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У світовій та вітчизняній науковій літературі
досить всебічно розглядається питання психоте-
рапії хворих на параноїдну шизофренію. В ціло-
му зазначається, що підходи до застосування пси-
хотерапевтичних заходів повинні будуватися на
знаннях щодо загальних засад терапії, її мети зав-
дань та можливості оцінювання кінцевого резуль-
тату. Окремо зазначається, що найбільш ефектив-
ними при роботі з пацієнтами, хворими на пара-
ноїдну шизофренію, є поєднання сімейних та
поведінкових психоосвітніх втручань, бо психо-
освітня сімейна психотерапія – одна зі складових
психосоціальної реабілітації, найбільш відпові-
дна загальної гуманістичної спрямованості парт-
нерської моделі надання психіатричної допомо-
ги. До того ж, саме сім’я, поряд з самим пацієн-
том і мультидисциплінарною бригадою фахівців
(лікар-психіатр, лікар-психолог, соціальний пра-
цівник і т.і.), розглядається як один з активних
учасників терапевтичного процесу [1 – 6].
Між тим, для успішного використання сімей-

ного реабілітаційного ресурсу, необхідні дослі-
дження, спрямовані на визначення специфічних
властивостей внутрішньосімейного функціону-
вання в сім’ях психічнохворих з різними моде-
лями родинної взаємодії, для розробки в подаль-
шому тактики їх психосоціальної реабілітації з
акцентом на виявлені особливості ресурсних
можливостей сім’ї.
Виходячи з вищенаведеного, нами здійснене

дослідження, метою якого було – на основі
вивчення психосоціальних особливостей жінок,
хворих на шизофренію, при різних моделях ро-
динної взаємодії, та клініко-психопатологічних
закономірностей перебігу захворювання, розро-
бити систему психотерапевтичних заходів, спря-
мовану на відновлення функціонування хворої

у родині в комплексному лікувально-реабіліта-
ційному процесі.
Основу роботи склали результати клініко-пси-

хопатологічного й психодіагностичного дослід-
ження 150 жінок, хворих на параноїдну шизоф-
ренію, яке було проведено протягом 2010 – 2013
рр. на базі Одеського обласного психоневрологі-
чного диспансеру. Обстежені хворі були розділені
на групи в залежності від моделі родинної взає-
модії: основна група 1 (ОГ1) – 35 жінок з пара-
ноїдною шизофренією, які мають здорового чо-
ловіка; основна група 2 (ОГ2) – 40 жінок, які
страждають на параноїдну шизофренію, мають
здорового чоловіка та дітей; основна група 3
(ОГ3) – 35 жінок, які страждають на параноїдну
шизофренію, проживають із власними батьками
(власної родини та дітей не мають); основна гру-
па 4 (ОГ4) – 40 жінок з параноїдною шизофре-
нією, які проживають із дорослими дітьми.
Клініко-психопатологічне дослідження вклю-

чало структуроване інтерв’ю (спадковість, вплив
контекстуальних факторів на розвиток психіч-
ного захворювання) із застосуванням Z кодів
(вісь–3) МКХ–10 та обстеження із застосуван-
ням опитувальника МКХ–10 «Оціночний пе-
релік симптомів і глосарій для психічних роз-
ладів ВООЗ» (1994) (Модуль F 2: психотичний
синдром) та шкали РANSS.
Поглиблене вивчення соціального функццо-

нування проводилося за допомогою Психіатрич-
ної шкали інвалідності WHO/DAS (Disability
assessment Scale, 1998) [7], ЯЖ оцінювалась за
допомогою опитувальника якості життя, розроб-
леного H. Mezzich, Cohen, Ruiperez, Liu & Yoon
(1999) [8].
Дослідження особливостей родинного фун-

кціонування жінок, хворих на параноїдну ши-
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зофренію, виконувалося за допомогою наступ-
ного методичного забезпечення: «шкали струк-
турованого інтерв’ю для ідентифікації типу ро-
дини», «шкали структурованого інтерв’ю для
визначення відношення членів родини до хво-
роби (психіатричного діагнозу) у родича», ме-
тодики «Оцінка ресурсу сімейної підтримки па-
цієнта», розроблених під керівництвом проф. В.
А. Абрамова (2009) [9], а також опитувальника
«Тип ставлення родини до терапії психотропни-
ми препаратами» (Н. Б. Лутова, О. В. Макаре-
вич, 2011) [10].
В результаті роботи виявлено, що не передба-

чений характер сполучення психопатологічних
проявів призводить до виникнення «неякісного»
родинного функціонування внаслідок паралельної
дії симптомів. Такі симптоми мають спонукаючу
дію щодо інших симптомів, тим самим являючись
«локомотивом» порушень родинного функціону-
вання, призводячи до зниження міцності соціаль-
ної родинної ролі. Така дія руйнує зв’язки між «на-
вичками родинного функціонування» як у сфері
окремої соціальної ролі, так й у міжсоціальному
рольовому родинному функціонуванні (декілька
пов’язаних за змістом соціальних ролей). Виявле-
но, що збереження у жінок тих чи інших навичків
соціального функціонування істотно залежить від
моделі родинної взаємодії, данні навички повинні
ставати «базовими», відштовхуюсь від рівня збе-
реженості яких, необхідно планувати стратегію
«відновлення родинної взаємодії».
Виявлено, що модель родинної взаємодії, де

жінки мають здорового чоловіка та дітей, більш
схильна підтримувати у жінок вищій рівень
адаптованості щодо виконання обов’язків соц-
іального та родинного функціонування. Найгір-
шим варіантом моделі родинної взаємодії є си-
туація, коли доросли жінки проживають із влас-
ними батьками. Найвища якість життя діагнос-
товано у пацієнток, які мають здорового чолові-
ка та дітей (сер. бал – 7,2); на другому місці за
якістю життя – хворі, що проживають з психіч-
но здоровим чоловіком (сер.  бал – 6,0); на тре-
тьому місці за рівнем якості життя опинились
жінки, що проживають  з дорослими дітьми (сер.
бал – 4,1); на останньому місці – хворі, які про-
живають у батьківській родині, не маючи влас-
ної (сер. бал – 3,1). Найбільший вагомий та впли-
вовий зв’язок між шкалами якості життя у всіх
групах встановлено між психологічним / емоц-
ійним благополуччям та міжособистісною взає-
модією (r = 0,95), самообслуговуванням та неза-
лежністю у діях (r = 0,96) та соціо-емоційною
підтримкою (r = 0,94). Встановлено, що на

першій план психотерапевтичної допомоги
жінкам з параноїдною шизофренією виходять
проблеми відчуття психологічної або емоційної
самотності у родині. Самотність створює при-
чино-наслідкове коло порушень родинного фун-
кціонування, а саме: самотність – обмеження
спілкування у родині - порушення родинної ко-
мунікації – дезадаптованість жінки – фрустрац-
ійна реакція – неможливість вирішення проблем
– замкнутість – самотність. Отримані дані ляг-
ли в основу розробки системи психотерапевтич-
них заходів, спрямованої на відновлення функ-
ціонування хворої у родині в комплексному ліку-
вально-реабілітаційному процесі, з урахуванням
моделі сімейної взаємодії.
На основі аналізу родинного функціонуван-

ня, встановлені деякі особливості в залежності
від моделі родинної взаємодії обстежених.
Хворі, що проживають із власною родиною зі
здоровими чоловіками та/або без дітей, у більшо-
му відсотку випадків мають гармонійний тип
родинних стосунків, більш сприятливе відно-
шення до себе та до прийому ними медикамен-
тозної терапії з боку родичів, та, в цілому,
більший ресурс сімейної підтримки, у по-
рівнянні із жінками, які проживають або із до-
рослими дітьми, або батьками. Отримані дані
лягли в основу розробки системи психотерапев-
тичних заходів, спрямованої на відновлення фун-
кціонування хворої у родині в комплексному
лікувально-реабілітаційному процесі, з ураху-
ванням моделі сімейної взаємодії.
Отже, система психотерапевтичних заходів в

комплексному лікуванні жінок, хворих на параної-
дну шизофренію, в залежності від моделі їх родин-
ної взаємодії, складається із: а) загальних підходів
до комплексної допомоги, загальних засад до пси-
хофармакотерапії; б) базових підходів до психоте-
рапії та психосоціальних заходів; в) засад роботи із
родинами жінок, які страждають на параноїдну
шизофренію, в залежності від моделі родинної взає-
модії; г) змісту тематичного плану психоосвітньої
сімейної психотерапевтичної роботи з родинами
жінок, які страждають на параноїдну шизофренію,
з урахуванням моделі родинної взаємодії; д)
тренінгів з розвитку навичок незалежного життя у
жінок, яка страждають на параноїдну шизофренію,
в залежності від моделі родинної взаємодії.
Динаміка стану пацієнток оцінювалася після

проведення психотерапевтичних заходів. Конт-
роль ефективності психотерапевтичних заходів
в комплексному лікуванні жінок, хворих на па-
раноїдну шизофренію, здійснювався за допомо-
гою суб’єктивного та об’єктивного критеріїв, а
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саме: 1) методики оцінки якості життя, запро-
понованої H. Mezzich зі співав. (1999); 2) шкали
психіатричної інвалідності WHO/DAS (1998).
Дані, отримані у процесі оцінки запропонова-
них заходів, вивчалися за впливом кількісних та
якісних характеристик на родинну адаптацію, а
саме за рівнем (середнім балом та індексом) ус-
пішності пацієнток у основних сферах соціаль-
ного функціонування – міжособистісної, відно-
шення з родиною та у суспільстві, організації
життєдіяльності в побуті та ін. Із усіх дослідже-
них жінок, хворих на параноїдну шизофренію
(n=150), терапевтичну групу склали хворі, які
приймали участь у запропонованих заходах що
розроблені за результатами власних досліджень
(80 осіб). У свою черг,у терапевтична група
згідно мети дослідження була розподілена на 4
підгрупи:

1. Терапевтична група 1 (ТГ1) - 20 жінок, які
страждають на параноїдну шизофренію та ма-
ють здорового чоловіка.

2. Терапевтична група 2 (ТГ2) - 20 жінок, які
страждають на параноїдну шизофренію, мають
здорового чоловіка та дітей.

3. Терапевтична група 3 (ТГ3) - 20 жінок, які
страждають на параноїдну шизофренію, прожи-
вають із власними батьками (власної родини та
дітей не мають).

4. Терапевтична група 4 (ТГ4) - 20 жінок, які
страждають на параноїдну шизофренію, прожи-
вають із дорослими дітьми.
Контрольну  групу (КГ) склали 70 жінок, які

отримували стандартну регламентовану терапію
у лікарні. Періодами оцінювання було обрано 3
місяця та 6 місяців. Дані періоди обрані виходя-
чи із того, що через 3 місяця вже можливо фіксу-
вати зміни в усіх сферах функціонування, а не
лише в окремих, що піддаються більш легкому
впливу та змінам. В свою чергу, через 6 місяців
можливо цінити «остаточний ефект» заходів,
враховуючи «звикання» до заходів та часткову
втрату первинного «ефекту».
Першим етапом оцінки ефективності запропо-

нованих заходів стадо оцінювання якості життя
хворих за суб’єктивним показником методикою
оцінки якості життя H. Mezzich із співав. Дані роз-
поділу хворих ТГ1, ТГ2, ТГ3, ТГ4 та КГ за оціню-
ванням якості життя відображено у табл. 1 – 3.

Таблиця 1

 

Показники 

ТГ1 ТГ2 
3 міс. 
(n=20) 

6 міс. 
(n=20) 

3 міс. 
(n=20) 

6 міс. 
(n=20) 

С
.б

 

%
 

С
.б

 

%
 

С
.б

 

%
 

С
.б

 

%
 

Фізичне благополуччя 7 10,8 7 9,9 7 9,3 7 7 
Психологічне / емоційне 
благополуччя 6 9,2 7 9,9 7 9,3 8 6 

Самообслуговування та 
незалежність у діях 6 9,2 8 11,3 8 10,7 8 6 

Працездатність 6 9,2 7 9,9 7 9,3 7 6 
Міжособистісна взаємодія 7 10,8 7 9,9 8 10,7 8 7 
Соціо-емоційна підтримка 7 10,8 8 11,3 8 10,7 8 7 
Суспільна та службова 
підтримка 6 9,2 7 9,9 8 10,7 8 6 

Самореалізація 8 12,3 8 11,3 7 9,3 7 8 
Духовна реалізація 6 9,2 6 8,5 7 9,3 8 6 
Загальне сприйняття ЯЖ  6 9,2 6 8,5 8 10,7 9 6 

Середній бал, (%) 6,5 
(100,0%) 

7,1 
(100,0%) 

7,5 
(100,0%) 

7,8 
(100,0%) 

Розподіл хворих за оцінюванням якості життя ОГ1 та ОГ2

З даних представлених у табл. 1 – 3 видно,
що в цілому, як через 3, так і через 6 місяців,
вплив запропонованих психотерапевтичних за-
ходів в комплексному лікуванні жінок, хворих
на параноїдну шизофренію, на показники якості
життя за різними сферами, у порівнянні із стан-

дартними заходами, є істотним. За усіма оціню-
ваними сферами якості життя середній бал у
ТГ1, ТГ2, ТГ3 та ТГ4 значно відрізнявся від та-
кових у хворих КГ. Виявлено, що в цілому се-
редній бал якості життя у всіх групах через 3 та
6 місяців мав тенденцію до підвищення.
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Таблиця 2
Розподіл пацієнтів за оцінюванням якості життя ОГ3 та ОГ4

 

Показники 

ТГ3 ТГ4 
3 міс. 
(n=20) 

6 міс. 
(n=20) 

3 міс. 
(n=20) 

6 міс. 
(n=20) 

С
.б

 

%
 

С
.б

 

%
 

С
.б

 

%
 

С
.б

 

%
 

Фізичне благополуччя 4 10,0 6 10,7 5 9,8 6 4 
Психологічне / емоційне 
благополуччя 4 10,0 5 8,9 5 9,8 5 4 

Самообслуговування та 
незалежність у діях 4 10,0 6 10,7 6 11,8 7 4 

Працездатність 4 10,0 6 10,7 4 7,8 7 4 
Міжособистісна взаємодія 4 10,0 6 10,7 5 9,8 6 4 
Соціо-емоційна підтримка 4 10,0 5 8,9 6 11,8 7 4 
Суспільна та службова 
підтримка 4 10,0 6 10,7 4 7,8 6 4 

Самореалізація 4 10,0 5 8,9 5 9,8 6 4 
Духовна реалізація 4 10,0 6 10,7 5 9,8 7 4 
Загальне сприйняття ЯЖ  4 10,0 5 8,9 6 11,8 6 4 

Середній бал, (%) 4,0 
(100,0%) 

5,6 
(100,0%) 

5,1 
(100,0%) 

6,3 
(100,0%) 

Таблиця 3
Розподіл хворих за оцінюванням якості життя у КГ

 

Показники 
3 міс. (n=70) 6 міс. (n=70) 

С.б. % С.б. % 

Фізичне благополуччя 5 11,1 5 10,2 

Психологічне / емоційне благополуччя 4 8,9 5 10,2 

Самообслуг-я та незалежність у діях 5 11,1 5 10,2 

Працездатність 3 6,7 5 10,2 

Міжособистісна взаємодія 4 8,9 5 10,2 

Соціо-емоційна підтримка 5 11,1 5 10,2 

Суспільна та службова підтримка 4 8,9 5 10,2 

Самореалізація 5 11,1 5 10,2 

Духовна реалізація 5 11,1 5 10,2 

Загальне сприйняття якості життя  5 11,1 4 8,2 

Середній бал, (%) 4,5 (100,0%) 4,9 (100,0%) 

Так, через 3 місяця середній показник якості
життя дорівнював у ТГ1 - 6,5 балів, - ТГ2 – 7,5
балів, ТГ3 – 4,0 балів, ТГ4 – 5,1 балів, КГ – 4,5
балів. У свою чергу через 6 місяців, відповідно,
ТГ1 - 7,1 балів, - ТГ2 – 7,8 балів, ТГ3 – 5,6 балів,
ТГ4 – 6,3 балів, КГ – 4,9 балів. В цілому «ко-

ефіцієнт» ефективності запропонованих заходів
у порівнянні із стандартними, за суб’єктивним
показником якості життя хворих склав через 3
місяця – у ТГ1 - 45,0%, - ТГ2 – 52,0%, ТГ3 –
39,0%, ТГ4 – 43,0%; через 6 місяців – у ТГ1-
41,0%, - ТГ2 – 48,0%, ТГ3 – 35,0%, ТГ4 – 39,0%.
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В цілому у жінок параноїдною шизофренією
всіх групах, достовірно значні досягнення за суб-
’єктивним показником спостерігалися в усіх
сферах якості життя, а саме: фізичному благо-
получчі (р<0,05), психологічному / емоційному
благополуччі (р<0,05), самообслуговуванні та
незалежності у діях (р<0,05), працездатності
(р<0,05), міжособистісної взаємодії (р<0,05),
соціо-емоційної підтримки (р<0,05), суспільної
та службової підтримки (р<0,05), самореалізації

(р<0,05), духовної реалізації (р<0,05), загально-
му сприйнятті якості життя (р<0,05).
Другим етапом оцінки ефективності запро-

понованих заходів стало дослідження показни-
ка соціального функціонування за об’єктивним
показником – шкалою психіатричної інвалід-
ності DAS. Дані розподілу хворих ОГ1, ОГ2,
ОГ3, ОГ4 та КГ за показниками соціального
функціонування відображено у табл. 4 – 6 (оці-
нка проводилася у останній день госпіталізації).

Таблиця 4
Розподіл хворих за середнім індексом соціального функціонування у ОГ1 та ОГ2

 

Соціальне 

функціонування 

ТГ1 ТГ2 

3 міс. 

(n=20) 

6 міс. 

(n=20) 

3 міс. 

(n=20) 

6 міс. 

(n=20) 

С.б. % С.б. % С.б. % С.б. % 

Поведінкова дисфункція 2 20,0 2 22,2 1 14,3 1 16,7 

Соціальні ролі 3 30,0 3 33,3 2 28,6 2 33,3 

Дисфункція 

пацієнтів у лікарні* 
2 20,0 2 22,2 2 28,6 1 16,7 

Модифікуючи чинники 3 30,0 2 22,2 2 28,6 2 33,3 

Підсумковий бал 

адаптації, (%) 

2,5 

(100,0%) 

2,3 

(100,0%) 

1,8 

(100,0%) 

1,5 

(100,0%) 

Таблиця 5
Розподіл хворих за середнім індексом соціального функціонування у ОГ3 та ОГ4

 

Соціальне 
функціонування 

ТГ3 ТГ4 
3 міс. 
(n=20) 

6 міс. 
(n=20) 

3 міс. 
(n=20) 

6 міс. 
(n=20) 

С.б. % С.б. % С.б. % С.б. % 

Поведінкова дисфункція 3 25,0 3 30,0 3 25,0 2 20,0 

Соціальні ролі 3 25,0 2 20,0 3 25,0 3 30,0 

Дисфункція 
пацієнтів у лікарні* 3 25,0 3 30,0 3 25,0 2 20,0 

Модифікуючи чинники 3 25,0 2 20,0 3 25,0 3 30,0 

Підсумковий бал 
адаптації, (%) 

3,0 
(100,0%) 

2,5 
(100,0%) 

3,0 
(100,0%) 

2,5 
(100,0%) 

З даних, представлених у табл. 4 – 6 видно,
що в цілому, як через 3, так і через 6 місяців, вплив
запропонованих психотерапевтичних заходів в
комплексному лікуванні жінок, хворих на пара-
ноїдну шизофренію, на показники соціального
функціонування за різними сферами у порівнянні
із стандартними заходами, як і в ситуації з якістю

життя, є істотним. За усіма оцінюваними сфера-
ми соціального функціонування середній бал у
ТГ1, ТГ2, ТГ3, ТГ4 та КГ значно відрізнявся.
Виявлено, що в цілому середній бал адаптації у
всіх групах через 3 та 6 місяців мав тенденцію до
зниження (феномен «звикання до заходів»). Так,
через 3 місяця середній показник адаптації за
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методикою дорівнював у ТГ1 - 2,5 балів, - ТГ2
– 1,8 балів, ТГ3 –3,0 балів, ТГ4 – 3,0 балів, КГ
– 3,3 балів. Через 6 місяців, відповідно, ТГ1 -
2,3 балів, - ТГ2 – 1,5 балів, ТГ3 – 2,5 балів, ТГ4
– 2,5 балів, КГ – 3,0 балів. В цілому «ко-
ефіцієнт» ефективності запропонованих заходів

у порівнянні із стандартними, за показником
рівню соціального функціонування хворих
склав через 3 місяця – у ТГ1 - 44,0%, - ТГ2 –
52,0%, ТГ3 – 40,0%, ТГ4 – 42,0%; через 6
місяців – у ТГ1- 40,0%, - ТГ2 – 47,0%, ТГ3 –
34,0%, ТГ4 – 38,0%.

Таблиця 6
Розподіл хворих за середнім індексом соціального функціонування у КГ

 

Показники 
3 міс. (n=70) 6 міс. (n=70) 

С.б. % С.б. % 

Поведінкова дисфункція 3 23,1 3 25,0 

Соціальні ролі 3 23,1 3 25,0 

Дисфункція 

пацієнтів у лікарні* 
4 30,8 3 25,0 

Модифікуючи чинники 3 23,1 3 25,0 

Підсумковий бал 

адаптації, (%) 
3,3 (100,0%) 3,0 (100,0%) 

В цілому, у жінок усіх терапевтичних груп, о
значні досягнення за об’єктивним показником
спостерігалися в усіх сферах соціального функ-
ціонування, а саме: у поведінкової дисфункції
(р<0,05), виконанні соціальних ролей (р<0,05),
дисфункції пацієнтів у лікарні (р<0,05), оцінки
модифікуючих чинників (р<0,05).
Як видно, успішність соціального функціо-

нування жінок усіх груп у різних сферах соц-
іального функціонування була відносно висо-
кою. Проте необхідно відмітити, що успішність
соціального функціонування за деякими соціаль-
ними сферами у терапевтичних групах була оче-
видно вище, а саме:

1. У сфері родинної міжособистісних відно-
син достовірна позитивна динамка спостеріга-
лася на 2-ому місяці проведення запропонова-
них психотерапевтичних заходів, а саме: у ТГ1 -
47,0%, - ТГ2 – 58,0%, ТГ3 – 35,0%, ТГ4 –
40,0%.У КГ – на 4-ому місяці проведення заходів
– 28,0%.

2. Достовірна позитивна динаміка в сфері
працездатності на протязі усього терміну дослі-
дження та спостереження:
а) через 3 місяців після виписки зі стаціона-

ру задовільний рівень працездатності мали у ТГ1
– 66,0%, - ТГ2 – 76,0%, ТГ3 – 48,0%, ТГ4 –
52,0%.У КГ – 40,0%; низький рівень працездат-
ності відзначався у ТГ1 - 34,0%, - ТГ2 –24,0%,
ТГ3 – 52,0%, ТГ4 – 48,0%.У КГ – 60,0%.
б) через 6 місяців після виписки зі стаціона-

ру задовільний рівень працездатності мали: у
ТГ1 - 60,0%, - ТГ2 – 70,0%, ТГ3 – 44,0%, ТГ4 –
47,0%.У КГ – 35,0%; низький рівень працездат-
ності відзначався у ТГ1 - 40,0%, - ТГ2 – 30,0%,
ТГ3 – 56,0%, ТГ4 – 53,0%.У КГ – 65,0%.
Викладене вище дозволяє стверджувати, що

вплив запропонованих психотерапевтичних за-
ходів на ефективність соціального функціону-
вання в цілому та родинне функціонування, зок-
рема, попереджує нівелюванню та закріплює
досягнення хворої в усіх сферах життя.
Третім етапом оцінки ефективності запропо-

нованих заходів стало дослідження показника
дотримання прийому підтримуючої психофар-
макотерапії. Даний показник вивчався нами че-
рез 3 та 6 місяців участі у психотерапевтичної
програмі. Отримані результати щодо прийому
підтримуючої психофармакотерапії хворими
жінками, які страждають на параноїдну шизоф-
ренію, представлені у табл. 7 – 9.
За аналізом даних представлених у табл. 7 –

9, можна зробити наступні узагальнення:
а) кількість жінок, що не порушували при-

значену схему психофармакотерапії, виявилась
вірогідно вище у ТГ2, ТГ1, ТГ4 та ТГ3 як через
3, так й через 6 місяців дослідження у порівнянні
із жінками КГ;
б) кількість жінок, що частково або грубо

порушували призначену схему психофармакоте-
рапії була вищою у КГ, як через 3, так і через 6
місяців;
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в) кількість жінок, що повністю не прийма-
ли призначену психофармакотерапію через 3 та

6 місяців також спостерігалась достовірно вище
у КГ.

Таблиця 7
Результати дослідження хворих, щодо прийняття підтримуючої психофармакотерапії у

ОГ1 та ОГ2

 

Порушення схеми 
психофармакотерапії 

ТГ1 ТГ2 
3 міс. 
(n=20) 

6 міс. 
(n=20) 

3 міс. 
(n=20) 

6 міс. 
(n=20) 

А
бс

.ч
. 

%
 

А
бс

.ч
. 

%
 

А
бс

.ч
. 

%
 

А
бс

.ч
. 

%
 

Не порушувалася 13 65,0 11 55,0 15 75,0 12 60,0 
Частково 4 20,0 5 25,0 3 15,0 4 20,0 
Грубе 2 10,0 3 15,0 2 10,0 3 15,0 
Не приймалася 1 5,0 1 5,0 0 0,0 1 5,0 

Всього 20 100,0 20 100,0 20 100,0 20 100,0 

Таблиця 8
Результати дослідження хворих, щодо прийняття підтримуючої психофармакотерапії у

ОГ3 та ОГ4

 

Порушення схеми 
психофармакотерапії 

ТГ3 ТГ4 
3 міс. 
(n=20) 

6 міс. 
(n=20) 

3 міс. 
(n=20) 

6 міс. 
(n=20) 

А
бс

.ч
. 

%
 

А
бс

.ч
. 

%
 

А
бс

.ч
. 

%
 

А
бс

.ч
. 

%
 

Не порушувалася 10 50,0 9 45,0 12 60,0 10 50,0 
Частково 4 20,0 4 20,0 3 15,0 4 20,0 
Грубе 3 15,0 4 20,0 3 15,0 3 15,0 
Не приймалася 3 15,0 3 15,0 2 10,0 3 15,0 

Всього 20 100,0 20 100,0 20 100,0 20 100,0 

Таблиця 9
Результати дослідження хворих, щодо прийняття підтримуючої психофармакотерапії у КГ

 

Показники 
3 міс. (n=70) 6 міс. (n=70) 

Абс.ч. % Абс.ч. % 

Не порушувалася 28 40,0 25 35,7 

Частково 19 27,1 18 25,7 

Грубе 12 17,1 14 20,0 

Не приймалася 11 15,7 13 18,6 

Всього 70 100,0 70 100,0 

В цілому, за результатами досліджень можна
узагальнити наступне:

1. Внаслідок застосування психотерапевтич-
них заходів з урахуванням моделі родинної взає-
модії, ситуація у родині змінилася на концент-
рування допомоги жінки з врахуванням родин-
ного оточення, порозумінні членів родини та

жінки щодо змісту вимог друг до друга. В ціло-
му, тип взаємодії у родинах вдалося гармонізу-
вати: у більшості родин він характеризувався як
конструктивний (гармонічний). В цілому, по
відношенню до жінки у родині зменшилася три-
вога, невдоволеність, протидія її соціалізації.
Контакт із жінкою став більш продуктивним, а
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вимоги та очікування більш реальними.
2. Знизилася загальна напруга жінок за раху-

нок зменшення (у порівнянні із етапом включен-
ня у всіх ТГ - до 67%, у КГ – 46%) використання
деструктивних форм психологічного захисту (аг-
ресії, збуджено-емоційних, афективних проявів,
відчуття провини, дратівливості). Встановлено,
що вплив запропонованих психотерапевтичних
заходів з врахуванням родинної взаємодії при-
зводить до застосування жінками більш адаптив-
них типів пристосування у родині (з превалю-

ванням критичних уявлень та аналізу самооцін-
ки над деструктивними - хаотичними за виник-
нення без аналізу самооцінки та критичної оці-
нки).

3. Дотримання жінками режиму підтримую-
чої терапії було вірогідно вище у всіх ТГ, у по-
рівнянні із КГ. Виявлено, що за рахунок прове-
дених заходів щодо підтримувальної терапії, а
саме її конструктивному впливу, спостерігаєть-
ся мінімізація наслідків хвороби на здатність
жінки до родинної взаємодії.

К. А. Косенко

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ВЛИЯНИЯ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ
МЕРОПРИЯТИЙ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ЖЕНЩИН, БОЛЬНЫХ

ПАРАНОИДНОЙ ШИЗОФРЕНИИ, ПРИ РАЗЛИЧНЫХ МОДЕЛЯХ СЕМЕЙНОГО
ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ, НА УРОВЕНЬ ИХ СОЦИАЛЬНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ И

КАЧЕСТВА ЖИЗНИ

Харьковская медицинская академия последипломного образования, Одесский областной
психоневрологический диспансер

На основе анализа на основе изучения психосоциальных особенностей 150 женщин, больных шизофренией, при различных моделях
семейного взаимодействия, и клинико-психопатологических закономерностей течения заболевания, разработана система
психотерапевтических мероприятий, направленных на восстановление функционирования больного в семье в комплексном лечебно-
реабилитационном процессе. В результате применения психотерапевтических мероприятий с учетом модели семейной взаимодействия ,
ситуация в семье изменилась на концентрирование помощи женщины с учетом семейного окружения, согласии членов семьи и женщины
по содержанию требований друг к другу. В целом, тип взаимодействия в семьях удалось гармонизировать : в большинстве семей он
характеризовался как конструктивный ( гармоничный). В целом , по отношению к женщине в семье уменьшилось тревога, недовольство,
противодействие ее социализации. Контакт с женщиной стал более продуктивным, а требования и ожидания более реальными. Снизилась
общая напряжение женщин за счет уменьшения (по сравнению с этапом включения во всех терапевтических группах - до 67%, в контрольной
группе - 46%) использования деструктивных форм психологической защиты (агрессии, возбужденно-эмоциональных, аффективных
проявлений, чувства, раздражительности). Установлено, что влияние предложенных психотерапевтических мероприятий с учетом семейной
взаимодействия приводит к применению женщинами более адаптивных типов приспособления в семье (с превалированием критических
представлений и анализа самооценки над деструктивными-хаотичными без анализа самооценки и критической оценки). Соблюдение
женщинами режима поддерживающей терапии было достоверно выше во всех терапевтических группах, по сравнению с контрольной
группой. Выявлено, что за счет проведенных мероприятий по поддерживающей терапии, а именно ее конструктивном влияния, наблюдается
минимизация последствий болезни на способность женщины к семейной взаимодействия. (Журнал психиатрии и медицинской
психологии. — 2014. — № 2 (34). — C. 13-21).

K. A. Kosenko

EVALUATION OF IMPACT PSYCHOTHERAPEUTIC INTERVENTIONS IN COMPLEX
TREATMENT OF WOMEN WITH PARANOID SCHIZOPHRENIA, AT DIFFERENT MODELS

OF FAMILY INTERACTION, TO THE LEVEL OF THEIR SOCIAL FUNCTIONING AND
QUALITY OF LIFE

Kharkiv medical academy of postgraduate education, Odessa regional psychoneurological dispensary

Based on the analysis by studying the psychosocial characteristics of 150 women with schizophrenia, with different patterns of family interaction,
and clinical and psychopathological patterns of disease, developed a system of psychotherapeutic interventions aimed at restoring the functioning of
the patient in the family in a comprehensive treatment and rehabilitation process. Due to the use of psychotherapeutic interventions based on the model
of family interaction, family situation has changed for the concentration of care for women with regard to family environment , understanding family
members and women with respect to the content requirements of each other. In general, the type of interaction in families managed to harmonize: most
families he described as constructive (harmonic). Overall, relative to women in the family decreased anxiety, frustration, resistance of socialization.
Contact with a woman become more productive, and the requirements and expectations more realistic. Decreased total voltage by reducing women
(compared with stage include all therapeutic groups - up to 67% in the control group - 46%) the use of destructive forms of psychological defense
(aggression, excited and emotional , affective symptoms, guilt, irritability). It was established that the effect of the proposed psychotherapeutic interventions
with regard to family interaction leads to the use of women more adaptive types of adjustments in the family ( with a prevalence of critical concepts and
analysis of destructive self-esteem - for the occurrence of chaotic without an analysis of self-assessment and critical evaluation). Compliance with
maintenance treatment in women treatment was significantly higher in all treatment groups compared with the control group. We found that due to the
conducted measures for maintenance treatment , namely its constructive influence, there is minimization of the disease on the ability of women to
family interaction. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2014. — № 2 (34). — P. 13-21).
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