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У системі попередження суспільно небезпеч-
них дій психічно хворих провідне місце нале-
жить примусовому лікуванню, а організація ліку-
вально-реабілітаційної роботи в цих умовах ви-
магає комплексного, системного походу [1].
Більше половини пацієнтів, які перебувають

на примусовому лікуванні після вчинення ними
суспільно небезпечних дій, страждають на ши-
зофренією. Своєрідність цих пацієнтів обумов-
лена концентрацією багатьох проблем: вираже-
ності продуктивної і/або негативної психопа-
тологічної симптоматики, проявів нейрокогні-
тивного дефіциту, розвитку різних видів тера-
певтичної резистентності, наявності полімор-
бідних станів, агресивності, відсутність комп-
лаєнсу [2].
Ускладнюють проблему лікування глибока

дезадаптація пацієнтів, що розвивається як ре-
акція на тривалу ізоляцію, а також специфічні
особистісні особливості. Сам факт примусово-
го лікування, що призводить до багаторічної ізо-
ляції, відіграє негативну роль у цій дезадаптації
як джерело стресу і конфліктів. До того, у
більшості випадків спостерігається відмова ро-
дичів від спілкування з хворим, що трапляється
на тлі вираженої стигматизації [3].
Специфіка лікування хворих на шизофренію

в умовах примусового лікування визначається не
тільки їх клінічними, соціальними та психолог-
ічними особливостями, а й рядом інших фак-
торів, серед яких найбільш значимими є на-
ступні: • переважання хворих, резистентних до
фармакотерапії; • некомплаєнтність пацієнтів; •
питома вага екзогенних факторів в анамнезі хво-
рих: патологічна залежність від психоактивних
речовин (чай, нікотин, алкоголь, наркотики),
органічне ураження ЦНС (найчастіше черепно-
мозкові травми) і їх поєднання; • наявність у
пацієнтів нейрокогнітивних порушень; • на-
явність госпіталізму, що потенціює формуван-

ня вторинної негативної симптоматики; • пере-
бування в одному відділенні хворих з асоціаль-
ними формами поведінки, соціальної дезадап-
тацією і дефіцитом соціальних навичок; • три-
валість примусового лікування, яка значно пе-
ревищує курс терапії, необхідний для досягнен-
ня власне клінічного ефекту.
Вищевикладені чинники диктують не-

обхідність диференційованого підходу до ство-
рення реабілітаційних програм для пацієнтів з
шизофренію, які отримують лікування в приму-
сових умовах.
З огляду на вищенаведене, з метою пошуку

наявності взаємозв’язків між чинниками роз-
витку явища госпітальної дезадаптації у хво-
рих на параноїдну шизофренію, які знаходять-
ся в умовах примусового лікування, як підґрун-
тя для подальшої розробки заходів її психосо-
ціальної корекції і профілактики, протягом 2010
– 2013 рр. на базі відділення № 1 для примусо-
вого лікування психічно хворих з посиленим
наглядом Вінницької обласної психіатричної
лікарні №2, нами здійснено комплексне обсте-
ження 118 пацієнтів з діагнозом параноїдної
шизофренії, що перебували на примусовому
лікуванні.
Комплексне клінічне дослідження включало

структуроване інтерв’ю (спадковість, вплив кон-
текстуальних факторів на розвиток психічного
захворювання) із застосуванням Z кодів (вісь–
3) МКХ–10. Клініко-психопатологічне дослід-
ження проводилося за допомогою опитувальни-
ка МКХ–10 “Оціночний перелік симптомів і гло-
сарій для психічних розладів ВООЗ” (1994) (Мо-
дуль F 2: психотичний синдром) та “Кваліфіка-
ційної шкали оцінки вираженості позитивних,
негативних і загальних психопатологічних син-
дромів” (РANSS) [4]. Соціальне функціонуван-
ня досліджувалось за допомогою блока 3 Шка-
ли інвалідності WHO/DAS (Disability assessment
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Scale), яка оцінює внутрішньолікарняне функц-
іонування пацієнта [5]. Оцінка клінічних форм
госпіталізму чинилася з допомогою одноймен-
ної стандартизованої клінічної шкали, розроб-
леної під керівництвом проф. В. А. Абрамова [6],
міжособистісних стосунків хворих – за одной-
менним опитувальником (розробка В. Шутца в
адаптації А. А. Рукавішнікова) [7]. Визначення
типу терапевтичного середовища здійснювалось
за допомогою методики, розробленої проф. Л.
Ф. Шестопаловою і В. А. Кожевніковою [8].
За результатами проведеного комплексного

аналізу досліджено взаємозв’язки чинників ри-
зику та антиризику розвитку госпітальної деза-
даптації в умовах примусового лікування
(ГДПЛ). Відокремлені взаємозв’язки розподілені
у три групи за ступенем вираженості ГДПЛ:

1. Перший ступінь. Чинники ризику виражені
слабко, не впливають на загальне функціонуван-
ня у стаціонарі, проте, їх наявність свідчить про
необхідність їх постійного діагностичного мон-
іторингу. Захисні – стримуючі чинники антири-
зику розвитку ГДПЛ – міцні, не мають «пору-
шень внутрішньоструктурних елементів», тоб-
то у повної мірі виконують свої функції та не
потребують психокорекційного втручання.

2. Другий ступінь. Чинники ризику виражені
значно, впливають на загальне функціонування
у стаціонарі, знижуючи його, їх наявність
свідчить про необхідність застосування психо-
корекційних заходів та постійного діагностич-
ного моніторингу з метою їх профілактики. За-
хисні – стримуючі чинники антиризику розвит-
ку ГДПЛ – послаблені, мають «порушення внут-
рішньоструктурних елементів», тобто у повної
мірі не виконують свої функції та потребують
психокорекційного втручання.

3. Третій ступінь. Чинники ризику дуже знач-
но виражені, порушують загальне функціонуван-
ня у стаціонарі, значно знижуючи його, їх на-
явність свідчить про необхідність застосування
психокорекційних заходів та перегляду психо-
фармакотерапевтичного лікування, необхідний
їх постійний моніторинг з метою недопущення
розвитку тяжких – «безповоротних» форм ГДПЛ
(виражені дисфункції самообслуговування). За-
хисні – стримуючі чинники антиризику розвит-
ку ГДПЛ – значно послаблені, мають «виражені
порушення внутрішньоструктурних елементів»,
тобто повністю не виконують свої функції щодо
адаптації та підтримки необхідних, мінімальних
навичок існування, потребують «кризового» пси-
хокорекційного втручання.

Із прогностичною метою відокремлено вплив
клініко-психопатологічних, особистісних, міжо-
собистісних та середовищних чинників, які
впливають на ступінь виражності ГДПЛ. У табл.
1 представлені основні клініко-психопатологічні
чинники, які впливають на ступінь виражності
ГДПЛ у хворих (тіснота кореляційного зв’язку
показників: «”» зв’язок не встановлено; «+» “
0,6”069 (вірогідний вплив); «++» “ 0,70”0,79 (ва-
гомий вплив); «+++» “ 0,80 та вище (дуже ваго-
мий вплив)).
Як видно з даних табл. 1, дуже вагомий вплив

оказували значущі клініко-психопатологічні чин-
ники, які приймали участь у формуванні ГДПЛ.
До них віднесено:

1. Перший ступінь ГДПЛ: депресивно-пара-
ноїдний та астенічний синдроми, стійкість син-
дромів / стабільність клінічної картини, епізо-
дичний із прогредієнтним тип перебігу, збуджен-
ня у вираженому ступені прояву, пасивно-апа-
тичний соціальний відхід, значно виражений
ступінь негативних синдромів, напруга, труд-
нощі концентрування уваги, зниження розваж-
ливості й усвідомлення хвороби, вольові пору-
шення, порушення соціальної активності, ви-
ражний та значно виражний ступінь проявів за-
гально-психопатологічних синдромів, проблеми,
пов’язані з первинною підтримкою оточуючих,
певними психосоціальними та юридичними об-
ставинами (p<0,05).

2. Другий ступінь ГДПЛ: вік 31-40 рр. із епі-
зодичним з стабільним дефектом, вік 51-60 рр. з
епізодичним з прогредієнтним перебігом, деп-
ресивно-параноїдний та астенічний синдроми,
галюцінаторно-параноїдний синдроми, стійкість
синдромів / стабільність клінічної картини, без-
перервний тип перебіг, епізодичний із прогреді-
єнтним тип перебігу, епізодичний тип перебігу
зі стабільним дефектом, марення, підозрілість-
переслідування, прояви ворожості, помірний та
виражний ступінь проявів позитивних синд-
ромів, сплющення афекту, емоційна відгород-
женість, пасивно-апатичний соціальний відхід,
стереотипність мислення, виражний та значно
виражений ступінь проявів негативних синд-
ромів, напруга, труднощі концентрування ува-
ги, зниження розважливості й усвідомлення хво-
роби, вольові порушення, порушення соціаль-
ної активності, виражний та значно виражений
ступінь проявів загально-психопатологічних
синдромів, проблеми пов’язані з первинною
підтримкою оточуючих, певними психосоціаль-
ними та юридичними обставинами (p<0,05).
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Таблиця 1
Результати аналізу парної кореляції клініко-психопатологічних чинників у досліджених за

інтенсивністю впливу на ступінь виражності ГДПЛ

Чинники / Показники 
Ступінь ГДПЛ 

1 2 3 

Вік 31-40 рр. із епізодичним з стабільним дефектом + ++ +++ 

Вік 51-60 рр. з епізодичним з прогредієнтним перебігом + ++ +++ 

Депресивно-параноїдний та астенічний синдроми +++ ++ + 

Галюцінаторно-параноїдний синдроми + +++ + 

Параноїдний та депресивний синдроми + + +++ 

Стійкість синдромів / стабільність клінічної картини +++ +++ +++ 

Безперервний тип перебіг + ++ +++ 

Епізодичний із прогредієнтним тип перебігу +++ ++ + 

Епізодичний тип перебігу зі стабільним дефектом + +++ + 

Позитивні синдроми (PANSS): 

Збудження +++ + + 

Марення + +++ + 

Підозрілість-переслідування + ++ +++ 

Прояви ворожості + +++ + 

Ступінь виражності позитивних синдромів 

Помірний + ++ +++ 

Виражений +++ +++ +++ 

Негативні синдроми (PANSS): 

Сплющення афекту + ++ +++ 

Емоційна відгородженість + ++ +++ 

Пасивно-апатичний соціальний відхід +++ ++ +++ 

Стереотипність мислення + ++ +++ 

Ступінь виражності негативних синдромів: 

Виражений + ++ +++ 

Значно виражний +++ ++ + 

Загально-психопатологічні синдроми (PANSS): 

Напруга +++ ++ + 

Труднощі концентрування уваги +++ ++ + 

Зниження розважливості й усвідомлення хвороби +++ ++ + 

Вольові порушення +++ +++ +++ 

Порушення соціальної активності +++ ++ + 

Ступінь виражності загально-психопатологічних синдромів: 

Виражний +++ ++ + 

Значно виражний +++ ++ + 

Контекстуальні чинники: 

Проблеми пов’язані з: первинною підтримкою оточуючих +++ +++ +++ 

Певні психосоціальні обставини +++ +++ +++ 

Юридичні обставини +++ +++ +++ 

 3. Третій ступінь ГДПЛ: вік 31-40 рр. із епі-
зодичним перебігом зі стабільним дефектом, вік
51-60 рр. з епізодичним та/або прогредієнтним
перебігом, параноїдний та депресивний синдро-
ми, стійкість синдромів / стабільність клінічної
картини,  безперервний тип перебігу,

підозрілість-переслідування, помірний та вираж-
ний ступінь проявів позитивних синдромів,
сплющення афекту, емоційна відгородженість,
пасивно-апатичний соціальний відхід, стерео-
типність мислення, виражний ступінь проявів
негативних синдромів, вольові порушення, про-
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блеми пов’язані з первинною підтримкою ото-
чуючих, певними психосоціальними та юридич-
ними обставинами (p<0,05).
Особистісні, міжособистісні та середовищні

чинники оцінювалися із позиції не лише вияв-
лення їх у діагностичному сенсі, а, у більшому
ступені, із метою їх використання у психокорек-
ційних програмах як мішеней терапії на психо-

соціальному та соціальному рівні функціонуван-
ня пацієнтів. У табл. 2 представлені основні осо-
бистісні, міжособистісні та середовищні чинни-
ки, які впливали на ступінь виражності ГДПЛ
(тіснота кореляційного зв’язку показників: «”»
зв’язок не встановлено; «+» “ 0,6”069 (вірогід-
ний вплив); «++» “ 0,70”0,79 (вагомий вплив);
«+++» “ 0,80 та вище (дуже вагомий вплив)).

Таблиця 2
Результати аналізу парної кореляції особистісних, міжособистісних та середовищних

чинників, які впливали на ступінь виражності ГДПЛ

Чинники / Показники 
Ступінь ГДПЛ 

1 2 3 

Психіатрична шкала обмеження життєдіяльності 

Поведінка у палаті + ++ +++ 

Думка медсестер або родичів + + + 

Заняття пацієнта + ++ +++ 

Контакт з зовнішнім світом ++ ++ ++ 

Ступень дисфункції (Психіатрична шкала обмеження життєдіяльності) 

Очевидна + ++ +++ 

Серйозна +++ ++ + 

Дуже серйозна + +++ + 

Фази формування синдрому госпіталізму 

фаза окремих симптомів +++ + + 

фаза формування синдрому +++ ++ + 

фаза сформованого синдрому + ++ +++ 

Міжособистісні стосунки 

Залученість - шкала Ie (поведінка індивіда) +++ ++ + 

Залученість – шкала Iw (поведінка індивіда очікувана оточуючими) + + + 

Контроль - шкала Се (поведінка індивіда) +++ ++ + 

Контроль - шкала Сw (поведінка індивіда очікувана оточуючими) +++ +++ +++ 

Афект - шкала Ае (поведінка індивіда) +++ ++ + 

Афект - шкала Аw (поведінка індивіда очікувана оточуючими) +++ ++ + 

Терапевтичне середовище 

Нейтральна + + + 

Пригнічююча +++ +++ +++ 

Травмуюча +++ +++ +++ 

Та, що виліковує − − − 

Комфортна − − − 

 Як видно з табл. 2, дуже вагомий вплив ока-
зували значущі особистісні, міжособистісні та
середовищні чинники, які приймали участь у
формуванні ГДПЛ. До них віднесено:

1. Перший ступінь ГДПЛ: контакт з
зовнішнім світом, серйозна дисфункція, фаза
окремих симптомів та фаза формування синд-
рому госпіталізму, поведінка пацієнта у міжо-
собистісних стосунках, а саме, залученості у
контакти, контроль афекту, поведінка пацієнта,
очікувана оточуючими у міжособистісних сто-

сунках (контроль афекту), пригнічуюче та трав-
муюче терапевтичне середовище (p<0,05).

2. Другий ступінь ГДПЛ: поведінка у палаті,
заняття пацієнта, контакт з зовнішнім світом,
очевидна, серйозна дисфункція, фаза сформова-
ного синдрому госпіталізму, поведінка пацієн-
та, очікувана оточуючими у міжособистісних
стосунках (контроль афекту), пригнічуюче та
травмуюче терапевтичне середовище (p<0,05).

3. Третій ступінь ГДПЛ: поведінка у палаті,
заняття пацієнта, контакт з зовнішнім світом,
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очевидна, серйозна та дуже серйозна дисфунк-
ція, фаза формування та фаза сформованого син-
дрому госпіталізму, поведінка пацієнта у міжо-
собистісних стосунках (залученість в контакти,
контроль афекту), поведінка пацієнта, очікува-
на оточуючими у міжособистісних стосунках
(контроль афекту), пригнічуюче та травмуюче
терапевтичне середовище (p<0,05).
Окремо, за аналізом анамнестичних даних,

нами відокремлено загальні чинники, які при-
зводять до розвитку ГДПЛ у хворих на параної-
дну шизофренію. До таких чинників нами відне-
сено:

1. Низький й/або недостатній рівень загаль-
ного розвитку особистості;

2. Відсутність батьків або значущих найближ-
чих родичів;

3. Деструкція суспільних відносин;
4. Індивідуально-особистісні особливості;
5. Недостатній рівень критики;
6. Наявність аутоагресивних тенденцій.
Враховуючи результати вищевикладеного

етапу кореляційного аналізу щодо клініко-пси-
хопатологічних, особистісних, міжособистісних
та середовищних чинників на формування
ГДПЛ, нами запропоновано відокремлення
рівнів ризику її виникнення. Розробка та впро-
вадження даних рівнів у роботу забезпечило
прогностичний – інтегративний підхід у роботі
із пацієнтами, а саме можливість своєчасного
включення пацієнтів у профілактичну та психо-
корекційну програму. Ранжування показників за
рівнями відбувалось за рахунок застосування
кореляційного аналізу з виділенням тісноти
зв’язків між шкалами та показниками застосо-
ваних методик та проводився окремо за кожною

суб’єктивною думкою – пацієнта, лікаря, молод-
шого медичного персоналу.
Відокремлено 4 рівня ризику виникнення

ГДПЛ:
1. Перший рівень – ризик відсутній. Марке-

ри дезадаптації не виявлені.
2. Другий рівень – ризик умовний. Маркери

дезадаптації не стабільні.
3. Третій рівень – наявний ризик. Маркери

дезадаптації стабільні та підтверджуються дум-
кою лікаря та молодшого медичного персоналу.

4. Четвертий рівень – виражний ризик. Мар-
кери дезадаптації прогресують та підтверджу-
ються дослідженням пацієнта та думкою лікаря
та молодшого медичного персоналу.
Даний підхід надав можливість проаналізу-

вати виявлені проблеми на «незалежність їх існу-
вання». Проте, для визначення «мішеней» пси-
хокорекції був проведений аналіз кореляційних
показників із виділенням сильних кореляційних
зв’язків між трьома рівнями (думками). Виявле-
но, що якщо за суб’єктивною думкою пацієнта,
лікаря або молодшого медичного персоналу по
деяким показникам зв’язок був слабкий або се-
редній, тобто умовно у ієрархії проблем визна-
чався як менш важливий, проте, у загальному
кореляційному аналізі (об’єктивізуючи усі три
думки), проблеми визначені як важливі (висо-
кий рівень кореляційного зв’язку). Негативних
(зворотних) кореляційних зв’язків середнього
показника по всіх шкалах та показниках за за-
гальною інтегрованою оцінкою по окремими
складовим не встановлено. Кореляційна пере-
вірка щодо запропонованого підходу ранжуван-
ня пацієнтів у групи ризику за рівнями виник-
нення ГДПЛ представлено у табл. 3.

Показники 
Рівень ризику виникнення ГДПЛ 

І ІІ ІІІ ІV 

Межі коливання коефіцієнту росту показників ризику-антиризику  < 1,00 1,0-1,8 1,8-2,5 2,5-3,2 

Усереднений коефіцієнт росту важкості чинників ризику  0,63 1,47 1,89 2,85 

Співвідношення коефіцієнтів росту впливу чинників захисту та ризику 

(в цілому) 
0,57 1,34 1,77 1,99 

– клініко-психопатологічні 0,58 1,22 1,69 2,22 

 – особистісні 0,53 1,11 1,97 2,11 

 – міжособистісні 0,35 0,71 1,86 1,98 

 – середовищні 0,66 0,48 1,79 1,93 

 – контекстуальні 0,96 1,17 1,87 2,69 

 

Таблиця 3
Групування хворих за рівнем ризику виникнення ГДПЛ

З даних представлених у табл. 3, можна ствер-
джувати що в цілому запропонований підхід
відокремлення груп ризику є науково обґрунто-

ваним. Так, пацієнти із першим ступенем ГДПЛ
в цілому розподілилися у межі показників ІІІ та
IV рівня ризику виникнення ГДПЛ.
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Узагальнення отриманих даних свідчило, що
існує позитивний кореляційний зв’язок між усі-
ма показниками. Проте, найбільший тісний зв’я-
зок встановлено між міжособистісною взаємо-
дією (r = 0,99), самообслуговуванням (r = 0,93)
та незалежністю у діях (r = 0,93).
В цілому, на першій план психотерапевтичної

корекції виходять проблеми відчуття хворих себе
як психологічно та емоційно відторгнутих у ста-
ціонарі серед середовища хворих. Така ситуація
породжує коло причино-наслідкових зв’язків де-
задаптації: загальні комунікативні проблеми у ста-
ціонарі викликають ситуаційно-обумовлені про-
блеми із дезадаптивною – фрустраційною реак-
цією на них, що, у свою чергу, знижує здатність
адекватного їх вирішення хворим.
У хворих стаціонарне функціонування страж-

дає комплексно в усіх сферах. Виходячи із цьо-
го, в рамках інтегративного підходу у комплекс-
ному лікуванні пацієнтів, можна окреслити певні
рекомендації для профілактики ГДПЛ:

- необхідно більшу увагу приділяти терапії не
лише психічного розладу, а також й соматичним
наслідкам і супутнім захворюваннями із метою
відновлення відчуття фізичного благополуччя;

- обов’язковим є відновлення навичків само-
обслуговування й незалежності у діях, які в ціло-
му є більш складними об’єктами для терапев-
тичного впливу, оскільки залежать від сукупних
об’єктивних умов викликаних знаходженням у
стаціонарі;

- проведення психокорекції повинно обов’яз-
ково спиратися на показники трьох ланок: паці-
єнта, лікаря, молодшого медичного персоналу

- необхідно будувати психотерапевтичний
вплив у напрямку нівелювання негативних
наслідків базового психологічно емоційного
відчуття незадоволеності, яке у більшості хво-
рих стає тлом для виникнення ГДПЛ.
Виявлено, що з підвищенням ступеню вираж-

ності та частоти марення, концептуальної дезорга-
нізації та галюцинаторної поведінки підвищували-
ся показники незадоволеності взаємин у стаціонарі
у бік їх погіршення (р<0,05). В свою чергу, такі син-
дроми як збудження, підозрілість – переслідуван-
ня, ворожість у високому ступені тісноти корелю-
вали з неможливістю виконувати деякі побутові
функції (р<0,001). Спостерігалася відмова від стац-
іонарної діяльності (р<0,01).
Встановлено, що негативні синдроми у різному

ступені виражності по-різному впливали на усі сфе-
ри функціонування у стаціонарі. Так, сплющення
афекту, емоційна відгородженість, недостатній ра-
порт, пасивно-апатичний соціальний відхід, труд-

нощі у абстрактному мисленні заважали виконан-
ню звичних функцій (ролей) (р<0,01), погіршували
показники самообслуговування (р<0,01). У свою
чергу, недолік спонтанності й плавності бесіди та
стереотипність мислення корелювали із порушен-
ням взаємовідносин при навідуванні родичів
(р<0,01), зокрема, спілкуванню із дітьми (р<0,01).
Виявлено, що загальні психопатологічні син-

дроми також своєрідно впливали на функціону-
вання пацієнтів у стаціонарі. Так, стурбованість
соматичними відчуттями, тривога, відчуття про-
вини, напруга мали високій рівень тісноти коре-
ляційного зв’язку із низькими показниками за-
гального фізичного благополуччя (р<0,01) емо-
ційного комфорту (р<0,01).
У той же час, такі синдроми як манерність, деп-

ресія, рухова загальмованість, дезорієнтація дос-
товірно дезадаптуюче впливали на сфери самооб-
слуговування та незалежності у діях (р<0,01), пра-
цездатності (р<0,01), суспільної підтримки
(р<0,01). Некооперативність, думки із надзвичай-
ним змістом у високому ступені тісноти кореляц-
ійного зв’язку були взаємозв’язані із низкою міжо-
собистісною взаємодією (р<0,01) та низкою соціо-
емоційною підтримкою (р<0,01). Труднощі кон-
центрації уваги, зниження розважливості й усві-
домлення хвороби впливали у бік зниження само-
реалізації та духовної реалізації (р<0,01). У свою
чергу, вольові порушення, недостатність контро-
лю імпульсів, відчуженість від реальності, низька
соціальна активність в цілому призводили до низь-
кого сприйняття життя пацієнтами (р<0,01).
За результатами дослідження встановлено,

що суїцидальні тенденції у сукупності із
клінічною симптоматикою також своєрідно
впливали на функціонування пацієнтів у стаці-
онарі. Виявлено, що ріст суїцідальних тенденцій
призводило до порушень у взаємовідносинах
(р<0,01). У цілому, цілком зрозумілим ставав той
факт, що сукупність знижених показників кри-
тики, самооцінки та наявності суїцідальних тен-
денцій призводили до поведінкової дисфункції
у стаціонарі (р<0,01).
Наступним і, власно одним із основних,

етапів дослідження стала оцінка та поглиблений
аналіз «загального госпітального статусу»
пацієнтів. За нашої думкою, у даний статус вхо-
дять: взаємовідносини із медичним персоналом,
взаємовідносини із пацієнтами та «потенціал
стаціонару» із точки зору ефективності психоко-
рекційних втручань. За результатами досліджень
відокремлено та узагальнено наступні характери-
стики порушень «загального госпітального ста-
тусу» у хворих на параноїдну шизофренію:
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1) за ідеологією (взаємовідносини із медич-
ним персоналом) – медичний персонал втілює у
відділені думку «утримання хворих», а не «проф-
ілактику дезадаптації»;

2) за структурою (взаємовідносини із пацієн-
тами) – некомунікативність та відчуття ворожості
між пацієнтами – дисфункція спілкування;

3) за динамікою («потенціал стаціонару») –
об’єктивний показник устрою відділень приму-
сового лікування, якій регламентується інструк-
тивно-законодавчою базою, що у своєму сенсі є

більш дезадаптуючим (обмеження щодо спілку-
вання, трудовій діяльності і т.ін.).
Структура «загального госпітального статусу»

пацієнтів вивчалася шляхом оцінки взаємозв’язку
показника «Відносини хворого з медичним пер-
соналом» та показника «Стосунки між хворими».
Крім того, враховувалося наявність у відділені се-
ред медичного персоналу або пацієнтів «ключо-
вої фігури» для хворого. Розподіл пацієнтів за
структурою «загального госпітального статусу»
пацієнтів відображено у табл. 4.

Таблиця 4
Структура «загального госпітального статусу» пацієнтів

Показник 

Відносини хворого з персоналом Стосунки між 

пацієнтами 
2χ , р 

Абс.ч. % ±m Абс.ч. % ±m 

51,3; 

(р<0,01) 

Незадовільний 61 51,7 5,0 65 55,1 5,0 

Задовільний 43 36,4 4,8 37 31,4 4,6 

Добрий 14 11,9 3,2 16 13,6 3,4 

Всього 118 100,0 – 118 100,0 –  

 
Представлені у табл. 4 дані свідчать, що у

51,7% пацієнтів спостерігалися незадовільні
відносини з медичним персоналом, і у 55,1% хво-
рих – між собою (р<0,01). Співвідношення задо-
вільних відносин, відповідно, – 36,4% та 31,4%,
добрих – 11,9% та 13,6%. Даний розподіл вказу-
вав на те що лише третина пацієнтів мала обоюд-
ний психокорекційний потенціал, як збоку пер-
соналу, так й збоку оточуючих пацієнтів (р<0,01).
Треба зазначити, що наявність у «ключової

фігури» для пацієнта встановлено у меншості
хворих (близько 30,0%). Проте, цей показник є
дуже складним щодо аналізу, почасту стосунки
пацієнта з визначеною ним ключовою фігурою
характеризуватися як нейтральні або неза-

довільні внаслідок її «вигідності». Тобто, лише
наявність «ключової фігури» не завжди можна
було розглядати як основу для ефективного впли-
ву на поведінку пацієнта. Встановлено, що іноді
«неключові фігури», які мали так звану другу
роль, мали більший вплив на пацієнта.
Атмосфера середовища або «потенціал стац-

іонару», як один із важливих чинників, на яко-
му базується позитивний ефект від подальшої
психокорекції, відображено на рис. 1, з якого
видно, що 47,5% пацієнтів «потенціал стаціона-
ру» визначили як несприятливий, а 17,2% – як
абсолютно негативний. У свою чергу, як спри-
ятливий, потенціал стаціонару визначили лише
15,3% хворих (р<0,05).

 

15,3 19,5

47,5

17,8

0,0
10,0
20,0
30,0
40,0
50,0
60,0
70,0
80,0
90,0

100,0

Сприятливий Нейтральний Не сприятливий Абсолютно 
негативний

С
тр
ук
ту
ра

 у
 %

Потенціал стаціонару
Рис. 1. Структура «потенціалу стаціонару» за думкою пацієнтів
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На підставі наданого аналізу можна зробити
висновок про важливий внесок госпітальних
факторів у перебіг ГДПЛ у хворих на параноїд-
ну шизофренію. Узагальнюючи можна стверд-
жувати наступне:

– концентрування допомоги хворим лише на
індивідуальному підході до пацієнта без враху-
вання «потенціал стаціонару» не є ефективним;

– почасту деструктивна поведінка «ключової
фігури» для пацієнта, а саме, гіперпротекція або
посилений контроль, призводять до втрати їм
позитивного впливу на пацієнта, гальмуванням
його адаптації та розвитку дефекту навичок існу-
вання у стаціонарі;

– загальним патогенним чинником для усіх
пацієнтів у стаціонарі є чинник комунікативної
тривоги, який призводить до загально високого
рівня дезадаптації та труднощів встановлення
міжособистісних відносин.
Важливо відзначити, що встановлено досто-

вірний зв’язок між тим, як «потенціал стаціона-
ру» впливає на пацієнта, та як швидко й успіш-
но він може впорюватися із наслідками психіч-
ної, особистісної та поведінкової дезадаптації.
У ході дослідження «потенціалу стаціонару»

були виділені 3 його основних типи:
І тип – деструктивний (емоційно-відчуже-

ний). Відношення у стаціонарі між персоналом
та хворими відрізнялися нетерпимістю, некорек-
тністю, відсутністю такту, демонструванням не-
гативних емоцій (злість, роздратування), невдо-
воленістю характером, зовнішністю або інтелек-
туальними здібностями, недоліком емпатії, об-
разливим ставленням.
ІІ тип – конструктивний (гармонічний).

Відношення у стаціонарі між персоналом та хво-
рими відрізнялися рівновагою, підтримкою, доб-
розичливою, довірчою атмосферою, стримані-
стю у вираженні негативних емоцій, зацікавле-
ністю, розумінні та довіри один одному, готовн-
істю надати допомогу. Пацієнт допомагав у
діяльності стаціонару та його побуту. Тип взає-
модії був послідовний та складався із позитив-
ного віднесення до хворого. Медичний персо-
нал усвідомлював несамостійність та залежність
пацієнта, як хворобливий стан. Пацієнти дові-
ряли компетентності психіатра, співпрацювали
з ним, прагнули виконувати рекомендації, сте-
жили за прийомом підтримуючої терапії.
ІІІ тип – змішаний (напружено-дисоциатив-

ний). Відношення у стаціонарі між персоналом
та хворими включали риси обох вищезгаданих
типів. Проте, даний тип мав свої особливості.
Так, медичний персонал почасту мав протилежні

позиції, що викликало напруженість у пацієнтів.
Відсутність лояльності, постійні протиріччя,
наявність діаметрально протилежних емоцій
призводило до труднощів прийняття якогось
рішення у пацієнта та формування поляризац-
ійної дисфункціональної госпітальної дезадап-
тації.
За результатами досліджень, нами відокрем-

лено та узагальнено деякі характеристики «де-
задаптуючого стаціонару».

1. Висока якість ремісії хворого супровод-
жується його активними спробами адаптації
(соціалізації), що викликає тривогу, невдово-
леність та спроби протидії з боку медичного
персоналу.

2. Завищені або занижені очікування від пац-
ієнта з боку медичного персоналу. В залежності
від динаміки психічного стану хворого очікуван-
ня призводить до порушення його функціону-
вання при примусовому лікуванні.

3. Медичний персонал частіше не готов до
зміни характеру взаємодії й емоційної комуні-
кації, а також побудові нової системи підтрим-
ки пацієнта.
Для розробки, проведення та подальшого

комплексного аналізу дієвості (ефективності)
інтегративного комплексу заходів профілактики
та психосоціальної корекції ГДПЛ у хворих на
параноїдну шизофренію в залежності від
клінічних, особистісних та середовищних особ-
ливостей, нами виділено та надано характерис-
тику трьом дезадаптивним рівням функціонуван-
ня хворих:
Перший дезадаптаційний рівень функціону-

вання. Хворий повністю дезадаптований – не
виконує настанови медичного персоналу, функ-
ціонування відособлено. Критичне відношення
до медичного персоналу приймає загрозливі
форми. У відносинах із хворими відособлені й
замкнуті. Відмічається зневажливе відношення
до соціальних цінностей, опозиція до авторите-
ту лікарів, небажання брати участь у діяльності
відділення. Спостерігається втрата емоційної
прихильності, конфліктність, роздратування,
агресія. Повне розходження домагань та реаль-
них можливостей, декларація особистої неза-
лежності. Емоційні захоплення нестійкі. Хворі
демонструють негативне відношення до всього,
що їх оточує.
Другий дезадаптаційний рівень функціону-

вання. Відмінними рисами хворих є порушення
в сфері мотивації й відхилення у сфері особист-
існої та соціальної активності (у відділені). Про-
відними і клінічній симптоматиці є негативні
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розлади із ознаками редукції енергетичного по-
тенціалу й характерним для параноїдної шизоф-
ренії емоційним сплющенням. Пацієнти мають
потребу у постійному спонуканні з боку медич-
ного персоналу у соціально-побутової діяль-
ності. У відділені хворі займають залежну по-
зицію від інших хворих, покладаючи, таким чи-
ном, на них свої функції що викликає підвище-
не навантаження на останніх. Зусилля щодо об-
слуговування пацієнта порушує привичну орган-
ізацію життєдіяльності у відділені.
Третій дезадаптаційний рівень функціонуван-

ня. Хворі характеризуються диспропорцію між
окремими сферами психічного життя. Так, при
достатньо збереженій інтелектуально-пізна-
вальній сфері відзначаються значні порушення
у сфері спілкування, захопленості та інтересів.
У спілкуванні із медичним персоналом або пац-
ієнтами спостерігається ослаблення та перекру-
чування емоційних зв’язків. З часом коло спілку-
вання звужується. Відмічена деяка агравація для
збереження допомоги з боку медичного персо-
налу. Обсяг побутових обов’язків не досягає тра-
диційного розподілу навантаження на пацієнта,
прийнятого у стаціонарному відділені.
В цілому, у хворих виявлені прямі кореляції

між дезадаптивним рівнем функціонування та
типом «потенціалу стаціонару». Так, у пацієнтів
з першим дезадаптивним рівнем функціонуван-
ня переважно діагностовано зв’язок із «деструк-
тивним» типом взаємодії, з другим дезадаптив-
ним рівнем функціонування – із «змішаним», з
третім дезадаптивним рівнем функціонування –
з «конструктивним» типом.
Отримані дані, а саме, відокремлені ГДПЛ, 4

рівня ризику виникнення ГДПЛ, оцінка та ха-
рактеристика порушень «загального госпіталь-
ного статусу» пацієнтів за ідеологією (взаємові-
дносини із медичним персоналом), структурою
(взаємовідносини із пацієнтами), динамікою
(«потенціал стаціонару»), виділення поняття
«потенціал стаціонару» (деструктивний, конст-
руктивний (гармонічний), змішаний (напруже-
но-дисоціативний) типи), надання характерис-
тики поняття «дезадаптуючого стаціонару» та
трьом дезадаптивним рівням функціонування
хворих, – було покладено у основу розробки
інтегративного комплексу заходів профілактики
та психосоціальної корекції ГДПЛ у хворих на
параноїдну шизофренію в залежності від їх
клініко-психопатологічних, особистісних та се-
редовищних особливостей.

Е. М. Царенко

ВЗАИМОВЛИЯНИЕ КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ, ЛИЧНОСТНЫХ,
МЕЖЛИЧНОСТНЫХ И СРЕДОВЫХ ФАКТОРОВ НА ФОРМИРОВАНИЕ

ГОСПИТАЛЬНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ БОЛЬНЫХ ПАРАНОИДНОЙ ШИЗОФРЕНИЕЙ В
УСЛОВИЯХ ПРИНУДИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Харьковская медицинская академия последипломного образования

На основе комплексного обследования 118 пациентов с параноидной шизофренией, находящихся на принудительном лечении,
идентифицированы особенности формирования госпитальной дезадаптации в условиях принудительного лечения, с определением удельного
веса и взаимосвязей патогенного действия клинико-психопатологических, личностных и средовых факторов, что стало основой для
дальнейшей разработки мероприятий ее психосоциальной коррекции и профилактики. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. —
2013. — № 1 (32). — C. 63-72).
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INTERFERENCE CLINICAL PSYCHOPATHOLOGY, PERSONALITY, INTERPERSONAL
AND ENVIRONMENTAL FACTORS ON FORMATION OF HOSPITAL MALADJUSTMENT
OF PATIENTS WITH PARANOID SCHIZOPHRENIA IN CONDITIONS OF COMPULSORY

TREATMENT

Kharkiv medical academy of postgraduate education

On the basis of a comprehensive survey of 118 patients with paranoid schizophrenia who are on compulsory treatment, identifying the identified
peculiarities of hospital exclusion in compulsory treatment, the specific gravity and pathogenic relationships of clinical psychopathology, personality
and environmental factors that formed the basis for further development of measures of psychosocial adjustment and prevention. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 2013. — № 1 (32). — P. 63-72).
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