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Анотація. У роботі проводилась оцінка взаємозв'язку наявності музичного слуху та дефіцитарних проявів у хворих на
параноїдну шизофренію та шизоафективний розлад (ШАР). Сьогодні ШАР залишається одним із наибільш невизначених
психічних розладів. Певна мінливість та нестабільність у діагностичному трактуванні даної нозології, нечіткість критеріальної
оцінки значною мірою впливають на якісну діагностику та диференційну діагностику, особливо на ранніх етапах виникнення
психічних розладів даного спектру (афективно-параноїдного). Метою дослідження було порівняння особливостей психо-
акустики (а саме наявність/відсутність музичного слуху) у пацієнтів із встановленим діагнозом ШАР та у пацієнтів із параної-
дною шизофренією (ПШ), а також ступінь вираженості у них негативної симптоматики. У нашому дослідженні ми провели
порівняльну оцінку негативної симптоматики у 40 пацієнтів із діагнозом параноїдна шизофренія та 40 пацієнтів із діагнозом
шизоафективний розлад за допомогою шкали NSA-16 та субшкали негативної симптоматики PANSS. Порівняння вірогідності
різниці поміж показниками досліджуваних груп проводилось за допомогою хі-квадрата та тестів Манна-Уітні. У групі пацієнтів
із шизоафективним розладом, де більшість мали музичний слух, показники негативної симптоматики є значно нижчими, ніж
у пацієнтів із параноїдною шизофренією, у яких музичний слух не був розвинутий. Так, середня оцінка негативних симптомів
за шкалою NSA-16 у групі пацієнтів із діагнозом параноїдна шизофренія становила 4,89±0,10, що у 2,6 рази (р<0,01) вище,
ніж у групі пацієнтів із діагнозом шизоафективний розлад - 1,84±0,10. В обох групах найвищі середні показники негативних
симптомів були притаманні для симптомів "Статевий потяг" та "Обмежена цілеспрямованість". Згідно аналізу субшкали
негативної симптоматики PANSS, середня оцінка ключових пунктів оцінювання в групі пацієнтів із ПШ була у 2,77 рази
(р<0,01) вищою, ніж у групі пацієнтів із ШАР - 4,74±0,11 проти 1,71±0,08. Порушення спонтанності та плинності мови посідає
одне з чільних місць серед всіх негативних симптомів даної шкали в обох групах пацієнтів. Встановлена залежність між
фактором наявності чи відсутності музичного слуху та ступенем вираженості негативної симптоматики при шизофренії та
шизоафективному розладі, що дозволяє підтвердити доцільність оцінювання музичних здібностей у таких пацієнтів для роз-
ширення прогностично-діагностичних можливостей у психіатричній практиці.
Ключові слова: параноїдна шизофренія, шизоафективний розлад, музичний слух.

Вступ
Сьогодні шизоафективний розлад (ШАР) залишаєть-

ся одним із найбільш невизначених психічних розладів.
Наразі нараховують 23 визначення цього розладу [3, 5,
7]. Сучасними провідними класифікаціями, на які по-
винна спиратись психіатрична спільнота, є МКХ-10 [9]
та DSM-V [8]. Визначення ШАР за МКХ-10 (редакція 2010
р.) є таким: "Епізодичні розлади, в яких одночасно при-
сутні і афективні, і шизофренічні симптоми, але які не
виправдовують діагноз ані шизофренії, ані депресив-
ного або маніакального епізоду".

Частоту виникнення ШАР в загальній популяціє важ-
ко визначити через те, що діагностичні критерії зміню-
вались протягом останніх років. Фінські вчені визнача-
ли поширеність ШАР в межах 0,32%, за даними дослі-
дників з Франції - 0,5-0,8%. Ці числа є приблизними,
так як прицільні дослідження не були проведені [3, 7].

Певна мінливість та нестабільність в діагностично-
му трактуванні даної нозології, нечіткість критеріаль-
ної оцінки значною мірою впливають на якісну діагно-
стику та диференційну діагностику, особливо на ранніх
етапах виникнення психічних розладів даного спектру

(афективно-параноїдного).
Незважаючи на те, що існують численні праці дес-

криптивного характеру, присвячені ШАР та висвітлен-
ню характерного стереотипу розгортанню афективно-
параноїдного приступу та перебігу хвороби в цілому,
часто в практичній діяльності поліморфність психотич-
ної симптоматики та необхідність більш тривалого об-
серваційного періоду за такими пацієнтами постає на
перешкоді вчасній та правильній нозологічній інтерп-
ретації клінічної картини [4, 5].

Також відомо, що немає значних патогномонічних
відмінностей між продуктивною симптоматикою при
шизофренії та шизоафективному розладі, а диферен-
ційна діагностика в більшій мірі опирається на наявність
негативної симптоматики, що свідчить на користь ши-
зофренії та виключає ШАР. Трирічний діагностичний
катамнез у випадку вперше встановленого психозу вка-
зує на його нестабільність у 30,8% випадків [7].

За нашими спостереженнями [1] щодо особливос-
тей клінічної картини при наявності/відсутності музич-
ного слуху в пацієнтів з первинним психотичним епізо-
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дом ШАР, то аналіз отриманих результатів вказує, що у
таких пацієнтів із присутнім музичним слухом не було
виявлено якісних змін в мисленні, майже не спостері-
галось резидуальної психотичної симптоматики та емо-
ційно-вольового дефіциту, проте у 80% випадків були
виражені афективні порушення. Тоді як у таких пацієнтів
без музичного слуху спостерігались в більшості випадків
ознаки емоційно-вольового дефіциту (до 66%), на од-
наковому рівні були присутні якісні зміни в мисленні та
резидуальна психотична симптоматика (до 33%), та май-
же не спостерігались афективні порушення.

У світлі отриманих результатів, метою нашого дос-
лідження було порівняння особливостей психоакус-
тики (а саме наявність/відсутність музичного слуху) в
пацієнтів із встановленим діагнозом ШАР та у пацієнтів
із параноїдною шизофренією, а також ступінь вираже-
ності у них негативної симптоматики (за шкалою NSA-
16 та субшкалою негативної симптоматики PANSS).

Матеріали та методи
У роботі була проведена порівняльна оцінка нега-

тивної симптоматики 40 пацієнтів із діагнозом пара-
ноїдна шизофренія (ПШ) та 40 пацієнтів із діагнозом
шизоафективний розлад за допомогою двох шкал:
шкали Оцінки негативних симптомів-16 (ОНС-16), 16-
item Negative Symptom Assessment (NSA-16) та субшкали
негативної симптоматики PANSS (The Positive and
Negative Syndrome Scale) [8]. Обстеження та спосте-
реження за пацієнтами відбувалось на базі третього
клінічного відділення КЗ "Львівської обласної клінічної
психіатричної лікарні" за період 2015 р. Проведено
аналіз відносних величин: екстенсивного показника (Р)
та його середньої похибки (mр), а також середніх ве-
личин: середнього арифметичного (М) та його стан-
дартної помилки (m). Порівняння вірогідності різниці
поміж показниками досліджуваних груп здійснено за
методами ксі-квадрату та Манна-Уітні [2].

Результати. Обговорення
За нашими даними в субпопуляції пацієнтів із ши-

зоафективним розладом, частка пацієнтів із розвину-
тим музичним слухом є набагато вищою (р<0,01) і ста-
новить 70,00±7,25%, тоді ж як в пацієнтів із параноїд-
ною шизофренією цей відсоток складає лише
20,00±6,32% (табл. 1).

При вивченні ступеня негативної симптоматики в
обох субпопуляціях спостерігалась достовірна різниця
(р<0,01) поміж ключовими пунктами оцінювання не-
гативних симптомів за шкалою NSA-16 із значно ви-
щими середніми показниками у пацієнтів із діагнозом
параноїдна шизофренія (табл. 2).

Середня оцінка негативних симптомів у групі
пацієнтів із діагнозом параноїдна шизофренія склада-
ла 4,89±0,10, що достовірно (р<0,01) у 2,6 рази вище,
ніж у групі пацієнтів із діагнозом шизоафективний роз-
лад - 1,84±0,10 бали.

У пацієнтів із діагнозом параноїдна шизофренія най-
вищі середні показники негативних симптомів були у
межах від 6,30±0,10 (Статевий потяг) до 5,03±0,16 (Об-
межена цілеспрямованість). У цьому діапазоні були за-
діяні в основному негативні симптоми комунікації:
"Слабкий соціальний потяг", "Слабке порозуміння з
опитувачем, та емоційності: "Слабкий вияв емоцій на
вимогу", "Малозмінна інтенсивність емоційних реакцій".
Найнижчі показники негативних симптомів у пацієнтів
цієї групи стосувались рухової активності при спілку-

Таблиця 1. Дані про наявність та відсутність музичного
слуху в пацієнтів із параноїдною шизофренією та шизоафек-
тивним розладом (Р±mр, %).

Примітка. * - р<0,01 - різниця між показниками пацієнтів
обох груп достовірна.

Таблиця 2. Порівняльне оцінювання негативних симп-
томів (згідно NSA-16) в пацієнтів із діагнозом параноїдна
шизофренія та шизоафективний розлад.

Наявність/
відсутність

музичного слуху

Пацієнти із діагнозом
параноїдна

шизофренія (n=40)

Пацієнти із діагнозом
шизоафективний

розлад (n=40)

Присутній
музичний слух

8 (20,00±6,32 %) 28 (70,00±7,25 %)*

Відсутній
музичний слух

32 (80,00±6,32 %) 12 (30,00±7,25 %)*

Примітка. * - р<0,01 - різниця між показниками достовірна.

Kлючові пункти оцінювання
негативних симптомів

(ОНС-16)

Пацієнти із
діагнозом

параноїдна
шизофренія (n=40)

Пацієнти із
діагнозом

шизоафективний
розлад (n=40)

1. Затримка відповіді 4,55±0,18 1,75±0,09*

2. Обмежений обсяг
мовлення

4,63±0,18 1,73±0,11*

3. Бідне мовлення 4,45±0,21 1,73±0,12*

4. Нерозбірливе мовлення 4,33±0,18 1,73±0,12*

5. Знижена емоційність 4,88±0,14 1,90±0,13*

6. Малозмінна інтенсивність
емоційних реакцій

5,23±0,11 2,03±0,15*

7. Слабкий вияв емоцій на
вимогу

5,45±0,09 1,88±0,14*

8. Слабкий соціальний потяг 5,58±0,10 1,80±0,14*

9. Слабке порозуміння з
опитувачем

5,55±0,09 1,85±0,13*

10. Статевий потяг 6,30±0,10 2,55±0,23*

11. Поганий догляд за
зовнішністю та гігієна

4,93±0,15 1,85±0,12*

12. Обмежена
цілеспрямованість

5,03±0,16 1,88±0,15*

13. Обмежені захоплення та
інтереси

4,83±0,15 1,80±0,13*

14. Низька повсякденна
активність

4,45±0,12 1,83±0,13*

15. Обмежена жестикуляція 4,05±0,18 1,60±0,11*

16. Повільні рухи 4,05±0,18 1,58±0,11*

Загальна оцінка негативних
симптомів

4,89±0,10 1,84±0,10*
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ванні: "Обмежена жестикуляція" (4,05±0,18) та
"Повільні рухи" (4,05±0,18).

У пацієнтів із діагнозом шизоафективний розлад
найвищі середні показники негативних симптомів були
у межах від 2,55±0,23 (Статевий потяг) до 1,85±0,13
(Поганий догляд за зовнішністю та гігієна; Обмежена
цілеспрямованість). Тотожно до пацієнтів із параноїд-
ною шизофренією у пацієнтів із ШАР у цьому діапазоні
також були задіяні негативні симптоми комунікації:
"Слабке порозуміння з опитувачем" та емоційності:
"Слабкий вияв емоцій на вимогу", "Малозмінна інтен-
сивність емоційних реакцій", "Знижена емоційність".
Найнижчі показники негативних симптомів у пацієнтів
цієї групи так само як і у пацієнтів із ПШ стосувались
рухової активності при спілкуванні: "Обмежена жести-
куляція" (1,60±0,11) та "Повільні рухи" (1,58±0,11).

Найбільша різниця поміж показниками (у 3 рази)
пацієнтів досліджуваних груп була при негативних сим-
птомах комунікації: "Слабке порозуміння з опитувачем"
та "Слабкий соціальний потяг".

Згідно аналізу субшкали негативної симптоматики
PANSS, середня оцінка ключових пунктів оцінювання
в групі пацієнтів із ПШ була у 2,77 рази (р<0,01) ви-
щою, ніж у групі пацієнтів із ШАР - 4,74±0,11 проти
1,71±0,08 (табл. 3).

Порушення спонтанності та плинності мови посідає
одне з чільних місць серед всіх негативних симптомів
даної шкали в обох групах пацієнтів. Окрім цього сим-
птому, у групі пацієнтів із ПШ високий бал оцінювання

має "Стереотипне мислення" - 5,45±0,09, у групі
пацієнтів із ШАР - "Порушення абстрактного мислен-
ня" - 1,85±0,12. У пацієнтів із діагнозом параноїдна
шизофренія решта показників субшкали була у ме-
жах від 4,88±0,14 (Порушення абстрактного мислен-
ня) до 4,33±0,15 (Притуплений афект), у пацієнтів із
діагнозом шизоафективний розлад - від 1,78±0,13
(Стереотипне мислення) до 1,60±0,11 (Складнощі в
спілкуванні). Найбільша різниця (у 3,07 рази) при по-
рівнянні показників обох груп встановлена при симп-
томі "Стереотипне мислення".

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Отримані результати дозволяють розглядати
особливості психоакустики у вигляді присутності/
відсутності музичного слуху як достовірний критерій
для диференційної діагностики при шизофренії та ши-
зоафективному розладі навіть на ранніх етапах виник-
нення поліморфної психотичної симптоматики.

2. Дані дослідження підтвердили, що дана біологі-
чно-конституційна особливість (слух) є маркером спри-
ятливого прогнозу при цілому спектрі ендогенних зах-
ворювань.

Перспективою подальших наукових розробок є дос-
лідження взаємозалежності даних негативних симп-
томів від віку, професії, соціального статусу та порівнян-
ня цих результатів у пацієнтів з різними психоакустич-
ними можливостями.

Таблиця 3. Порівняльне оцінювання негативних симптомів (згідно PANSS субшкали негативної симптоматики) в пацієнтів
із діагнозом параноїдна шизофренія та шизоафективний розлад.

Примітка. * - р<0,01 - різниця між показниками достовірна.

Kлючові пункти оцінювання негативних симптомів
(згідно PANSS субшкали негативної симптоматики)

Пацієнти із діагнозом параноїдна
шизофренія (n=40)

Пацієнти із діагнозом шизоафективний
розлад (n=40)

1. Притуплений афект 4,33±0,15 1,68±0,08*

2. Емоційна відгородженість 4,58±0,17 1,63±0,09*

3. Складнощі в спілкуванні 4,43±0,20 1,60±0,11*

4. Пасивно-апатична соціальна відгородженість 4,35±0,17 1,63±0,11*

5. Порушення абстрактного мислення 4,88±0,14 1,85±0,12*

6. Порушення спонтанності та плинності мови 5,20±0,12 1,85±0,12*

7. Стереотипне мислення 5,45±0,09 1,78±0,13*

8. Середні дані шкали 4,74±0,11 1,71±0,08*
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Кост юченко Н. В., Фильц О. О.
ОСОБЕННОСТ И ПСИХОАКУСТ ИКИ КАК ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТ ИЧЕСКОГО КРИТЕРИЯ
ШИЗОАФФЕКТ ИВНОГО РАССТ РОЙСТВА И ПАРАНОИДНОЙ ШИЗОФРЕНИИ НА РАННИХ ЭТАПАХ
ВО ЗН ИК НО ВЕ НИ Я
Аннотация. В работе проводилась оценка взаимосвязи наличия музыкального слуха и дефицитарных проявлений у
больных параноидной шизофренией и шизоаффективным расстройством (ШАР). Сегодня ШАР остается одним из самых
неопределенных психических расстройств. Определенная изменчивость и нестабильность в диагностической трактовке
данной нозологии, нечеткость критериальной оценки в значительной степени влияют на качественную диагностику и
дифференциальную диагностику, особенно на ранних этапах возникновения психических расстройств данного спектра
(аффективно-параноидного). Целью исследования было сравнение особенностей психоакустики (а именно наличие/от-
сутствие музыкального слуха) у пациентов с установленным диагнозом ШАР и у пациентов с параноидной шизофренией
(ПШ), а также степень выраженности у них негативной симптоматики. В нашем исследовании мы провели сравнительную
оценку негативной симптоматики у 40 пациентов с диагнозом параноидная шизофрения и 40 пациентов с диагнозом шизо-
аффективное расстройство с помощью шкалы NSA-16 и субшкалы негативной симптоматики PANSS. Сравнение досто-
верности разницы между показателями исследуемых групп проводилось с помощью хи-квадрата и тестов Манна-Уитни. В
группе пациентов с шизоаффективным расстройством, где большинство имели музыкальный слух, показатели негатив-
ной симптоматики значительно ниже, чем у пациентов с параноидной шизофренией, в которых музыкальный слух не был
развит. Так, средняя оценка негативных симптомов по шкале NSA-16 в группе пациентов с диагнозом параноидная шизоф-
рения составила 4,89±0,10, что в 2,6 раза (р<0,01) выше, чем в группе пациентов с диагнозом шизоаффективное рас-
стройство - 1,84±0,10. В обеих группах высокие средние показатели негативных симптомов были присущи симптомам
"Половое влечение" и "Ограниченная целеустремленность". Согласно анализу субшкалы негативной симптоматики PANSS,
средняя оценка ключевых пунктов оценивания в группе пациентов с ПШ была в 2,77 раза (р<0,01) выше, чем в группе
пациентов с ШАР - 4,74±0,11 против 1,71±0,08 соответственно. Нарушение спонтанности и текучести языка занимает
одно из ведущих мест среди всех негативных симптомов данной шкалы в обеих группах пациентов. Установлена зависи-
мость между фактором наличия или отсутствия музыкального слуха и степени выраженности негативной симптоматики
при шизофрении и шизоаффективном расстройстве, что позволяет подтвердить целесообразность оценки музыкальных
способностей у таких пациентов для расширения прогностических и диагностических возможностей в психиатрической
практике.
Ключевые слова: параноидная шизофрения, шизоаффективное расстройство, музыкальный слух.
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Annotation. The work carried out the assessment of interconnection between the presence of musical ear and defective
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mental disorders. The certain variability and instability in the diagnostic interpretation of this nosology, the fuzziness of the criterion
assessment greatly affected the quality of diagnosis and differential diagnosis, especially in the early stages of development of
mental disorders of this spectrum (affectively-paranoid). The aim of the study was to compare the peculiarities of psychoacoustics
(namely the presence/absence of musical ear) in patients with the SAD diagnosis and in patients with paranoid schizophrenia (PS),
as well as the degree of severity of negative symptoms. In our research we conducted comparative evaluation of negatives
symptoms in 40 patients with paranoid schizophrenia and 40 patients with schizoaffective disorder by means of NSA-16 scale and
PANSS negative symptoms subscale. Comparison of difference probability between indexes of research groups is done by means of
chi-squared and Mann-Whitney tests. In the group of patients with schizoaffective disorder, most persons had musical ear, the rates
of negative symptoms were significantly lower than in patients with paranoid schizophrenia, who did not have developed musical ear.
Thus, the average assessment of negative symptoms according to the scale of NSA-16 in the group of patients with a diagnosis of
paranoid schizophrenia was 4.89±0,10, which by 2.6 (р<0,01) higher than in the group of patients diagnosed with schizoaffective
disorder - 1,84±0,10. In both groups, the highest average rates of negative symptoms were inherent to the symptoms "Sexual
attraction" and "Limited purposefulness". The average assessment of the key points of evaluation in the group of patients with PS, by
2,77 (р<0,01) higher than in the group of patients with SAD - 4,74±0,11 against 1,71±0,08, according to the analysis of the subscale
of negative symptoms of the PANSS. The violation of spontaneity and fluidity of speech occupied one of the leading places among
all the negative symptoms of this scale in both groups of patients. So, the dependence between the factor of presence or absence
of musical ear and the degree of severity of negative symptoms of schizophrenia and schizoaffective disorder was established, which
allowed to confirm the expediency of evaluating musical abilities in such patients for the expansion of prognostic and diagnostic
possibilities in psychiatric practice.
Keywords: paranoid schizophrenia, schizoaffective disorder, musical ear.

Особливості психоакустики як диференційно-діагностичного критерію шизоафективного розладу ...

172          “Вісник Вінницького національного медичного університету”,
                                                                         2018, Т. 22, №1

ІSSN 1817-7883
eІSSN 2522-9354


