбільш важливих патогенетичних впливах, установити принципові відмінності між досліджуваними нозологічними формами, що визначає пріоритетні напрямки щодо вдосконалення диференціації.

Крім того, важливе значення має розробка критеріїв диференціації шизофренії з супутнім (коморбідним) органічним ураженням головного мозку і органічного шизофреноподобного розладу в зв’язку зі схожістю їх клінічної картини та наявністю в обох випадках органічного фактору.

Тому, для кожного з симптомів, які мали достовірні відмінності в порівнюваних вибірках, був обчислений діагностичний коефіцієнт (ДК), тобто ступінь ймовірності, яку дана ознака додає на користь того чи іншого захворювання і оцінена його інформативність (міра Кульбака враховує різницю в частотах виникнення ознаки при кожному з двох захворювань).

На етапі практичного застосування, коли певні ознаки у конкретного хворого спостерігалися, а інші були відсутні, підсумовувалися як позитивні, так і негативні коефіцієнти. Якщо загальна сума виявлялася позитивною по знаку і досягала певної критичної величини, виносилося рішення про певний генез виникнення психічних порушень. Якщо ж отримана для даного хворого сума була негативна по знаку і досить велика за модулем, встановлювалась наявність захворювання, з яким проводилася диференціація. Згадані «критичні значення» визначаються тим ступенем вірогідності, який є прийнятним в кожному випадку. 

В тих випадках, коли сумою коефіцієнтів не досягалася максимальна, або мінімальна критична межа – генез психічних порушень залишався невизначеним і його уточнення вимагало додаткового обстеження хворого.

На основі результатів проведеного дослідження побудована диференційна таблиця, інформативність отриманої системи критеріїв якої є достовірно високою: максимально можливі в таблиці суми диференційних коефіцієнтів становлять +41,189 (для прийняття рішення на користь шизофренії) і -36,803 (для встановлення наявності органічного шизофреноподібного розладу). 
Найбільш інформативними виявились наступні показники за шкалою PANSS: P2, N1, N2, N3, N4, N5, N7, G1, G5, G7, G8, G10, G11, G13, G15, G16. З усього переліку симптомів до найбільш вагомих критеріїв увійшли ті, що відображають порушення цілеспрямованості асоціативних процесів мислення, зісковзування і різноплановість. Основне диференційне навантаження несли показники негативних порушень психічної діяльності, включаючи сплощення афекту, ємоційну відчуженість, оскудіння контакту, пасивно-апатичне соціальне відсторонення, порушення абстрактного мислення, ознаки стереотипій. Серед інших ознак важливим було врахування виразності іпохондричних ідей, схильності до специфічної манерності в поведінці, рухової загальмованості, недоступності, дезорієнтації, порушень уваги, вольових вад, занурення у внутрішній світ переживань та активного відсторонення від соціальних контактів.

Оцінюючи інформативну значимість використаних підходів до диференціації психічних порушень, слід зазначити, що на 16 клінічних ознак шкали PANSS, які увійшли до критеріїв розмежування, приходиться 19 патопсихологічних проявів.
Патопсихологічні показники, які мають вирішальне значення в питанні диференціації шизофренії, обтяженої органічним ураженням ЦНС і органічного шизофреноподібного розладу, за ступенем їх інформативності представлені в таблиці 2.
Результати проведеного аналізу показали, що суми диференційних коефіцієнтів, достатні для ідентифікації шизофренії:

з достовірністю р <0,1 (ймовірність помилки 10%): +9,5

з достовірністю р <0,05 (вірогідність помилки 5%): +13

з достовірністю р <0,01 (вірогідність помилки 1%): +20

з достовірністю р <0,001 (вірогідність помилки 0,1%): +30

Суми ДК, достатні для підтвердження наявності органічного шизофреноподібного розладу:

з достовірністю р <0,1 (ймовірність помилки 10%): -9,5

з достовірністю р <0,05 (вірогідність помилки 5%): -13

з достовірністю р <0,01 (вірогідність помилки 1%): -20

з достовірністю р <0,001 (вірогідність помилки 0,1%): -30

Таким чином, у проведеному дослідженні розроблена диференційна методика, застосування якої дає можливість в умовах клінічної практики виключити суб’єктивний компонент; оцінити ймовірність диференційної помилки в її точному чисельному вираженні; скоротити час встановлення генезу психічних порушень.

Одержані результати психодіагностичного та клініко-психопатологічного дослідження дали можливість визначити найбільш обґрунтовані підходи до психокорекції виявлених порушень у хворих з різною патологією. Як показали результати виконаної психокорекційної роботи з пацієнтами, велика увага повинна приділятися взаємопорозумінню і взаємній довірі у відносинах з лікарем. Найбільш важливим критерієм ефективності терапевтичного альянсу було почуття внутрішнього комфорту і задоволеності своїм станом у пацієнта. Формування подібного стану дозволяло найбільшою мірою забезпечувати виконання терапевтичних рекомендацій і робило максимально ефективною психокорекційну складову відносин.

В процесі такої роботи установлено, що можливості реабілітації та ресоціалізації хворих, які перенесли психотичні розлади, були обмеженими перебігом патологічного процесу. Нерідко відновлення або покращення психосоціального ресурсу, яким він був до виникнення захворювання, виявлялось значно обмеженим. Суттєво ускладнював терапевтичні відносини дефіцит критики, що формувався у пацієнтів. Частково зазначений дефіцит був пов’язаний зі згасанням можливостей використання наявного досвіду, тому накопичений багаж знань, що формально зберігався, ставав мало ефективним.
Таблиця 2

Патопсихологічні критерії диференціації шизофренії (код за МКХ-10 F 20), обтяженої органічним ураженням ЦНС і органічного шизофреноподібного розладу (код за МКХ-10 F 06.2)

	Диференційна ознака
	Інформа

тивність ознаки
	Диференційний коефіцієнт

	
	
	якщо «Так»
	якщо «Ні»

	Виключення четвертого, відсутність стереотипій
	0,232
	1,852
	-1,837

	Виключення четвертого,

різноплановість більше ніж в 3 % відповідей
	0,117
	1,562
	-1,096

	Виключення четвертого,

паралогічних відповідей більше 13% від загальної чисельності
	0,102
	1,312
	-1,128

	Переключення мислення 

(оцінка по 5-бальній шкалі) вище 2
	0,092
	1,259
	-1,068

	Методика класифікації, приоритет віддається знаку
	0,090
	1,163
	-1,127

	Виключення четвертого,

зісковзування більше 10% від загальної чисельності
	0,088
	1,362
	-0,944

	Парадоксальна результативність мислення, наявність феномену
	0,077
	1,213
	-0,925

	Рахування по Крепеліну, 

відсутність порушень динаміки
	0,067
	1,061
	-0,914

	ІТО, сензитивність менше 6
	0,059
	1,007
	-0,856

	Виключення четвертого, відсутність труднощів з вербальним обгрунтуванням відповіді 
	0,058
	1,142
	-0,731

	Проба Поппельрейтера,

не ідентифікованих образів не більше 15%
	0,048
	0,673
	-1,042

	Методика SEAGULL, менше 30 помилок
	0,044
	0,812
	-0,788

	Тест Бентона, персеверація фігури з попередньої карти більше ніж в 8% малюнків
	0,043
	0,957
	-0,648

	Проба Поппельрейтера, 

відсутність труднощів ідентифікації 
	0,041
	0,904
	-0,664

	Розпізнавання незавершених картин, відсутність неідентифікованих образів
	0,039
	0,813
	-0,701

	Рахування по Крепеліну, 

відсутність порушень інструкції 
	0,030
	0,535
	-0,818

	Тест Бентона, відсутність мікрографії
	0,028
	0,654
	-0,611

	Методика классифікації, різнопланове мислення
	0,026
	0,736
	-0,506

	Методика классифікації, резонерське мислення
	0,024
	0,633
	-0,539


Шизофренія призводила до порушення єдності психічних процесів, тому пацієнти в значній мірі втрачали ресурси чуттєвого сприйняття навколишньої дійсності. Результатом були емоційна «ізоляція», «анестезія», що призводили не тільки до втрати важливої складової міжособистісного спілкування, але й до формування «емоційного вакууму», почуття психічного неблагополуччя, внутрішньої напруженості.

Проведене дослідження установило, що пацієнти зазначеної групи потребують прямого повторного вербального підтвердження доброзичливого ставлення до них. Це дозволяло знизити внутрішню напруженість і очікування негативних дій на свою адресу. Крім того, мало значення нагадування про успішне подолання аналогічних ситуацій з підкресленням їх схожості та можливості реагувати вже перевіреним способом. Зниження здатності знаходити аналогію істотно впливало на ефективність адаптивних реакцій пацієнтів і диктувало необхідність тривалого психотерапевтичного супроводу. В іншому випадку, можливим було досить виразне згасання придбаних навичок і повернення до початкового стану.
Отримані результати підтвердили ефективність поєднаного застосування індивідуальної та сімейної форм психокорекції (рис. 8). Установлена необхідність раннього початку психокорекційної програми. Доцільним виявилось її проведення на етапі стаціонарної терапії у вигляді 5-7 базових занять. Після виписки необхідним було проведення 2-х кратних сеансів до етапу стабілізації психічного стану та формування якісної ремісії. Для пацієнтів в стабільному стані виявилось достатнім 1 сеансу на місяць.

Ранній початок психокорекційних втручань на етапі зниження гостроти клінічних проявів дозволив сформувати правильні оцінки по відношенню до перенесених порушень психіки і наявного захворювання, сприяв створенню довірчих, партнерських терапевтичних взаємин. При цьому родичі хворого мали можливість підготуватися до його повернення у сім’ю, знявши в процесі сумісної психологічної роботи тягар емоційного навантаження та відпрацювавши попередньо необхідні поведінкові навички.

Ефективним при шизофренії виявилося поєднання когнітивно-поведінкової та сімейної психокорекції, що дозволяло родичам хворого глибше зрозуміти особливості перебігу захворювання та його проявів у близької людини, перейняти рекомендовану лікарем модель взаємовідносин з пацієнтом. Відпрацювання нових особливостей поводження та з’ясування відносин, які здійснювались під наглядом лікаря, отримання уточнюючих зауважень, сприяли формуванню більш стабільних відносин між хворим та його оточенням.
Психокорекційна робота з хворими проводилася через підтримку функціонування сім’ї, як первинного їх оточення, шляхом залучення членів сім’ї в таку роботу та їх участі на кожному етапі втручання. Суттєвим внеском до психокорекційної роботи із пацієнтами з психотичними розладами та їх сім’ями було формування інтерактивних моделей взаємодії між хворими та їх родинами. Використання спрямованих пацієнтами та членами їх сім’ї інтеракцій обумовлювало активацію взаємодії у вирішенні питань лікування, що значним чином покращувало їх соціабельність.

При психічній патології органічного генезу доцільним виявилось поєднання раціональної та сімейної психокорекції. Акцент робився на зрозумілих і прийнятних для хворого принципах збереження самопочуття та засобах вирішення насущних потреб. Родичі навчались коректно формулювати свої вимоги та побажання, враховуючи психічний стан хворого.
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Рис.8.Схема психокорекції при досліджуваній патології
Інформування родичів про особливості реагування хворих, що пов’язані з наявністю психічного розладу, дозволило зменшити напруженість у взаєминах за рахунок зниження рівня взаємних докорів, розуміння хворобливого характеру змін поведінки. При шизофренії переважно потрібна активізація пацієнта, нагадування про можливі способи реалізації своїх потреб. При органічній природі порушень хворі потребують засвоєння необхідності утримання від взаємодії з несприятливими факторами, дотримання охоронного режиму.
Відпрацювання моделі відносин з пацієнтом в присутності близьких родичів дозволило останнім не тільки уточнити для себе специфіку поведінки хворого, а й освоїти більш ефективні навички спілкування. Таким чином, тривале психотерапевтичне супроводження забезпечувало стабілізацію досягнутого стану, підвищувало якість ремісії.

Вказані дані підтверджені результатами динамічного дослідження через 12 місяців після початку психокорекційного супроводу на тлі необхідної профілактичної антипсихотичної терапії. У дослідженні доведено сприятливий вплив психологічної допомоги, що проявляється у зниженні частоти повторних госпіталізацій при досліджених видах психічних порушень, стабілізації ремісії, покращення соціальної адаптації.
ВИСНОВКИ
1. В дисертаційній роботі наведено теоретичне обгрунтування і нове розв’язання актуальної наукової проблеми підвищення якості диференціації та оптимізації системи психокорекції при шизофренії і органічному шизофреноподібному розладі на підставі комплексного аналізу патопсихологічних та психопатологічних особливостей захворювань. 
2. Вивчено характерні патопсихологічні і психопатологічні особливості пацієнтів з шизофренією та встановлено, що незалежно від присутності супутньої органічної патології ЦНС, саме ендогено-процесуальна симптоматика переважає над будь якою іншою, тоді як у хворих з органічним шизофреноподібним розладом домінує органічний тип порушень і процесуальна специфіка не досягає істинного ступеня вираженості.
3. Комплексне застосування та вдосконалення психодіагностичних методів дослідження дало можливість розширити, поглибити і об’єктивізувати уявлення про психопатологічну сутність шизофренії та шизофреноподібних розладів органічного генезу, які характеризувалися значною схожістю та труднощами розмежування, а також дозволило з високою вірогідністю встановити особливості патопсихологічних симптомокомплексів при зазначеній патології.

4. Установлені типові складові патопсихологічного симптомокомплексу при шизофренії, які мають провідне значення при цій патології та проявляються під час психодіагностичного вивчення в парадоксальній результативності мислення з немотивованою і незалежною від складності завдання зміною рівня абстрагування (58%), а також в порушенні ієрархії змістовних цінностей, що виявляється в перевазі використання знакових та символічних образів (78%).
5. Для патопсихологічного симптомокомплексу шизофреноподібного розладу органічного генезу достовірно домінуюче значення мають симптоми вираженого виснаження, нестійкості, інертності уваги, операційно-мнестичної дисфункції і загального інтелектуального зниження, переважання ситуаційно-конкретної логіки, наявність егоцентричної позиції з підвищеною дратівливістю і схильністю до афектації; характерною є також ригідність психологічних установок з категоричністю та некорегуємістю, зниження здатності критично оцінювати свій стан та ступінь збереження можливостей.
6. Коморбідна органічна патологія істотно змінює типові прояви шизофренічного психозу за рахунок складного поєднання різних за природою факторів, в певній мірі знижуючи розгорнутість, парадоксальність і тенденцію до ускладнення фабули маячних ідей на тлі більшого збідніння лексичного потенціалу, недостатності спонтанності, плавності мови (р<0,05), значного переважання стереотипних суджень (р<0,001), що супроводжується зниженням рівня категоризації, темпу і динамічних характеристик розумової діяльності, зменшенням ефективності нейролептичної терапії і підвищенням вираженості екстрапірамідних розладів (р <0,05).
7. Дослідження психодіагностичними методами сенсомоторних реакцій і таких складових структури порушень психічної діяльності, як міжпівкульна асиметрія, дозволило встановити вірогідні відмінності ендогенної та екзогенно обумовленої психічної патології, які мають суттєве значення для диференціації розладів при різних формах патології, що включають загальну продуктивність, зниження і нестабільність темпу виконання завдань, кількість припущених помилок, неспецифічну активізацію правої півкулі.
8. Відпрацьовано систему критеріїв диференціації шизофренії і органічного шизофреноподібного розладу, яка включає 16 психопатологічних та 19 патопсихологічних ознак, встановлених на основі факторного аналізу і є ефективною та зручною для використання в клінічній практиці.
9. Розроблено диференційовану схему психокорекційного супроводу пацієнтів, що поєднувала використання індивідуального та сімейного методів; ефективною при шизофренії виявилась когнітивно-поведінкова, а при органічному генезі психічних порушень - раціональна індивідуальна психокорекція; розроблена модель участі сім’ї в забезпеченні психологічної підтримки сприяла засвоєнню доцільної поведінки хворого.
9.1. Раннє психокорекційне втручання на етапі стаціонарного нагляду дозволило сформувати прийнятне відношення до захворювання, антипсихотичного лікування, побічних ефектів нейролептичних препаратів, сприяло створенню довірчих сімейних і партнерських терапевтичних відносин та створювало підстави для довготривалого психологічного супроводу з метою збереження якості ремісії.

9.2. Проведення довготривалих психокорекційних програм на післягоспіталь-ному етапі зі стабільною періодичністю терапевтичних сеансів ефективніше організовувало пацієнтів, сприяло раціональному вирішенню складних життєвих ситуацій і підкріплювало запропоновану модель поведінки; на фоні тривалого психотерапевтичного супроводу зменшувалась напруженість та негативне ставлення до необхідності прийому профілактичної антипсихотичної терапії, формувалося підґрунтя для створення більш стабільних та прийнятних форм соціальної поведінки.

9.3. При органічній природі психічних порушень ефективними виявились психокорекційні установки з переважно стримуючими щодо поведінкових проявів рекомендаціями, які дозволили зменшити провокуючий вплив несприятливих факторів; при ендогенно-процесуальному генезі розладів доцільним був переважно мобілізуючий характер психологічних втручань, що призводило до більш активного використання запропонованих моделей поведінки, підвищення соціальної активності і адаптованості пацієнтів.

9.4. Вивчення ефективності психокоригуючого підходу достовірно підтверджено динамічним контролем через 12 місяців після початку супроводу на тлі необхідної профілактичної антипсихотичної терапії; взаємне потенцюювання використаних методів сприяло стабілізації психічного стану, покращенню соціальної адаптації та зниженню частоти повторних госпіталізацій, як при органічному, так і при ендогенно-процесуальному генезі психічної патології.
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Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за спеціальністю 19.00.04 - медична психологія. Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України. - Харків, 2012.

У дисертації на основі системного підходу наведено теоретичне обгрунтування і нове рішення наукової проблеми диференціації органічного шизофреноподібного розладу і шизофренії, ускладненої органічними порушеннями діяльності центральної нервової системи. 

Запропоновано критерії розмежування різної патології, засновані на застосуванні психодіагностичного, психопатологічного, психофізіологічного та статистичного методів. Надано можливість науково обґрунтованого встановлення ступеня достовірності патопсихологічних та психопатологічних ознак при різному генезі психічних порушень.

В результаті обстеження 204 пацієнтів, які страждають психічними порушеннями екзогенного, ендогенно-процесуального та поєднаного генезу встановлені патопсихологічні особливості, психопатологічна структура, характерні нейропсихологічні дані для кожної форми патології. Група контролю складалась з 50 психічно практично здорових осіб.
Описано особливості патопластичного впливу коморбідної органічної патології на перебіг шизофренічного процесу. Підтверджено збільшення частоти виникнення екстрапірамідних порушень при проведенні нейролептичної терапії шизофренічних психозів з супутніми порушеннями мозкової діяльності органічного генезу.

На основі сучасних методів статистичної обробки встановлено розташування подібних за проявами порушень психіки в факторному просторі і підтверджено принципову відмінність природи їх виникнення. Ідентифіковані нозологічно значущі патопсихологічні, психопатологічні ознаки, які несуть високе діагностичне навантаження. 

Відпрацьовано загальні принципи психологічного супроводу на госпітальному і післягоспітальному етапах пацієнтів, які страждають екзогенними і ендогенно-процесуальними психічними захворюваннями. Розроблена і впроваджена в практику система психокорекції, заснована на одночасному застосуванні індивідуальної та сімейної форм, ефективність застосування якої підтверджена даними катамнестичного спостереження.

Ключові слова: шизофренія, органічний шизофреноподібний розлад, коморбідна патологія, диференціація, психокорекція.
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Диссертация на соискание ученой степени доктора медицинских наук по специальности 19.00.04 – медицинская психология. Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины. – Харьков, 2012

В диссертации на основе системного подхода приведено теоретическое обоснование и новое решение научной проблемы разграничения органического шизофреноподобного расстройства и шизофрении осложненной органическими нарушениями деятельности центральной нервной системы. Предложены критерии дифференциации, основанные на применении психодиагностического, психопатологического, психофизиологического и статистического методов. Предоставлена возможность научно обоснованного установления степени достоверности принимаемого решения при установлении генеза психических нарушений.

В результате обследования 204 пациентов, страдающих психическими нарушениями экзогенного, эндогенно-процессуального и сочетанного генеза, а также 50 практически здоровых лиц установлены патопсихологические особенности, психопатологическая структура и определены нейропсихологические признаки, характерные для каждого вида патологии. Описаны особенности патопластического влияния коморбидной органической патологии на течение шизофренического процесса. Показаны особенности сложной интерференции двух симптомокомплексов, качественно различных по генезу, развитию, течению и прогнозу. Полученные результаты могут служить объяснением одной из причин многовариантности психопатологических проявлений шизофренического процесса, а также формирования у части пациентов терапевтической резистентности при проведении нейролептической терапии.
Подтверждено увеличение частоты возникновения экстрапирамидных нарушений при указанном виде лечения шизофренических психозов с сопутствующими нарушениями мозговой деятельности органического генеза (р<0,05).
Проведенный сравнительный анализ психопатологических и патопсихологических показателей в группах сопоставления показал, что изучаемые заболевания при всей их симптоматической и синдромологической схожести, обнаруживают ряд существенных, хотя и не всегда клинически очевидных различий. Идентифицированы статистически значимые патопсихологические и психопатологические признаки, имеющие высокое диагностическое значение.
На основе современных методов статистической обработки установлено расположение сходных по проявлениям нарушений психики в факторном пространстве и подтверждено принципиальное различие природы их возникновения.
Представленные результаты факторного анализа различия патопсихологических и психопатологических данных дают возможность выделить характерные нозологические особенности расстройств, основанных на наиболее важных патогенетических влияниях. С помощью современных методов статистической обработки установлены принципиальные различия между изучаемыми нозологическими формами и определены приоритетные направления в отношении совершенствования дифференциации расстройств.
Отработаны общие принципы психологического сопровождения на госпитальном и послегоспитальном этапах пациентов, страдающих экзогенными и эндогенно-процессуальными психическими заболеваниями. Разработана и внедрена в практику система помощи, основанная на сочетанном применении индивидуальной и семейной психокоррекции, эффективность применения которой подтверждена данными катамнестического наблюдения.

Ключевые слова: шизофрения, органическое шизофреноподобное расстройство, сочетанная патология, дифференциация, психокоррекция.

ANNOTATION

Goncharov, V. Medical and psychological criteria for the differentiation of exogenous and endogenous process of mental disorders and the principles of their correction. - Manuscript. 
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In this thesis, based on a systematic approach is given a theoretical basis and a new solution of scientific problems of differentiation of organic schizophreniformed disorder and schizophrenia complicated with organic disorders of the central nervous system. Diagnostic criteria based on the application of experimental psychological, clinical, instrumental and statistical methods are proposed. The opportunity to establish science-based degree of reliability of the received diagnostic solutions is given. A survey of 204 patients with mental disorders of exogenous, endogenous and mixed genesis were 
established pathopsychological features, psychopathological structure, neuropsychological features specific to each pathogenic factor.

The features of the pathoplastic influence of comorbid organic pathology on the course of schizophrenia is described. An increase in the incidence of extrapyramidal disorders with neuroleptic treatment of schizophrenic psychoses with underlying organic brain origin (p<0,05) is confirmed.
The location of similar clinical manifestations of mental disorders in the factor space is determined on the basis of modern methods of statistical analysis and the fundamental difference in the nature of their occurrence is confirmed. Pathogenetically significant pathopsychological and psychopathological  features symptoms of high diagnostic assignment is identified. 

The general principles of psychological support for patients suffering from  exogenous and endogenous mental illness is worked out. A system of social rehabilitation, based on the combined use of forms of individual and family therapy, the effectiveness of which was confirmed by follow-up is developed and put into practice.

Key words: schizophrenia, schizophreniform organic disorder, comorbid pathology, differentiation, psychotherapy, medical and psychological rehabilitation.
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