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УДК 616.895.8:616.89–02–085:615.851

ВіДміННОСті СімЕйНОГО фУНКЦіОНУВАННя жіНОК,  
хВОрИх НА ПАрАНОїДНУ ШИЗОфрЕНіЮ,  

ПрИ ріЗНИх мОДЕЛях рОДИННОї ВЗАЄмОДії

К. А. Косенко
Харківська медична академія післядипломної освіти
Одеський обласний психоневрологічний диспансер

резюме. На основі аналізу родинного функціонування 150 жінок, хворих на параноїдну 
шизофренію, встановлені деякі особливості в залежності від моделі родинної взаємодії об-
стежених. Хворі, що проживають із власною родиною зі здоровими чоловіками та/або без 
дітей, у більшому відсотку випадків мають гармонійний тип родинних стосунків, більш спри-
ятливе відношення до себе та до прийому ними медикаментозної терапії з боку родичів, та, 
в цілому, більший ресурс сімейної підтримки, у порівнянні із жінками, які проживають або 
із дорослими дітьми, або батьками. Отримані дані лягли в основу розробки системи психо-
терапевтичних заходів, спрямованої на відновлення функціонування хворої у родині в ком-
плексному лікувально-реабілітаційному процесі, з урахуванням моделі сімейної взаємодії.

Ключові слова:  параноїдна  шизофренія,  жінки,  модель  родинної  взаємодії,  сімейне 
функціонування.

У зв’язку з високим рівнем розвитку психіатрії, зокрема, психофармакотерапії, період 
перебування хворих у стаціонарі скорочується, і все більшої актуальності набувають питан-
ня надання допомоги хворим в позалікарняних умовах, де важлива роль належить сімейному 
оточенню [1–3]. Існує значна кількість досліджень, що свідчать про вплив сім’ї на розвиток і 
перебіг шизофренії [4–7]. При цьому сім›я може надавати як психотравмуючий вплив, так і 
бути джерелом підтримки та сприяти якнайшвидшій реабілітації хворого. Стан хворого після 
виписки зі стаціонару, прогноз захворювання, а також рівень соціального функціонування 
багато в чому визначаються особливостями емоційної реакції сім’ї, поведінкою родичів по 
відношенню до хворого, наданою соціальною підтримкою. Ряд авторів вказує, що психічне 
захворювання є психотравмуючою для всієї родини подією, в результаті якої змінюється 
спосіб життя найближчих родичів,  взаємовідносини між ними, порушуються контакти  з 
близьким соціальним оточенням. Все це накладає відбиток на  ставлення родини до хво-
рого, а отже,  і на його подальшу соціальну адаптацію. Отже, для успішного використан-
ня сімейного реабілітаційного ресурсу, необхідні дослідження, спрямовані на визначення 
специфічних властивостей внутрішньосімейного функціонування в сім’ях психічнохворих з 
різними моделями родинної взаємодії, для розробки в подальшому тактики їх психосоціальної 
реабілітації з акцентом на виявлені особливості ресурсних можливостей сім’ї.

Виходячи  з  вищенаведеного,  нами  здійснена  дослідження,  метою  якого  був 
порівняльний аналіз соціального функціонування (СФ) і якості життя (ЯЖ) жінок, хворих на 
параноїдну шизофренію (ПШ), в залежності від моделі родинної взаємодії.

Основу роботи склали результати клініко-психопатологічного й психодіагностичного 
дослідження 150 жінок, хворих на ПШ, яке було проведено протягом 2010–2013 рр. на базі 
Одеського  обласного  психоневрологічного  диспансеру. Обстежені  хворі  були  розділені  на 
групи в залежності від моделі родинної взаємодії: основна група 1 (ОГ1) – 35 жінок з ПШ, які 
мають здорового чоловіка; основна група 2 (ОГ2) – 40 жінок, які страждають на ПШ, мають 
здорового чоловіка та дітей; основна група 3 (ОГ3) – 35 жінок, які страждають на ПШ, про-
живають із власними батьками (власної родини та дітей не мають); основна група 4 (ОГ4) – 
40 жінок з ПШ, які проживають із дорослими дітьми.

Клініко-психопатологічне дослідження включало структуроване інтерв’ю (спадковість, 
вплив контекстуальних факторів на розвиток психічного захворювання) із застосуванням Z 
кодів (вісь–3) МКХ–10 та обстеження із застосуванням опитувальника МКХ–10 «Оціночний 
перелік симптомів і глосарій для психічних розладів ВООЗ» (1994) (Модуль F 2: психотич-
ний  синдром)  та  «Кваліфікаційної  шкали  оцінки  вираженості  позитивних,  негативних  і 
загальних  психопатологічних  синдромів»  (РANSS).  Дослідження  особливостей  родинного 
функціонування жінок,  хворих  на  параноїдну шизофренію,  виконувалося  за  допомогою 
наступного методичного забезпечення: «шкали структурованого інтерв’ю для ідентифікації 
типу  родини»,  «шкали  структурованого  інтерв’ю  для  визначення  відношення  членів  ро-
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дини до хвороби  (психіатричного діагнозу) у родича», методики «Оцінка ресурсу сімейної 
підтримки пацієнта», розроблених під керівництвом проф. В. А. Абрамова (2009) [8], а також 
опитувальника «Тип ставлення родини до терапії психотропними препаратами» (Н. Б. Луто-
ва, О. В. Макаревич, 2011) [9].

В цілому, за результатами дослідження встановлені значущі розбіжності показників 
психосоціальних  особливостей  у  жінок,  як  за  частотою,  так  і  за  ступенем  вираженості. 
Порівняльний аналіз типів у хворих жінок, в залежності від моделі сімейної взаємодії, до-
зволив отримати такі дані (табл. 1).

Таблиця 1

тип родини жінок, хворих на параноїдну шизофренію,  
в залежності від моделі родинної взаємодії

Тип родини

ОГ1 ОГ2 ОГ3 ОГ4

А
бс

. ч
.

% ±m

А
бс

. ч
.

% ±m

А
бс

. ч
.

% ±m

А
бс

. ч
.

% ±m

Емоційно-
відчуждений 5 14,3 3,5 5 12,5 3,3 4 11,4 3,2 5 12,5 3,3
Гіперпротективний 4 11,4 3,2 4 10,0 3,0 16 45,7 5,0 5 12,5 3,3
Напружено-
дисоціативний 6 17,1 3,8 6 15,0 3,6 3 8,6 2,8 16 40,0 4,9
Симбіотичний 5 14,3 3,5 5 12,5 3,3 4 11,4 3,2 4 10,0 3,0
Псевдосолідарний 5 14,3 3,5 5 12,5 3,3 4 11,4 3,2 5 12,5 3,3
Гармонійний 10 28,6 4,5 15 37,5 4,8 4 11,4 3,2 5 12,5 3,3
Всього 35 100,0 40 100,0 35 100,0 40 100,0

Примітка. Достовірність розбіжностей показників між сферами дорівнює від p≤0,05 до p≤0,05.

1.  Емоційно  відчужений  тип  родин.  Даний  тип  родини  характеризувався  холодними  та 
стриманими відносинами між собою. В цілому, родичі не були посвячені у проблеми осо-
бистого життя  інших членів родини. Між групами розподіл даного типу виглядав так: 
ОГ1–14,3%, ОГ2–12,5%, ОГ3–11,4%, ОГ4–12,5% (р<0,05). В цій групі нами було виділено 
два підтипи емоційно відчужених родин:
а) раціональні, взаємовідносини в яких будувалися на дотриманні принципу невтручан-

ня в особистий простір один одного, що спричиняло емоційне дистанціювання членів 
сім’ї при наявності внутрішньої прихильності та турботи про благополуччя один одно-
го (ОГ1–40,0%, ОГ2–50,0%, ОГ3–40,0%, ОГ4–40,0%) (р<0,05);

б) емоційно байдужі, які існували між собою, як «співмешканці», не претендуючи на увагу 
і турботу з боку іншого, та не помічаючи проблем один одного (ОГ1–60,0%, ОГ2–50,0%, 
ОГ3–60,0%, ОГ4–60,0%) (р<0,05).

2.  Гіперпротективний  тип  родини  характеризувався  перманентною  фіксацією 
внутрішньородинних ролей одн7ими членами сім´ї  відносно до  інших,  без можливості 
їх змін. Між групами розподіл даного типу виглядав так: ОГ1–11,4%, ОГ2–10,0%, ОГ3–
45,7%, ОГ4–12,5% (р<0,05). Серед даних родин нами також виділено два підтипи:
а) ригідні, в яких домінували обмеження та жорсткий контроль поведінки хворої з боку 

родичів, або спроби контролю під маскою надмірної турботи (ОГ1–50,0%, ОГ2–50,0%, 
ОГ3–60,0%, ОГ4–40,0%) (р<0,05);

б) хаотичні родини, в яких панувала суперечлива поведінка членів родини, непослідовність 
їх вимог і установок стосовно хворої (ОГ1–50,0%, ОГ2–50,0%, ОГ3–40,0%, ОГ4–60,0%) 
(р<0,05).

3.  Напружено-диссоційованим  родинам  були  властиві  формальна  атмосфера, 
недоброзичливість,  пошуки  винного,  деспотичне  домінування  когось  з  її  членів  над 
іншими. Даний тип родини встановлено у ОГ1–17,1%, ОГ2–15,0%, ОГ3–8,6%, ОГ4–40,0% 
(р<0,05).

4. Симбіотичні родини мали психологічний симбіоз між одним з членів родини та хворою, що 
іноді приймало форму співзалежних відносин, натомість інші близькі в сімейній ієрархії 
були на другорядних позиціях. Даний тип родини встановлено у ОГ1–14,3%, ОГ2–12,5%, 
ОГ3–11,4%, ОГ4–10,0% (р<0,05).
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5.  Псевдосолідарні  родини  характеризувалися  високим  ступенем  взаємної  залежності  та 
ригідністю рольової структури, нездатністю гнучко реагувати на зміни, та прагненням 
збереження уявної сімейної «стабільності» не за рахунок істинного взаєморозуміння, а за 
допомогою  непродуктивної  діяльності  із  формуванням  ірраціональних  суджень,  фор-
мальних проявів уваги і турботи до хворої. Даний тип родини встановлено у ОГ1–14,3%, 
ОГ2–12,5%, ОГ3–11,4%, ОГ4–12,5% (р<0,05).

6. Гармонічний тип родини виявлено у ОГ1–28,6%, ОГ2–37,5%, ОГ3–11,4%, ОГ4–12,5% (р<0,05).

Отже, аналізуючи тип родини у жінок, які страждають на параноїдну шизофренію, 
можна  зазначити,  що  в  залежності  від  моделі  родинної  взаємодії,  спостерігається  на-
ступна тенденція. Серед жінок, які мали здорового чоловіка та дітей, кількість тих, в кого 
зустрічався гармонійний тип родини, була більшою (ОГ1–28,6%, ОГ2–37,5%), порівняно з 
пацієнтками інших груп. У жінок, які проживали із дорослими дітьми або із власними бать-
ками, превалювали більш деструктивні типи родинної взаємодії (гіперпротрективний тип: 
ОГ3–45,7%, напружено дисоціативний тип: ОГ4–40,0%).

Аналіз типів відношення членів родини до хвороби жінки, які панували в родинах з 
різними моделями взаємодії, представлено в табл. 2, з якої видно, що у близьких пацієнток 
ОГ1 і ОГ2 переважав адекватний тип відношення (ОГ1–51,4%, ОГ2–57,5%, ОГ3–20,0%, ОГ4–
17,5%, р<0,05), на відміну від членів сімей жінок інших груп. Треба зазначити, що даний 
тип відношення характеризувався прагненням прийняття факту хвороби та пов’язаних з 
нею  проблем,  готовністю  виконувати  рекомендації  лікаря,  усвідомленням  суті,  наслідків 
хвороби і прагненням разом з лікарем і хворою впливати на результативність терапевтично-
реабілітаційного процесу.

Таблиця 2

тип відношення членів родини до хвороби родички,  
в залежності від моделі родинної взаємодії

Тип відношення

ОГ1 ОГ2 ОГ3 ОГ4

А
бс
. ч

.

% ±m

А
бс
. ч

.

% ±m

А
бс
. ч

.

% ±m

А
бс
. ч

.

% ±m

Адекватний 18 51,4 5,0 23 57,5 4,9 7 20,0 4,0 7 17,5 3,8
Драматизуючий 10 28,6 4,5 9 22,5 4,2 10 28,6 4,5 24 60,0 4,9
Негативне 
(деструктивне) 7 20,0 4,0 8 20,0 4,0 18 51,4 5,0 9 22,5 4,2

Всього 35 100,0 40 100,0 35 100,0 40 100,0

Примітка. Достовірність розбіжностей показників між сферами дорівнює від p≤0,05 до p≤0,001.

Драматизуючий  тип  відношення  характеризувався  гіпероцінкою  членами  роди-
ни  тяжкості  хвороби,  що  провокувало  сімейну  атмосферу  нервозності,  занепокоєння, 
розгубленості,  формувало  у  родичів  і  хворої  диференційоване  почуття  провини.  Родичі 
були  песимістично  орієнтовані  на  майбутнє  пацієнтки,  очікували  подальших  життєвих 
труднощів для себе у зв´язку з необхідністю догляду за хворою, тому, парадоксально, були 
не  налаштовані  на  допомогу  жінці,  навіть,  у  дотриманні  медикаментозного  комплаєнсу 
стосовно підтримуючої терапії. Даний тип ставлення виявлений у ОГ1–28,6%, ОГ2–22,5%, 
ОГ3–28,6%, ОГ4–60,05% (р<0,05).

Найбільш негативний, деструктивний тип відношення до захворювання родички на 
параноїдну шизофренію,  спостерігався  у ОГ1–20,0%, ОГ2–20,0%, ОГ3–51,4%, ОГ4–22,5% 
(р<0,05). Даний тип відношення характеризувався нерозумінням та  ігноруванням хворо-
би, ставленням до цього факту як до непоправної події, яка незворотне руйнує життєвий 
розвиток родини, що, у сполученні з невірою в позитивний результат лікування, ставало 
підґрунтям для самоусунення родичів від активної участі в долі жінки.

В цілому,  як  й  при  ідентифікації  типу  родини,  тип  відношення  родичів  до  хвороби 
жінки має таку ж саму тенденцію зміни в залежності від моделі родинного функціонування: 
жінки із власною родиною зі здоровими чоловіками та/або без дітей мали до себе більш спри-
ятливе відношення, у порівнянні із жінками які проживали із дорослими дітьми, або батька-
ми. На нашу думку, відсутність можливості виконання жінкою своєї соціальної родинної ролі 
(підтримка сприятливої сімейної атмосфери, налагодження побутового існування, вихован-
ня дітей, ведення домашнього господарства та ін.) значно відчувається на життєдіяльності 
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родини, порушуючи взаємовідносини. Проживання хворої жінки у родині  із чоловіком та 
дітьми, при адекватному відношенні до неї, дає їй ряд переваг, а саме: забезпечує реалізацію 
елементів соціальної ролі, реалізацію комунікативних здібностей, фінансову підтримку, за-
хист від ізоляції, стресових життєвих ситуацій. Треба зазначити, що поява в родині хворого 
на таке важке і високо стигматизоване захворювання, як параноїдна шизофренія, призво-
дить до вираженого порушення існуючого гомеостазу сімейної системи (ролей, очікувань, ба-
жань, надій). В результаті перебігу хвороби у жінки знижується функція збереження родини, 
а також здатність до повноцінного функціонування в ній. Почасту негативна реакція сім´ї 
(агресивна позиція) провокує загострення хвороби, за рахунок несприятливої психологічної 
атмосфери та порушень у режимі прийому терапії, що, за порочним колом, призводить до 
поглиблення дефектів родинної взаємодії та дезадаптації жінки і членів її родини.

В  родині  зростає  навантаження  та  напруга  на  інших  членів.  Так,  об’єктивним  на-
вантаженням на членів родини стають фінансові витрати, порушення ритму  і розпоряд-
ку життя; суб’єктивним навантаженням – розгубленість родичів через непередбачуваність 
поведінки хворої, занепокоєння за майбутнє жінки та родини, емоційні реакції (страх, про-
вина,  депресія,  гнів).  Родичі  при  спільному  проживанні  з  хворою,  починають  відчувати 
себе тяжко обтяженими, нещасними, страждають на реакції психологічної дезадаптації  і 
психосоматичні захворювання. В середині родини відбувається перебудова взаємовідносин 
за рахунок необхідності вирішення проблем жінки, утворюються внутрішньородинні групи 
щодо опіки за жінкою, при цьому «більш залучені» родичі стають «вимушено залежні» від 
медико-соціального стану жінки, нехтують власними інтересами та особистим життям.

Психічний  розлад  жінки  демонструє  різну  динаміку  взаємовідносин  у  родині  та 
можливості  її  родинного  ресурсу.  Так,  в  одних  родинах  посилюється  «деструктивність», 
в інших – «мобілізація». Проте, в обох варіантах відбувається не лише перерозподіл соціальних 
ролей жінки на інших членів родини, а й емоціональна перебудова родини (розуміння жінки, 
встановлення адекватного рівня вимог і т.ін.).

Результати  оцінки  ресурсу  сімейної  підтримки  жінок  з  параноїдною  шизофренією 
при різних моделях родинної взаємодії, здійсненою з використанням однойменної шкали, 
розробленої під керівництвом проф. В. А. Абрамова, представлено в табл. 3, з якої випливає, 
що достатній ресурс сімейної підтримки виявлено у переважної кількості сімей ОГ1 і ОГ2: 
ОГ1–42,9%,  ОГ2–70,0%,  ОГ3–14,3%,  ОГ4–15,0%  (р<0,05).  Обмежений  ресурс  сімейної 
підтримки виявився притаманним: ОГ1–28,6%, ОГ2–15,0%, ОГ3–20,0%, ОГ4–67,5% (р<0,05), 
низький ресурс сімейної підтримки: ОГ1–28,6%, ОГ2–15,0%, ОГ3–65,7%, ОГ4–17,5% (р<0,05). 
Отже, жінки,  хворі  на  параноїдну шизофренію,  які  проживають  із  власними  здоровими 
чоловіками  та/або  без  дітей,  мають  більший  ресурс  сімейної  підтримки,  у  порівнянні  із 
жінками, які проживають в сім´ях дорослих дітей, або батьківських.

Таблиця 3

Оцінка ресурсу сімейної підтримки жінок з параноїдною шизофренією  
при різних моделях родинної взаємодії

Ресурс

ОГ1 ОГ2 ОГ3 ОГ4

А
бс
. ч

.

% ±m

А
бс
. ч

.

% ±m

А
бс
. ч

.

% ±m

А
бс
. ч

.

% ±m

Достатній
(1–13 балів) 15 42,9 4,9 28 70,0 4,6 5 14,3 3,5 6 15,0 3,6

Обмежений
(14–27 балів) 10 28,6 4,5 6 15,0 3,6 7 20,0 4,0 27 67,5 4,7

Низький
(28–40 балів) 10 28,6 4,5 6 15,0 3,6 23 65,7 4,7 7 17,5 3,8

Всього 35 100,0 40 100,0 35 100,0 40 100,0

Окремим аспектом дослідження особливостей сімейного функціонування при різних 
моделях  родинної  взаємодії  у  жінок  з  параноїдною  шизофренією,  було  питання  впливу 
медикаментозної терапії на жінку та на функціонування родини. Формування лікувальної 
взаємодії у родини є тривалим і складним. В цілому, це проблема різниці уявлень родини 
та  лікаря щодо  тяжкості  хвороби,  її  перебігу,  можливостей  терапії  та  прогнозу.  Почасту 
відсутність інформації у членів родини призводить до спотвореного уявлення про захворю-
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вання та переоцінки  (або знецінки) можливостей терапії. Між тим, ставлення родичів до 
терапії має вагомий вплив на успішність лікувально-реабілітаційного процесу: родина здат-
на не лише контролювати емоції хворої, а й впливати на її особистісні потяги, заохочуючи 
одні і перешкоджаючи реалізації інших. У свою чергу, почасту пацієнтки віддають перевагу 
тим  особливостям  сімейного  досвіду,  які  узгоджуються  з  їх  особистісними потягами,  без 
врахування очікування оточуючих.

Ставлення членів родини до медикаментозного  лікування формує й позицію хворої 
жінки до терапії. Кваліфікація типу ставлення членів родини до медикаментозного лікування 
жінки  дозволяє  провести  сфокусовану  корекцію  неконструктивних  типів  відносин,  що 
сприяє збереженню і підтримці комплаєнтности. Результати дослідження відношення членів 
родини до впливу медикаментозної терапії на хвору (за методикою Н. Б. Лутової, О. В. Ма-
каревич, 2011), представлено у табл. 4.

Таблиця 4

Структура типу ставлення родини до терапії психотропними препаратами 
жінок з параноїдною шизофренією, в залежності  

від моделі родинної взаємодії

Тип ставлення

ОГ1 ОГ2 ОГ3 ОГ4

А
бс
. ч

.

% ±m

А
бс
. ч

.

% ±m

А
бс
. ч

.

% ±m

А
бс
. ч

.

% ±m

Оцінка хворої
ворожий 5 14,3 3,5 7 17,5 3,8 8 22,9 4,2 8 20,0 4,0
відсторонений 6 17,1 3,8 6 15,0 3,6 6 17,1 3,8 6 15,0 3,6
маніпулювальний 7 20,0 4,0 8 20,0 4,0 6 17,1 3,8 19 47,5 5,0
підтримуючий 17 48,6 5,0 19 47,5 5,0 15 42,9 4,9 7 17,5 3,8
інший – – – – – – – – – – – –

Всього 35 100,0 40 100,0 35 100,0 40 100,0
Оцінка родича

ворожий 2 5,7 2,3 3 7,5 2,6 4 11,4 3,2 7 17,5 3,8
відсторонений 3 8,6 2,8 3 7,5 2,6 3 8,6 2,8 6 15,0 3,6
маніпулювальний 3 8,6 2,8 4 10,0 3,0 2 5,7 2,3 8 20,0 4,0
підтримуючий 27 77,1 4,2 30 75,0 4,3 26 74,3 4,4 19 47,5 5,0
інший – – – – – – – – – – – –

Всього 35 100,0 40 100,0 35 100,0 40 100,0

З даних представлених у табл. 4 видно, що серед типів ставлення родини до терапії 
психотропними препаратами, за оцінюванням жінок, в усіх групах, крім ОГ4, переважає 
підтримуючий її тип: ОГ1–48,6%, ОГ2–47,5%, ОГ3–42,9%. За оцінкою родичів, тип ставлен-
ня родини до терапії психотропними препаратами в усіх групах був класифікований пере-
важно як підтримуючий: ОГ1–77,1%, ОГ2–75,0%, ОГ3–74,3%, ОГ4–47,5% (р<0,05).

Отже,  за  результатами  дослідження  нами  узагальнена  характеристика  варіантів 
відносин членів родичів до медикаментозного лікування.
1.  Підтримуючий  тип,  найбільш  розповсюджений  практично  в  усіх  групах  хворих, 

характеризується  позитивною  оцінкою  рідними  дії  ліків  відносно  зменшення  проявів 
психопатологічної  симптоматики,  розуміння  необхідності  прийому  медикаментів  і  на-
дання підтримки в  їх придбанні. При цьому здійснюється делікатний контроль за при-
йомом хворою лікарських засобів, демонструється зацікавленість у підтримці контакту з 
лікарем, готовність до співпраці з ним для сприяння вирішення особистісної проблема-
тики хворої. Основою такої поведінки є усвідомлене розуміння власної ролі та прийняття 
відповідальності за благополуччя хворої. Таке ставлення до психофармакотерапії з боку 
родичів є оптимальним, та таким, що інтегрується в загальну стратегію лікарської терапії.

2. Відсторонений тип (за думкою хворих: ОГ1–17,1%, ОГ2–15,0%, ОГ3–17,1%, ОГ4–15,0%; за 
думкою родичів: ОГ1–8,6%, ОГ2–7,5%, ОГ3–8,6%, ОГ4–15,0%) – ігнорування родичами про-
блем, пов›язаних з медикаментозним лікуванням. При цьому родичі оцінюють дії ліків ней-
трально, а відповідальність за успішність лікування (контакти з лікарем, придбання ліків, 

Клиническая психиатрия и психофармакотерапия

23



регулярність їх прийому) покладають на саму хвору, або лікаря. Основою такої поведінки є 
несвідомі почуттями провини і малоцінності, захистом від яких стає заперечення з копінг-
стратегією втечі від ситуації. В такому випадку психокорекція повинна бути спрямована 
на підвищення інформованості щодо можливостей психофармакотерапії про можливості 
функціонування  пацієнтки,  а  також  фокусування  на  усвідомлення  родичами  власної 
відповідальності в загальній структурі успішності лікувально-реабілітаційних заходів.

3.  Маніпулятивний  тип  (за  думкою  хворих:  ОГ1–20,0%,  ОГ2–20,0%,  ОГ3–17,1%,  ОГ4–
47,5%; за думкою родичів: ОГ1–8,6%, ОГ2–10,0%, ОГ3–5,7%, ОГ4–20,0%) – проявляється 
в  усуненні  відповідальності  членів  родини  за  прийом  хворою  ліків,  та  покладання 
відповідальності за результат лікування виключно або на ліки, або лікаря. При цьому уяв-
лення родичів щодо можливостей терапії неадекватно значно розширені, вони намага-
ються за їх допомогою усувати будь-які протиріччя щодо поведінкових або психологічних 
проблем хворобливих симптомів хворої. Основою такої поведінки є почуття провини та 
неготовність усвідомлення власної причетності й необхідності дії – тобто відповідальності, 
з  захисним  механізмом  делегування  відповідальності  на  лікаря.  В  такому  випадку 
психокорекція повинна бути спрямована на підвищення інформованості щодо можливо-
стей психофармакотерапії, а також прояснення власних неусвідомлених маніпулятивних 
тенденцій та їх наслідків.

4. Ворожий тип (за думкою хворих: ОГ1–14,3%, ОГ2–17,5%, ОГ3–22,9%, ОГ4–20,0%; за дум-
кою родичів: ОГ1–5,7%, ОГ2–7,5%, ОГ3–11,4%, ОГ4–17,5%) – трактування усіх небажаних 
явищ (поведінка жінки, яка не влаштовує рідних, психопатологічні прояви і психологічні 
проблеми) як наслідку медикаментозної терапії, знецінення її та перешкоджання її про-
веденню. На думку авторів методики, основою даного типу ставлення є неусвідомлюване 
почуття провини родичів й їх прихований страх захворіти на психічний розлад. Вихо-
дячи з цього, психокорекція повинна бути спрямована на підвищення інформованості 
щодо можливостей психофармакотерапії, негативних наслідків відсутності терапії, а та-
кож на опрацювання почуття провини родичів.

Таким чином, нами встановлені деякі закономірності сімейного функціонування жінок, 
хворих  на  параноїдну шизофренію,  пов´язаних  з  різними  моделями  родинної  взаємодії: 
хворі,  що  проживають  із  власною  родиною  зі  здоровими  чоловіками  та/або  без  дітей, 
у більшому відсотку випадків мають гармонійний тип родинних стосунків, більш сприят-
ливе відношення до себе та до прийому ними медикаментозної терапії з боку родичів, та, 
в цілому, більший ресурс сімейної підтримки, у порівнянні із жінками, які проживають або 
із дорослими дітьми, або батьками.

Отримані  дані  лягли  в  основу  розробки  системи  психотерапевтичних  заходів, 
спрямованої на відновлення функціонування хворої у родині в комплексному лікувально-
реабілітаційному процесі, з урахуванням моделі сімейної взаємодії.
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ОтЛИчИя СЕмЕйНОГО фУНКЦИОНИрОВАНИя жЕНЩИН, бОЛьНых ПАрАНОИДНОй 
ШИЗОфрЕНИЕй, ПрИ рАЗЛИчНых мОДЕЛях СЕмЕйНОГО ВЗАИмОДЕйСтВИя

К. А. Косенко

На основе анализа семейного функционирования 150 женщин, больных параноидной 
шизофренией, установлены некоторые особенности в зависимости от модели семейной вза-
имодействия обследованных. Больные, проживающие с собственной семьей со здоровыми 
мужьями и / или без детей, в большем проценте случаев имеют гармоничный тип семей-
ных отношений, более благоприятное отношение к себе и к приему ими медикаментозной 
терапии со стороны родственников, и, в целом, больший ресурс семейной поддержки, по 
сравнению с женщинами, которые проживают или со взрослыми детьми, или родителями. 
Полученные данные легли в основу разработки системы психотерапевтических мероприя-
тий, направленных на восстановление функционирования больной в семье, в комплексном 
лечебно-реабилитационном процессе, с учетом модели семейного взаимодействия.

Ключевые слова:  параноидная  шизофрения,  женщины,  модель  семейного  взаимодей-
ствия, семейное функционирование.

diffeRences of family functioning of women afflicted with paRanoid 
schiZophRenia at diffeRent models of family’s inteRaction

K. a. Kosenko

Based  on  the  analysis  of  family  functioning  of  150  women  suffering  from  paranoia 
schizophrenia, set some features according to the model of  family interaction were examined. 
Patients who live with their own family with healthy men and / or without children, a greater 
percentage of cases with type harmonious relationship, a more favorable attitude towards yourself 
and them to receive medical therapy with their families and, in general, greater resource of family 
support compared with women living with adults or children, or parents. These data formed the 
basis for the development of psychotherapeutic interventions aimed at restoring the functioning 
of the patient in the family in a comprehensive treatment and rehabilitation process, based on 
the model of family interaction.

Keywords: paranoid schizophrenia, women, model of family interaction, family functioning.
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ВИВчЕННя ріВНя ЗАДОВОЛЕНОСті ВЛАСНИм фУНКЦіОНУВАННям 
В СОЦіУмі хВОрИх НА ПАрАНОїДНУ ШИЗОфрЕНіЮ

Г. В. Морванюк
Одеський національний медичний університет

резюме. В статті наведено результати дослідження описано особливості психо-соціальної 
адаптації  хворих  на  параноїдну  шизофренію.  Дослідження  було  проведено  за  участі  60 
хворих  на  параноїдну форму шизофренії,  з  яких  30  хворих  були  чоловіки  і  30  – жінки. 
Визначено, що дезадаптація хворих на шизофренію має психологічну та соціальну складо-
ву. Психологічна складова,  зокрема, виявляється в порушенні  самосприйняття,  змінення 
гендерної ролі та статеворольової поведінки, порушенні мислення, уваги. Соціальна скла-
дова – зменшення або відсутність соціальних зв’язків, незадоволеність власним соціальним 
функціонуванням.

Ключові слова: дезадаптація, параноїдна шизофренія.
Розробка програм соціальної адаптації та соціально-психологічного супроводу психічно 

хворих є важливим завданням сучасної науки. В багатьох країнах світу сформувалася роз-
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