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Двадцяте століття стало епохальним для розладів 
аутичного спектра (РАС). До 1943 року, коли лікар-пси-
хіатр Л. Каннер із Johns Hopkins University виділив їх у 
окрему дефініцію під назвою «Ранній дитячий аутизм», 
РАС вважали симптомом у структурі шизофренії [3]. 
Робота Лео Каннера викликала гарячі дискусії у медич-
ному товаристві. Вражаюча схожість симптоматики обох 
розладів і до сьогодні не дає спокою деяким фахівцям.

У сучасному науковому світі сприйняття аутизму 
як складової спільного нозологічного континууму з 
шизофренією виглядає архаїчно, проте підтримується 
більшістю спеціалістів Російської Федерації. За останні 
40 років з’явилися безліч методологічно коректних на-
укових досліджень, які заперечують концептуалізацію 
аутизму в одному патогенетичному руслі з ендогенно-
процесуальною патологією. Ще у 1971 році відбулося 
концептуальне відділення РАС від шизофренії. Тоді 
доктор Kolvin розмежував ці захворювання на основі 
симптоматичних відмінностей, сімейного анамнезу та 
різної відповіді на лікування дорослих респондентів з 
шизофренію і пацієнтів з РАС [4]. 

Шизофренія є хронічним психотичним розладом, 
який поширений серед приблизно одного відсотка насе-
лення земної кулі. Захворювання маніфестує, як правило, 
у підлітковому або ранньому дорослому віці та включає 
в себе психотичні (позитивні, негативні) й когнітивні 
симптоми. Позитивні симптоми – це ознаки, які відсутні 
у здорових людей, але з’являються внаслідок перебігу 
патологічного процесу. Діагностично вагомі з них – це 
порушення мислення, сприйняття, рухові розлади. Нега-
тивні симптоми – це недостатність або відсутність функ-
цій, які зазвичай наявні в нормі, в тому числі соціальна 
ізоляція, апатія, ангедонія та поведінкові персеверації. 
Когнітивними симптомами шизофренії є порушення 
виконавчих функцій, погіршання пам’яті та уваги [3].

Аутизм маніфестує, як правило, з 6-місячного віку, 
найчастіше у 2–3 роки, та триває впродовж усього життя 
[6]. Основні прояви РАС полягають у значних порушен-
нях соціо-комунікативних інтеракцій та обмеженій сте-
реотипній поведінці. Поширеність РАС така ж, як і при 
ендогенних захворюваннях та оцінюється в приблизно 
1%. Згідно з даними канадських вчених, поширеність 
первазивних розладів розвитку щорічно збільшується 
приблизно на 15% [2].

Впродовж останніх 10 – 20 років ендогенно-проце-
суальну патологію, як і аутизм, науковці розглядають 
як порушення нейророзвитку. За останнє десятиріччя 
вчені з’ясували, що при обох патологіях наявні хромо-
сомні аномалії. Структурні варіації мутацій (CNVs) при 
цьому є спонтанними та випадковими і не переносяться 
батьками, незважаючи на генетичну обумовленість РАС. 
Дослідники виявили, що деякі CNVs, притаманні шизоф-
ренії, зустрічаються також при аутизмі [1].

Як шизофренія, так і аутизм належать до хронічних 
інвалідизуючих захворювань з подібними показниками, 
порушеннями у сфері соціальної реципрокності, соці-
альної перцепції та комунікації, емоційно-вольовими 
порушеннями. Ендогенні психози з аутизмом мають також 
подібні мікроструктурні порушення мозку, зокрема поді-
бні структурні порушення мозочка, острівної кори півкуль 
і веретеноподібної звивини [5]. Але, не дивлячись на це, іс-
нують чітко визначені діагностичні критерії та алгоритми 
діагностики, валідність яких не викликає сумніву.

Деякі фахівці також припускають можливість комор-
бідності шизофренії та аутизму, як проявів подібних за 
етіопатогенетичною сутністю порушень нейророзвит-
ку. Деякі фахівці кваліфікують таку коморбідність як 
multiplex developmental disorder (MDD) [8]. 

За останні 70 років парадигма аутизму декілька разів 
змінювалася. Неодноразово переглядалися критерії діа-
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гностики, методи лікування та превенції. Наразі домінує 
теорія порушення нейророзвитку.

На сьогоднішній день не залишилося сумнівів у іс-
нуванні такої нозологічної одиниці, як РАС, та у її кон-
цептуальних відмінностях від ендогенно-процесуальних 
психозів. Однак, для розширення спектра та якості ме-
дико-соціальних послуг проводяться нові дослідження.

Одне з таких досліджень проведене нами. Воно мало 
порівняльний характер та відбувалося в рамках науко-
во-дослідної роботи Українського науково-дослідного 
інституту соціальної і судової психіатрії та наркології.

Метою дослідження було порівняння клінічної ти-
пології психічних розладів, коморбідної патології та 
показників соціально-адаптивної поведінки у хворих з 
РАС та ендогенними психозами.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження було проведено у відділі психічних роз-

ладів дітей та підлітків Українського науково-дослідного 
інституту соціальної і судової психіатрії та наркології, 
а також на базі Київських міських клінічних психонев-
рологічних лікарень № 1 та № 2 і Київського міського 
психоневрологічного диспансеру № 5.

У ході обстеження було рандомізовано 92 пацієнти. 
Рандомізація відбувалася за віком, статтю та належніс-
тю до нозологічних груп РАС і шизофренії. 61 пацієнт у 
віці 17–27 років (середній вік (19,78±0,34) років) відне-
сений до основної групи РАС, групу порівняння склав 
31 хворий на шизофренію у віці 18–29 років (середній 
вік (23,38±0,67) років). Серед обстежених було 25 жінок 
та 67 чоловіків.

Для формалізованої структурованої оцінки вико-
ристовували скорочений перелік оціночних категорій 
напівструктурованого діагностичного інтерв’ю аутизму 
(ADI – R), шкалу позитивних та негативних симптомів 
(PANSS). Для оцінки інтелекту використовували тест 
Векслера (WAIS). Обстеження також включало анам-
нестичний, соціально-демографічний методи та методи 
математичної статистики.

Результати та їх обговорення
Серед рандомізованих хворих обтяженість сімейно-

го анамнезу спостерігали в обох групах порівняння: в 
основній n=5, в контрольній n=12. В групі шизофренії 
у всіх випадках батьки або сиблінги пацієнтів хворіли 
на ендогенно-процесуальні захворювання. В групі РАС 
4 хворих мали спадковість, обтяжену шизофренією, та 
1 – первазивним порушенням розвитку. Якщо оцінювати 

у відсотках, то у групі порівняння це (38,7±8,7)%, в основ-
ній – лише (8,7±3,5)%. Наведені цифри можуть свідчити 
про різний вплив обтяженої спадковості на розвиток 
кожного з досліджуваних розладів. 

Обтяженість особистого анамнезу рандомізова-
них хворих випадками перинатальної патології час-
тіше спостерігали у групі РАС, цей показник складав 
(90,2±3,8)% (рис. 1).

Якщо констатувати дані за субперіодами, то 
(22,9±5,3)% хворих мали обтяжений антенатальний 
субперіод та (26,2±5,6)% – інтранатальний. Проблеми 
протягом усього перинатального періоду розвитку були 
представлені у (39,3±6,2)% рандомізованих пацієнтів 
основної групи дослідження. Контрольна група мала 
даний показник у (32,2±13,0)% випадків: (19,3±7,0)% в 
антенатальному та (12,9±6,0)% в інтранатальному субпе-
ріодах відповідно. Пацієнтів, які поєднували складнощі 
обох субперіодів, в групі шизофренії не було.

Таким чином, перинатальна патологія, за результа-
тами нашого дослідження, належить до патологічних 
чинників, більш притаманних преморбіду аутизму.

Щодо віку виникнення перших клінічних проявів 
помітна суттєва різниця, що відображено у таблиці 1.

Таблиця 1. Порівняння віку маніфестації РАС та шизофренії

Вік виникнення 
перших симптомів, міс.

Основна група РАС 
n=61, кільк. хв.

Контрольна група SCH., 
n=31, кільк. хв.

До 6 44 0

6 – 14 3 3

14 – 36 14 6

Старше 36 0 22

Статистичні дані екстраполюються на результати на-
шого дослідження. Як можна бачити, маніфест психозів 
у більшості випадків відбувався після 3 років. Основний 
вік виникнення перших симптомів РАС становив 1 – 3 
роки. Наведені розбіжності мають високу статистичну 
значущість (р<0,001).

Хоча при РАС є окремі сфери психічної діяльності, у 
яких ознаки порушень нейророзвитку не діагностуються 
впродовж ще декількох років після 36-місячного віку, все 
одно вони не перекриваються із шизофренією у даному 
показнику. Цей факт говорить сам за себе, якщо не брати 
до уваги дитячу форму шизофренії або комплексне по-
рушення розвитку (MDD).

Лише (29,0±5,8)% рандомізованих пацієнтів із РАС 
та (19,3±7,0)% з шизофренією у ранньому дитинстві 
перебували під спостереженням спеціалістів у зв’язку 
із відхиленнями розвитку чи його затримкою, про-
те цей факт пояснюється скоріше суттєвими недо-
ліками в організації психіатричної допомоги дітям та 
діагностики порушень первазивного розвитку в ран-
ньому віці. 

Дуже показовим є факт тяжкості порушень розвит-
ку. В контрольній групі були зафіксовані порушення 
мовлення лише III рівня, тоді як при РАС мовлен-
нєво-комунікативний дефіцит у більшості випадків 
був представлений складною дислалією чи алалією. 
Шкільні навички (письмо, читання) у хворих на ши-
зофренію, на відміну від респондентів з аутизмом, були 
порушені частково.
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Рис. 1. Представленість перинатальної патології в анамнезі 
рандомізованих хворих
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Привертає увагу різниця у часі відновлення пору-
шень. При РАС спостерігалась довготривала затримка 
психомоторного розвитку, яка потребувала якнайра-
ніших втручань спеціалістів, на відміну від ендогенних 
психозів, при яких тривалість затримки була значно 
меншою.

Рівень IQ у пацієнтів з шизофренією був у межах від 
63 до 112 балів, з середнім показником 88 балів. У групі 
РАС варіабельність інтелекту виявилася більш екстен-
сивною: від високих показників до тяжкої недостат-
ності (IQ=20–34). У більшості випадків ((57,3±6,3)%) 
рівень IQ хворих збігався з популяційними даними 
та знаходився на рівні легкої розумової відсталості, 
або межував із нею. Середній бал в основній групі 
склав 69,3.

Однак, незважаючи на такий низький середній бал 
інтелекту, рівень когнітивного функціонування респон-
дентів групи РАС був значно кращим, ніж соціального, 
навіть у тих випадках, коли IQ значно нижче за норму 
(< 70). Отже, у випадку з РАС показник IQ можна вважати 
предиктором рівня соціального функціонування хворих, 
але не когнітивного.

Показовим є рисунок 2, на якому видно, що значна 
кількість пацієнтів основної групи мала досить високі 
показники рівня отриманої освіти, при тому, що процент 
працевлаштованих після досягнення повноліття в групі 
РАС дорівнював нулю.

З підвищенням рівня освіти та початком трудової 
діяльності ускладнюються взаємовідносини, зростають 
вимоги соціального середовища, які потребують вмін-
ня адаптуватися та реалізовувати певні комунікативні 
навички.
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Рис. 2. Показники рівня освіти та трудової діяльності пацієнтів 
досліджених груп

Далі нами представлені таблиці порівняння клінічних 
проявів у досліджуваних групах з використанням PANSS 
та ADI-R (табл. 2–7).

Слід зауважити, що пацієнти із шизофренією були 
обстежені в амбулаторних умовах і під час дослідження 
перебували у стані клінічної ремісії та отримували тера-
пію нейролептичними препаратами. Цей факт певною 
мірою вплинув на показник середнього бала. Однак, 
незважаючи на це, відмінність клінічної типології пси-
хічних розладів при РАС та ендогенних психозах була 
помітною (табл. 2).

За тяжкістю позитивних симптомів превалюва-
ла група хворих на шизофренію. Ці пацієнти мали 
значно вищий середній бал за шістьма оціночними 
категоріями. Лише в категорії «збудження» пацієн-

ти  з РАС отримали вищі оцінки, ніж хворі на ши-
зофренію. Більше того, катамнестичні дані свідчили, 
що для корекції поведінкових розладів пацієнти з 
РАС нерідко отримували різноманітні нейролептики 
з раннього дитячого  віку; при досягненні повноліття 
демонстрували ознаки терапевтичної резистентності 
і отримували комбіновану антипсихотичну терапію 
у високих дозах. 

У хворих на шизофренію середній бал (2,51±0,03) за 
пунктом «Р.4 – збудження» обумовила наявність галю-
цинаторної симптоматики.

Маячна та галюцинаторна симптоматика у рандомізо-
ваних нами хворих із РАС виявлена не була. У медичній 
документації 5 хворих були посилання на галюцинаторну 
симптоматику, яка нібито мала місце в дитячому віці, 
проте при ретельному розпитуванні пацієнтів та людей, 
які ними опікувалися, було встановлено, що ця симпто-
матика була помилково кваліфікована лікарями, які не 
мали досвіду роботи з РАС.

Привертає увагу статистично достовірний прямий 
кореляційний зв’язок між «маяченням» та «активною со-
ціальною відстороненістю» в групі шизофренії (R=0,894; 
р<0,001). Очевидно, що при РАС неможливим було об-
числення даного зв’язку, внаслідок відсутності такого 
порушення мислення, як маячення у рандомізованих 
пацієнтів, хоча за пунктом «G.16» хворі з РАС отрима-
ли (3,88±0,05) бали проти (4,16±0,02) (р <0,001) в групі 
шизофренії.

Таким чином, наведені дані свідчать про різний меха-
нізм формування соціальної недостатності в групах РАС 
та ендогенної патології.

У дезорганізації процесу мислення передбачувано до-
мінувала контрольна група із середнім балом (3,51±0,03). 
Особливістю було те, що у хворих на шизофренію, на 
відміну від групи РАС, серед порушень мислення були 
присутні резонерство та паралогії. 

У кластері негативної симптоматики учасникам до-
слідження з РАС була притаманна перевага суто в аутич-
них ознаках («Емоційна відгородженість», «Труднощі у 
спілкуванні», «Пасивно-апатична соціальна відгородже-
ність») (табл. 3). Цей факт був цілком очікуваний, як і у 
випадку з блоком позитивних симптомів.

Вищевказані пункти шкали (N.2; N.3; N.4) чітко 
розмежували клінічні особливості РАС та шизофренії. 

Таблиця 2. Порівняння основної та контрольної груп за PANSS  
(позитивні симптоми)

Ознаки

Основна група РАС, 
n=61

Контрольна група 
SCH., n=31

Р
сер. бал ± m сер. бал ± m

Маячення 1,00 0,00 3,03 0,04 <0,001

Розлади мислення 1,51 0,02 3,51 0,03 <0,001

Галюцинації 1,00 0,00 2,51 0,06 <0,001

Збудження 2,65 0,03 2,51 0,03 0,357

Ідеї величі 1,00 0,00 1,50 0,02 <0,001

Підозріливість 1,14 0,06 3,87 0,04 <0,001

Ворожість 2,18 0,05 3,41 0,03 <0,001
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Окрім різниці у кількісних показниках, були також ви-
явлені відмінності у походженні соціо-комунікативного 
дефіциту. Недостатня вербальна продукція в групі ши-
зофренії була наслідком зниження вольових спонукань 
або відлунням галюцинаторно-маячних мотивацій. У 
групі РАС джерелом зниження якості соціальної вза-
ємодії та комунікабельності були порушення перцепції.

Дисоціативні проблеми пацієнтів контрольної групи, 
як і решта пунктів субшкали негативної симптоматики, 
корелювали із екзацербацією ендогенного патологічного 
процесу та вагомо переважали результати, отримані в осно-
вній групі ((4,48±0,04) проти (1,56±0,02)). Також ми не спо-
стерігали суттєвих динамічних коливань клінічної картини 
в групі РАС, у зв’язку із стабільністю патологічного процесу 
та відсутністю чергування періодів ремісій та загострень. 

Такі загальні психопатологічні симптоми, як «сома-
тична стурбованість», «манірність» та «розлад волі», були 
еквівалентно представлені серед всіх рандомізованих 

хворих (табл. 4). «Малоконтактність» та «порушення 
уваги» більше були притаманні групі РАС. 

Помірно виражені «тривога», «депресія» та «мотор на 
загальмованість» супроводжували клініку групи ши-
зофренії, порівняно з дуже слабкими проявами цих 
симптомів у основній групі. 

Ексцентричність ідеаторного процесу та, що є дуже 
показовим, зниження критики були одними з най-
яскравіших представників патопсихологічної структури 
контрольної групи. Її доповнили уникання соціального 
контакту та прагнення до ізоляції. Ці категорії всередині 
групи були найвираженішими у хворих із зростаючим 
дефектом особистості. 

Оціночні категорії ADI-R, не менш яскраво ніж 
PANSS, окреслили кардинальні відмінності клінічної 
картини РАС та шизофренії.

За даними нашого дослідження, хворі на шизоф-
ренію використовували спонтанну фразову мову 

Таблиця 3. Порівняння основної та контрольної груп за PANSS (негативні симптоми)

Ознаки
Основна група РАС, n=61 Контрольна група SCH., n=31

Рсер.бал ± m сер.бал ± m

Притуплений афект 1,61 0,02 4,48 0,02 <0,001

Емоційна відгородженість 2,77 0,03 4,61 0,02 <0,001

Труднощі у спілкуванні 4,75 0,03 4,09 0,05 <0,001

Пасивно-апатична соціальна відгородженість 5,22 0,07 4,83 0,01 <0,001

Порушення абстрактного мислення 1,56 0,02 4,48 0,04 0,065

Порушення спонтанності та плавності мовлення 3,05 0,01 3,67 0,08 <0,001

Стереотипне мислення 1,46 0,05 3,83 0,02 0,346

Таблиця 4. Порівняння основної та контрольної груп за PANSS (загальні психопатологічні симптоми)

Ознаки
Основна група РАС, n=61 Контрольна група SCH., n=31

Р
сер. бал ± m сер. бал ± m

Соматична стурбованість 1,25 0,03 1,38 0,70 0,271

Тривога 2,07 0,06 3,35 0,04 <0,001

Відчуття провини 1,46 0,03 1,93 0,05 <0,001

Напруженість 2,42 0,04 3,35 0,03 <0,001

Манірність та позування 1,61 0,01 1,48 0,07 0,002

Депресія 1,53 0,03 2,29 0,01 0,063

Моторна загальмованість 1,30 0,04 2,90 0,06 <0,001

Малоконтактність  
(відмова від співпраці та малий рівень спілкування) 3,61 0,02 2,38 0,09 <0,001

Незвичайний вміст думок 1,48 0,05 3,35 0,04 0,257

Дезорієнтованість 1,00 0,00 1,00 0,00 <0,001

Порушення уваги 4,57 0,04 3,45 0,07 <0,001

Зниження критичності до свого стану 2,43 0,04 5,00 0,07 <0,001

Розлад волі 4,00 0,03 4,54 0,04 0,084

Послаблення контролю імпульсивності (агресивність) 2,67 0,03 1,67 0,03 <0,001

Завантаженість психічними переживаннями 1,62 0,03 3,32 0,06 <0,001

Активна соціальна відстороненість 3,88 0,05 4,16 0,02 <0,001
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більш функціонально та частіше, ніж пацієнти осно-
вної групи. В артикуляції та мовленнєвій експресії, 
як вже було відмічено вище, показники контрольної 
групи значно кращі. У негалюцинаторному викорис-
танні самокоментування та інших химерних і стерео-
типних зразків мовлення вагома перевага була в групі 
РАС. Як не дивно, рандомізовані пацієнти із шизоф-
ренією показали менш часте використання соціаль-
ної вербалізації та обмеження гнучкості взаємного 
спілкування.

Група пацієнтів з аутизмом виявилася домінуючою за 
наявністю ідіосинкразійної мови та вербальних ритуалів 
з перевагою у 100%.

Більш скоординовані соціальні дії були притаман-
ні хворим контрольної групи. Мотивовані ініціативи 
виявилися для них доступнішими. Однак, пацієнти із 
шизофренією мали більш вузький спектр виразів об-
личчя та показали високу стереотипність у соціальному 
реагуванні. 

Згідно з нашим дослідженням, хворі обох груп по-
гано залучалися до активної цілеспрямованої діяльності 
та були обмежені в спонтанній організації своїх дій. 
Також респонденти в обох групах не намагалися вста-
новити контакт та підтримати спілкування з одноліт-
ками, і загалом не проявляли цікавості до формування 
дружніх стосунків.

Значні проблеми із соціально-орієнтованим моделю-
ванням поведінки переважали в групі РАС.

У домені «поведінка та інтереси» основна група мала 
безапеляційну перевагу. Контрольна група не виконала 
діагностичні критерії РАС по 10 пунктах із 20, а по решті 
мала мінімальні показники відхилення від популяцій-
них даних. Рандомізовані пацієнти з РАС проявляли 
соціально неприйнятні форми реактивної поведінки у 
відповідь на специфічні сенсорні стимули та тривіальні 
зміни звичних занять. 

Коморбідна патологія є предиктором патоморфозу 
психічних розладів та посідає важливе місце у формуванні 
адаптаційних механізмів. У таблиці 8 описано представ-
леність супутньої патології в обох досліджуваних групах. 

У таблиці відображено коморбідні розлади, які мали 
істотний вплив на становлення клінічної картини основ-
ного захворювання та на рівень соціального функціону-
вання хворих.

Із наведених даних видно, що тривога була присутня 
в обох випадках, з невеликою різницею по відношенню 
до 100%. Пацієнти з РАС були тривожними і афективно 
нестабільними при змінах повсякденної рутини. Хво-
рим на ендогенні психози було притаманне виражене 
занепокоєння, іноді навіть у супроводі соматичного 
«акомпанементу», внаслідок страхів або галюцинатор-
них переживань.

Таблиця 5. Порівняння основної та контрольної груп за ADI-R (мовленнєве та комунікативне функціонування)

Ознаки
Основна група РАС, n=61 Контрольна група SCH., n=31

Р
сер. бал ± m сер. бал ± m

Розуміння простої мови 1,40 0,02 1,67 0,04 <0,001

Загальний рівень розвитку мовлення 0,62 0,04 0,00 - <0,001

Використання тіла іншої людини для спілкування 0,65 0,01 0,00 - <0,001

Порушення артикуляції, вимови 0,62 0,03 0,38 0,02 0,456

Стереотипна вимова та відстрочені ехолалії 0,98 0,03 0,12 0,02 0,504

Соціальна вербалізація / спілкування 0,53 0,05 1,00 0,03 0,302

Взаємність при спілкуванні 0,89 0,02 1,45 0,03 0,043

Недоречні запитання або ствердження 0,46 0,01 0,19 0,06 0,894

Інверсія займенників 0,50 0,06 0,06 0,05 <0,001

Неологічна / унікальна мова 0,25 0,03 0,00 - <0,001

Вербальні ритуали 0,32 0,05 0,00 - <0,001

Інтонація / гучність / ритм / темп 0,30 0,04 0,38 0,02 0,001

Поточне комунікативне мовлення 1,32 0,03 0,64 0,01 0,098

Вказування (пальцем) для вираження зацікавленості 0,76 0,03 0,25 0,04 <0,001

Кивання (позитивний рух головою) 0,62 0,01 0,83 0,07 0,001

«Мотання» головою (негативний рух головою) 0,94 0,05 0,35 0,05 0,435

Звичайні / інструментальні жести 1,16 0,03 0,41 0,03 <0,001

Увага до голосу 1,05 0,02 0,8 0,04 <0,001

Спонтанні імітації дій 0,70 0,02 0,00 - <0,001

Уявні ігри 0,99 0,03 0,93 0,02 <0,001

Уявні ігри з однолітками 1,09 0,02 0,38 0,02 0,642
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Таблиця 6. Порівняння основної та контрольної груп за ADI-R (соціальний розвиток)

Ознаки
Основна група РАС, n=61 Контрольна група SCH., n=31

Р
сер. бал  ± m сер. бал  ± m

Прямий погляд (зоровий контакт) 0,89 0,05 0,51 0,06 <0,001

Соціальна посмішка 0,77 0,01 0,77 0,03 <0,001

Привертання уваги співрозмовника до предмета, що зацікавив 0,73 0,02 0,96 0,05 <0,001

Пропонування ділитися 0,86 0,03 0,16 0,07 <0,001

Спроби ділитися гарним настроєм з іншими 0,38 0,03 1,41 0,08 0,270

Пропонування розради 0,97 0,04 1,22 0,05 <0,001

Якість соціальних ініціатив (спроба почати спілкування) 0,56 0,01 0,16 0,01 <0,001

Спектр виразів обличчя, що використовується для спілкування 0,71 0,03 1,51 0,02 <0,001

Недоречні вирази обличчя 0,65 0,02 0,32 0,01 0,521

Адекватність соціального реагування 0,90 0,03 1,38 0,06 <0,001

Ініціація відповідних дій 0,93 0,03 1,38 0,05 0,001

Наслідувані соціальні ігри 1,54 0,03 1,70 0,08 0,324

Цікавість до дітей 0,73 0,02 0,83 0,04 <0,001

Реакція на пропонування соціального контакту від інших дітей 1,02 0,04 1,48 0,07 <0,001

Групові ігри з однолітками 1,51 0,05 1,03 0,03 <0,001

Дружба 1,12 0,04 0,77 0,05 <0,001

Соціальне розгальмовування 1,07 0,05 0,19 0,03 <0,001

Таблиця 7. Порівняння основної та контрольної груп за ADI-R (інтереси та поведінка)

Ознаки
Основна група РАС, n=61 Контрольна група SCH., n=31

Р
сер. бал ± m сер. бал ± m

Незвичайні заняття 0,38 0,01 0,00 - <0,001

Обмежені інтереси 0,88 0,05 0,51 0,02 <0,001

Повторюване використання предметів  
або зацікавленість у частинах предметів 1,03 0,04 0,16 0,03 0,029

Компульсії / ритуали 1,17 0,05 0,29 0,03 <0,001

Незвичні сенсорні інтереси 0,42 0,04 0,00 - <0,001

Незвична загальна чутливість до звуку 0,85 0,04 0,00 - <0,001

Ненормальне ідіосинкразійне негативне реагування  
на специфічні сенсорні стимули 1,17 0,02 0,00 - <0,001

Складнощі із незначними змінами у звичних заняттях  
або навколишньому середовищі 0,78 0,05 0,00 - <0,001

Супротив до незначних змін у навколишньому середовищі  
(які не впливають безпосередньо на пацієнта) 0,71 0,05 0,00 - <0,001

Незвична прив’язаність до предметів 0,71 0,02 0,00 - <0,001

Манірні рухи руками та пальцями (манеризми) 0,62 0,01 0,06 0,01 0,300

Інші складні манірні або стереотипні рухи тілом 0,31 0,04 0,06 0,01 0,001

Рухи рук на рівні середини тіла 0,00 - 0,00 - <0,001

Хода 0,60 0,01 0,00 - <0,001

Агресія до батьків, опікунів, членів родини 0,56 0,03 0,35 0,04 <0,001

Агресія до сторонніх людей 0,75 0,03 0,09 0,05 <0,001

Самопошкодження (аутоагресія) 0,51 0,06 0,32 0,01 0,024

Гіпервентиляція 0,04 0,04 0,00 - <0,001

Непритомність, напади, втрата свідомості 0,31 0,03 0,09 0,05 0,256

Вік появи перших симптомів 2,21 0,08 0,77 0,02 0,001
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РАССТРОЙСТВА АУТИЧЕСКОГО СПЕКТРА И ЭНДОГЕННО-ПРОЦЕССУАЛЬНАЯ ПАТОЛОГИЯ: ТОЛЬКО ФАКТЫ
А.А. Литвинов

В статье описаны результаты сравнительного исследования клинической типологии психических расстройств, коморбидной патологиии, показателей соци-
ально-адаптивного поведения при расстройствах аутического спектра (РАС) и шизофрении. С помощью диагностических интервью PANSS и ADI – R обследовано 
92 пациента (61 – основная группа, 31 – контрольная группа) в возрасте 15 – 30 лет. Полученные данные свидетельствуют о диагностически значимих различиях в 
структуре психопатологии РАС и эндогенных психозов, а также в уровне социального функционирования пациентов с данной патологией.

Ключевые слова: расстройства аутического спектра, шизофрения, PANSS, ADI – R, психопатология, коморбидные расстройства, социально-адаптивное 
поведение. 

AUTISM SPECTRUM DISORDERS AND ENDOGENOUS PROCEDURAL PATHOLOGY: JUST THE FACTS
A. Litvinov

The article describes the results of a comparative study of clinical typology of the psychiatric disorders, comorbid pathology and indicators of socialadaptive behavior in 
autism spectrum disorders (ASD) and schizophrenia. 92 patients (61 – the main group, 31 – control group) aged 15 – 30 years were examinedusing diagnostic interviews PANSS 
and ADI – R. The findings suggest diagnostically significant differences in the psychopathology structure ofASD andthe endogenous psychoses, as well as the level of social 
functioning of the patients with this pathology.

Key words: autism spectrum disorders, schizophrenia, PANSS, ADI – R, psychopathology, comorbid pathology, social adaptive behavior.

Більш значимими виявилися показники депресивно-
го розладу; спостерігали майже подвійне переважання 
групи шизофренії над РАС. 

Таблиця 8. Представленість коморбідних розладів у групі РАС та шизофренії

Супутня патологія

Основна група 
РАС, n=61

Контрольна група 
SCH, n=31

% ± m % ± m

Тривожний розлад 13,11 4,30 16,10 6,60

Депресивний розлад 11,47 4,00 19,30 7,00

Епілепсія 14,7 4,50 3,20 3,10

Привертає увагу відсоток наявності епілепсії. У 
контрольній групі він був незначним та загалом суттє-
во не впливав на якість адаптації пацієнтів цієї групи. 
У основній групі показник даної патології мав клініко-
утворюючий характер та значно корелював із рівнем 
соціально-адаптивної поведінки пацієнтів.

Висновки
Узагальнюючи результати дослідження можемо ви-

знати очевидним той факт, що РАС та шизофренія мають 
фундаментальні відмінності особливостей клінічної 
картини та перебігу процесів адаптації.

Резюмуючи, можна підкреслити основні моменти. 
При скринінгу з використанням ADI – R основна група 
обстежених показала очікувані результати, чітко ви-
конавши діагностичні критерії первазивних порушень. 
Рандомізовані хворі з РАС переважали над контрольною 
групою за тяжкістю комунікативно-мовленнєвих пору-
шень, зокрема при оцінюванні за доменом «інтереси та 
поведінка», розділивши бали з «соціального розвитку». 
Пацієнти групи шизофренії мали істотне переважання 
над групою пацієнтів із розладами аутичного спектра 
за тяжкістю порушень, оцінених за PANSS. У блоці «по-
зитивних симптомів» показники пацієнтів з РАС набли-
жалися до таких у популяції, за винятком поведінкових 
порушень. За рештою пунктів шкали основна група по-
казала ознаки якісних порушень соціальної інтеграції та 

дефіцит адаптації. Група шизофренії безумовно прева-
лювала за «загальними психопатологічними симптома-
ми» та займала міцні позиції за діагностично значимою 
для ендогенних психозів «негативною симптоматикою».

Для забезпечення високої якості лікування та реа-
білітації хворих треба розуміти, що розмежування між 
аутизмом та шизофренією проходить не лише на рівні 
соціальної адаптації та інклюзії, а й на рівні значних 
психопатологічних відмінностей.

Результати нашого дослідження свідчать про мож-
ливість якісної, побудованої за принципами наукової 
доказовості, диференційної діагностики ендогенно-
процесуальної патології та РАС у дорослому віці. Ди-
ференційна діагностика має спиратися на анамнестичні 
дані (дослідження особливостей маніфестації розладів 
психіки та поведінки, наявності порушень розвитку 
мовленнєвих функцій, шкільних та професійних нави-
чок, соціальної компетентності та соціально-адаптивної 
поведінки, їх перебігу протягом життя), дослідження на-
явних у дорослому віці психічних розладів (кваліфікації 
діагностично значущих ознак, їх клінічної типологізації, 
оцінювання тяжкості з використанням напівструктуро-
ваних інтерв’ю (PANSS, ADI-R, ADOS), рівня соціальної 
компетентності та соціально-адаптивної поведінки.
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