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Значимость семейного окружения при про-
ведении комплекса реабилитационных меропри-
ятий, в том числе психофармакологической те-
рапии и борьбы с рецидивами заболевания, от-
мечается рядом авторов [1,2,5], при этом под-
черкивается, что социальные, в частности, се-
мейные факторы имеют значительное влияние
на характер течения заболевания у больных па-
раноидной шизофренией (ПШ), так и на успех
реабилитационных мероприятий в целом.
Согласно современным представлениям наи-

более значимая роль в социальном функциони-
ровании (СФ) человека принадлежит не столько
биологическим, сколько социально-психологи-
ческим ресурсам личности. Известно, что семей-
ная реабилитация больных с ПШ мало зависит
от симптоматики и формы заболевания и нео-
днозначно обуславливается типом течения и
структурой дефекта, а также особенностями бли-
жайшего для больного социального окружения
– семьи, родственников, друзей [3,8].
Семья является средой обитания, где инди-

видуумы проводят значительную часть своей

жизни, а больные ПШ в силу особенностей сво-
его заболевания, существенно ограничивающих
их СФ, вынуждены, находится в ней практичес-
ки постоянно. При этом достаточно понятными
представляются данные о том, что характер се-
мейного статуса больных ПШ может сказывать-
ся на особенностях течения заболевания, соци-
альной адаптации и качества жизни этих паци-
ентов [3,7,9].
Ряд авторов указывают на зависимость состо-

яния больных от эмоциональной атмосферы се-
мьи, которая может влиять как на манифеста-
цию болезни и ее рецидивирование, так и на их
социальное восстановление [4, 5, 6].
Углубленное исследование семейных факто-

ров в течении ПШ требует комплексного изуче-
ния их влияния на клинические, социальные и
психологические характеристики больных.
Целью настоящего исследования явилась

оценка семейного статуса и некоторых социаль-
но-психологических особенностей личности
больных ПШ в зависимости от продолжитель-
ности болезни.

Материалы и методы исследования

Исследовано 120 больных с ПШ, которые
были разделены на три группы. В 1 группу вош-
ли 40 пациентов с длительностью заболевания
до 10 лет, во 2 группу – 50 больных с продолжи-
тельностью заболевания больше 10 лет. Группу
сравнения составили пациенты с манифестным
приступом заболевания и его длительностью не
более 6 месяцев. Среди изученных было 70 жен-
щин (58,3%) и 50 мужчин (41,6%). Наследствен-
ная отягощенность присутствовала у 36,3% боль-
ных. Возраст респондентов варьировал от 15 до
65 лет. Средний возраст всех обследованных
составлял 41,2±7,1 лет. Средний возраст в груп-
пе сравнения составлял 24,2±3,5, в 1 группе-
32,1±5,0, во 2 группе-51,8±5,3. На момент обсле-

дования в наблюдаемых группах 95,6% больных
являлись инвалидами I-II группы, из них 89,0%
имели II группу, и только у 6,6% была I группа
инвалидности. III группа инвалидности была у
4,4%. В группу сравнения вошли пациенты, ко-
торые не имели инвалидности, или находились
на стадии ее оформления. Клиническая картина
в 1 группе была представлена в основном гал-
люцинаторно-параноидным синдромом (47,5%),
у 25% пациентов наблюдался аффективно-бре-
довый синдром, в 20% случаев - апатико-абули-
ческий и у 5% - парафренный синдром. Во вто-
рой группе определялись галлюцинаторно – па-
раноидный (45%), апатико-абулический (40%),
10%-психопатоподобный, 5%-парафренный син-



54

дромы. В группе сравнения в 55% случаев отме-
чен аффективно-бредовый и у 45% галлюцина-
торно-параноидный синдром.
Обследование проводилось с помощью спе-

циально составленной карты, заполняемой вра-
чом-психиатром. Карта включала некоторые со-
циальные характеристики, разделенные на ряд
блоков (возраст начала болезни, образование,
инвалидность, семейное положение, условия
проживания, профессиональная деятельность,
межличностные и социальные контакты и т.д.).
Кроме этого в карту входили ряд клинических ха-
рактеристик (длительность болезни, количество
госпитализаций за 5-ти летний период, психопа-
тологический синдром, тип течения болезни, ди-
агноз по МКБ-10). Характеристика семейных от-
ношений определялась при помощи интервью с
близким родственником, которое проводилось
при госпитализации. Оценивались отношения
больного с членами семьи, которые чаще всего
взаимодействовали с больными и принимали наи-
большее участие в процессе его лечения.
Для исследования социально-психологичес-

ких параметров использовались методики уров-
ня социального контроля (УСК) и методика ис-
следования самоотношения В. В. Столина (МИС).
Опросник УСК был направлен на измерение

индивидуальных особенностей субъективного

контроля над разнообразными жизненными си-
туациями и включал следующие шкалы: общий
уровень субъективного контроля (О), шкалы
УСК в области достижений (Д), неудач (Н), се-
мейных (С), производственных (П) и межлич-
ностных отношений (М) и в отношении здоро-
вья и болезни (З). Высокие показатели по этим
шкалам свидетельствовали о высоком уровне
субъективного контроля над соответствующими
данной шкале ситуациями.
С помощью методики исследования само-

отношения В.В. Столина оценивали особенно-
сти субъективного отношения к себе и своему
Я, включая прогнозирование постановку и до-
стижение целей в межличностных и семейных
отношениях, а также ожидание отношения к
себе других субъектов и субъективные спосо-
бы оценки и разрешения различных жизнен-
ных ситуаций. Девять шкал позволяли оценить
осознанный уровень самоотношения респон-
дента, выявляя не только знак эмоционально-
го отношения к себе в целом, но и его отдель-
ные составляющие.
Статистическая обработка полученных ре-

зультатов проводилась с помощью ПЭВМ IBM
PC Pentium-II с использованием стандартных
статистических программ (корреляция Спирма-
на и Фишера).

Результаты обследования и их обсуждение

Анализ семейного положения исследуемых
показал, что имеют свою семью и состоят в бра-
ке 25% больных 1 группы, 10% пациентов 2 груп-
пы, в отличие от группы сравнения - 33,3%
(р<0,05); никогда не вступали в брак 45% паци-
ентов 1 группы и 62% — 2 группы, в отличие от
группы сравнения — 60% (р>0,05); были разве-
дены в 1 группе - 25%, во 2 группе этот показа-
тель составил 24% и только 6,7% больных были
разведены в группе сравнения (р<0,05). Овдо-
вевших пациентов было 5% в 1 группе и соот-
ветственно 4% во второй.
Причины, по которым брак больных данных

групп был расторгнут, можно разделить на две
категории. Одной из основных причин распада
семьи являлось неприятие здоровым партнером
самого факта психического заболевания супру-
га и тем более госпитализация его в психиатри-
ческую больницу (30%). Асоциальное поведе-
ние больного и агрессивность во время обостре-
ний (10%), бредовые идеи направленные на суп-
руга или его родственников (10%) быстро при-
водили к разводу (особенно если здоровым парт-

нером был муж). Эмоциональная холодность,
аутизм, эгоцентричность, нараставшие по мере
углубления дефицитарных расстройств, также
входили в круг наиболее значимых причин раз-
вода (15%). Другие причины разводов были ана-
логичны причинам разводов в общей популяции:
алкоголизация (20% случаев), необоснованная
ревность и измена здорового супруга или суп-
руги (15%). В тоже время житейская беспомощ-
ность редко являлась непосредственной причи-
ной прекращения семейных отношений, и на-
блюдалась только у больных женского пола.
При оценке семейного положения пациентов

в исследуемых группах было отмечено значи-
тельное (р<0,001) преобладание холостых муж-
чин (68%) над незамужними женщинами (32%).
Максимальное количество инвалидов (соответ-
ственно 75 и 90%) наблюдалось среди разведен-
ных и холостых пациентов.
Исследуя условия проживания больных с

ПШ, можно сказать, что значительная часть
больных первой и второй группы (соответствен-
но 25% и 50%) были одиноки, то есть не имели
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собственной семьи или близких родственников,
или длительное время не поддерживали с ними
отношений (р<0,05 и р<0,001, в отличие от груп-
пы сравнения, где этот показатель равнялся 10%).
45% больных в 1 группе и 30% во 2 проживали в
родительских семьях, в сопоставлении с 50% па-
циентами в группе сравнения, (р<0,05 и р<0,01).
С другими родственниками проживали 5% и 10%
респондентов 1 и 2 группы, в группе сравнения
этот показатель равнялся 6,7% (р<0,05 и р>0,01).
Оценивая внутрисемейное положение исследу-

емых, можно отметить, что среди пациентов, про-
живающих в семьях (супружеских, родительских,
родственных), только 15% больных 1 группы и 8%
2 группы являлись главой семьи и основными кор-
мильцами (в отличие от группы сравнения — 37%,
р<0,05 и р<0,001). Примерно одинаковое количе-
ство больных (20% и 16%) 1 и 2 группы являлись
равноправными членами семьи, могли распоря-
жаться домашним бюджетом, с их мнением счи-
тались, хотя оно и не являлось решающим (р<0,05).
В группе сравнения равноправными членами се-
мьи себя считали 44,4% (р<0,001). В тоже время
65% и 76% больных 1 и 2 группы занимали в се-

мье подчиненное положение и в значительной сте-
пени зависели (как материально, так и в отноше-
нии принятия решений) от других членов семьи.
Данные соотношения являлись достаточно ста-
бильными, особенно у больных с длительностью
болезни более 10 лет. Статистические отличия от
группы сравнения в данном случае составили
р<0,05, при том, что около 19% пациентов этой
группы занимали в семье подчиненное положение.
Приспособляемость внутри семьи инвалидов с
длительным течением заболевания была снижен-
ной, они не могли вести домашнее хозяйство, за-
ботиться о материальном благополучии семьи,
ограничивались лишь формальным выполнением
отдельных поручений.
Социально-психологическое обследование

больных с ПШ, обнаружило, что по данным оп-
росника УСК (табл.1) пациенты, которые про-
живали в семьях значимо отличались от одино-
ких по шкалам: интернальности в области дос-
тижений и неудач, семейных отношений, в от-
ношении здоровья и болезни, а по шкале интер-
нальности в области межличностных отношений
различия были выявлены на уровне тенденции.

Таблица 1
Уровень субъективного контроля у больных с параноидной шизофренией в зависимости

от условий проживания
Условия 

проживания 
О Д Н С П М З 

Одинокие 5 4 5 5 5 5 5 

Проживающие в 

семьях 
6 6 7 7 5 8 7 

t 0,23 0,38 0,33 0,51 0,24 0,7 0,87 

p >0,05 <0,05 <0,05 <0,05 >0,05 <0,01 <0,05 

 Примечание: О - общий уровень субъективного контроля, Д - уровень достижения, Н - неудачи, С
- семейные отношения, П - производственные отношения, М - межличностные отношения, З - отно-
шение к здоровью и болезни.

Из таблицы 1 видно, что больные, проживаю-
щие в одиночестве в меньшей степени, чем про-
живающие в семье, верят в возможность дости-
жения успеха собственными силами, в тоже вре-
мя в большей степени обвиняли самих себя в не-
удачах, которые были и существуют в их жизни.
Пациенты, проживающие в семье, отличались бо-
лее высокой направленностью на достижения, зна-
чимо превышающие показатели одиноких боль-
ных. Вместе с тем можно сказать, что по шкале
интернальности в семейных отношениях больные,
живущие с родными, получали значимо более вы-

сокие показатели, чем одинокие больные. Это сви-
детельствовало о том, что у больных, проживаю-
щих в семье, формировалось ощущение ответ-
ственности за свою семью. Кроме этого обнару-
живались различия по шкале интернальности в
межличностных отношениях и в отношении здо-
ровья и болезни. У лиц, проживающих в семьях,
этот показатель во всех случаях был выше.
При сравнении самооценок одиноких и про-

живающих в семьях пациентов при помощи ме-
тодики МИС были выявлены значимые разли-
чия по некоторым шкалам (таб. 2).
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Таблица 2
Средние значения самооценок одиноких и живущих в семье больных с ПШ по методике

МИС (M±m)

Шкалы Одинокие 
Проживающие 

в семьях 
p 

1 4,0±0,6 4,2±0,3 >0,05 

2 3,2±0,9 7,1±0,1 <0,001 

3 4,1±0,4 6,2±0,2 <0,05 

4 3,0±0,3 3,5±0,7 <0,05 

5 4,2±0,5 4,5±0,4 <0,05 

6 5,0±0,1 6,7±0,2 <0,05 

7 5,0±0,3 5,2±0,5 <0,05 

8 7,0±0,2 5,7±0,4 <0,05 

9 8,1±0,2 6,0±0,4 <0,05 

 Примечание: 1 - притязание, 2 - самоуверенность, 3 - саморуководство, 4 - самоутверждение, 5 - урав-
новешенность, 6 - открытость, 7 - подозрительность, 8 - внутренняя конфликтность, 9 - самообвинение.

Из таблицы 2 видно, что статистические раз-
личия между респондентами, проживающих в
семьях, и одинокими наблюдались только во 2,
3, 8 и 9 шкалах данной методики. Анализируя
вторую шкалу (самоуверенность) мы видим, что
у одиноких больных этот показатель приравни-
вался к низкому баллу, в отличие от среднего
балла пациентов, живущих в семье. Исходя из
этого, можно было сделать предположение, что
семейные больные воспринимают себя более са-
моуверенными в реализации своих мотивов, це-
лей, у них наблюдался более высокий уровень
притязаний. Они себя представляли как более
самостоятельного индивидуума, с низким пока-
зателем внутренней напряженности. По 3 шка-
ле (саморуководство) также у одиноких пациен-
тов определялся низкий балл, в отличие от сред-
него балла сравниваемой группы. Это свидетель-
ствовало о низкой способности управления сво-
им поведением, направленным на достижение
результатов той или иной деятельности. Кроме
этого у них была низкая способность к саморе-
гуляции, противостоять влиянию внешних об-
стоятельств. У одиноких пациентов по восьмой
шкале (внутренняя конфликтность) отмечался
высокий балл, что свидетельствовало о ролевом
конфликте, противоречивой самооценке, о не-
критичности самовосприятия, характеризую-
щейся отчуждением собственного Я и стремле-
нием к глубокому проникновению в себя. Одна-

ко и у пациентов, живущих в семье, самооценка
по этой шкале оказалась завышенной.
По 9 шкале (самообвинение) в группе оди-

ноких пациентов наблюдался высокий балл, что
свидетельствовало об их слабостях, неудачах,
недостатках. Кроме этого, эти пациенты при-
нимали на себя ответственность за неудачи,
проявляющейся в самоупреках и самоукорах.
Пациенты, проживающие в семьях, чувствова-
ли себя более сильными, независимыми, реши-
тельными. Это согласуется с описанными дан-
ными методики УСК.
Таким образом, при оценке семейного стату-

са больных ПШ отмечено значительное количе-
ство больных, не имеющих своей семьи, особен-
но у длительно болеющих. Большое количество
пациентов с длительным течением заболевания
занимают подчиненное положение и в значи-
тельной мере зависят от родственников.
Существенно, что пациенты, проживающие

в семьях, характеризовались большим уровнем
субъективного контроля, который отображал
степень СФ в области достижений, неудач, се-
мейных и межличностных взаимоотношени-
ях. Кроме этого, пациенты, находящиеся в се-
мье, более высоко оценивали самоуверенность
в собственных силах, реализацию своих мо-
тивов, достаточно контролировали свою на-
правленность на достижение результатов той
или иной деятельности.
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Выявленные социально-психологические осо-
бенности, связанные с тем или иным семейным
статусом, могут отражаться не только на клини-
ко-психопатологических проявлениях, но и на
особенностях качества жизни и СФ больных ПШ.

Полученные данные необходимо исполь-
зовать при планировании лечебно-реабилита-
ционных мероприятий, ориентированных на
социально-психологическое оздоровление се-
мей больных параноидной шизофренией.

Є. М. Денисов

ОСОБЛИВОСТІ СІМЕЙНОГО СТАТУСУ І ДЕЯКІ СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ
ХАРАКТЕРИСТИКИ ХВОРИХ НА ПАРАНОЇДНУ ШИЗОФРЕНІЮ, У ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД

ТРИВАЛОСТІ ЗАХВОРЮВАННЯ

Донецький державний медичний університет, Україна

Було досліджено 120 хворих на параноїдну шизофренію. Показані соціально-демографічні особливості, сімейний статус, умови
проживання хворих, відносини між членами родини, соціально-психологічні характеристики. Виявлені порушення у сімейному
функціонуванні, дозволять розробити методи сімейної реабілітації хворих із тривалим плином захворювання. (Журнал психiатрiї та медичної
психологiї. — 2004. — № 1 (11). — C. 53-57)

E.M. Denisov

THE PECULIARITY IN FAMILY STATE AND SOME SOCIAL-PSYCHOLOGICAL
CHARACTERISTIC OF THE PATIENTS WITH PARANOID SCHIZOPHRENIA DEPENDING

ON DURATION OF ILLNESS

Donetsk State Medical University, Ukraine

The were studied performed in 120 hospitalized patients in paranoid schizophrenia. The discovery of social-demographic necessary, family
groups social-psychological characteristic and other. It is allocate of group measures of the directions in family rehabilitation. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 2004. — № 1 (11). — P. 53-57)
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