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1. Вступ
Шизофренія – мультифакторіальне захворю-

вання, що призводить до інвалідизації, порушення 
соціальних зв’язків, економічних втрат, зниження 
якості життя та вражає осіб працездатного віку. 
За сучасними даними ризик захворювання стано-
вить 0,5–1,0 %. За даними досліджень, більше ніж 
у половини хворих на шизофренію діагностуються 
коморбідні депресії, тривожні розлади, хвороби за-
лежності [1]. В Україні та інших країнах світу діагноз 
«Постшизофренічна депресія» лікарі не часто вико-
ристовують, залишаючись в рубриці «Шизофренія» 
[2]. В зв’язку з цим виникає питання про диферен-
ційну діагностику між шизофренією та депресивним 
розладом, як необхідну умову для впровадження 
специфічних заходів медико-соціального супроводу 
даної категорії хворих, включаючи питання адап-
тації та реабілітації пацієнтів, підвищення якості їх 
життя та соціального функціонування [3]. 

Звертає на себе увагу, що лише невелика кіль-
кість робіт присвячена розгляду даної патології з 
позицій біопсихосоціальної моделі, а також впрова-
дженню програм реабілітації для пацієнтів з ПШД, 
таким чином обраний автором напрямок досліджен-
ня представляє безперечний науковий інтерес і є 
вельми пріоритетним.

 
2. Обґрунтування дослідження
Серед соціальних проблем, з якими стикають-

ся хворі на постшизофренічну депресію (ПШД) –  
тривале безробіття, відсутність житла, незадоволе-
ність своїми життєвими обставинами при зниженому 
рівні функціонування [4], низька оцінка власного 
матеріального добробуту, житлових умов, забезпече-
ності одягом [5], денної активності, взаємовідносин, 
а також статусу в сім’ї [6]. Налагодження соціальних, 
сімейних і професійних відносин має високу особи-
стісну важливість для цих хворих [7], часто дозволяє 
їм уникнути інвалідизації [8]. У зарубіжних країнах 
велике значення надають створенню спеціальних 
соціальних програм, що сприяють підвищенню со-
ціального статусу і редукції симптомів шизофренії 
в резистентних до лікування випадках [9]. Крім 

психофармакотерапії, в них передбачені різні пси-
хотерапевтичні заходи, «соціальний тренінг, модель 
«терапевтичного партнерства» за участю лікарів, 
пацієнтів та їх сімей, створення спеціальних комун; 
в результаті домагаються скорочення числа реци-
дивів у цих пацієнтів до 15 % [10]. Дедалі більшого 
поширення набувають психотерапевтичні та психоа-
налітичні методи лікування хворих на шизофренію 
в період становлення ремісії та в ремісії. Серед них 
найбільш поширеними є підтримуюча психотерапія, 
спрямована на відновлення рівня адаптації, низка 
поведінкових видів психотерапії, а також деякі при-
йоми психоаналізу [9].

В Україні в даний час зростає потреба в роз-
робці програм психосоціальної реабілітації хворих 
на ПШД, яка б дозволяла підвищити якість життя 
пацієнта [11]. Тому вивчення особливостей порушень 
соціального функціонування пацієнтів з ПШД з ме-
тою подальшої розробки заходів корекції є вельми 
актуальним на сучасному етапі.

3. Мета дослідження
Визначити характерні для пацієнтів з ПШД 

порушення соціального функціонування.

4. Контингенти та методи дослідження
Дослідження проходило на протязі 2011– 

2017 рр. на базі КУ «Одеський обласний медичний 
центр психічного здоров’я». В ході дослідження 
було обстежено 173 хворих на постшизофренічну 
депресію, 141 з них включено до дослідження згідно 
критеріїв включення-виключення. 

До участі було включено 141 хворого на ПШД 
(32 особи було виключено з подальшого досліджен-
ня). Всі обстежувані були розділені на дві групи за 
гендерною ознакою: 68 чоловіків віком, в середньому 
36,8±2,3 років склали першу групу (Г1), а 73 жінки 
віком 41,6±3,7 років – другу групу (Г2).

Дебют основного захворювання, як у чолові-
ків, так і у жінок, здебільшого приходився на вік 31– 
40 років (Г1 – 48,52 % пацієнтів, Г2 – 50,68 % осіб). 
Біля чверті осіб Г1 та Г2 вперше потрапили на облік 
психіатра у віці 21–30 років (Г1 – 23,52 %, Г2 – 26,02 %).  
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Дещо рідше перші прояви захворювання проявля-
лись у пацієнтів у віці 41–50 років (Г1 – 20,61 %; Г2 –  
13,69 %). В поодиноких випадках дебют захворювання 
приходився на вік до 20 років (Г1 – 7,35 %; Г2 – 9,61 %).  
Загальний термін захворювання у більшості чолові-
ків та жінок з ПШД складав більш ніж 6 років (Г1 –  
72,05 %; Г2 – 76,66 %). Більшість пацієнтів з ПШД, 
як чоловіків, так і жінок, отримали вищу освіту (Г1 –  
64,7 %; Г2 – 60, 27 %), з них кілька осіб отримали дві 
або більше вищих освіти або науковий ступінь (Г1 – 
10,29 %; Г2 – 6,85 %). Середню або середню спеціальну 
освіту отримали в Г1 32,36 % чоловіків, в Г2 – 38,36 % 
жінок. Незначна кількість пацієнтів перервали навчан-
ня в середній школі та не отримали повної середньої 
освіти (Г1 – 2,94 %, Г2 – 1, 37 %). Більша частина до-
сліджених обох груп були офіційно одруженими, або 
проживали у громадському шлюбі (Г1 – 42,65 %, Г2 –  
68,50 %), з них невелика кількість осіб проживали 
окремо від подружжя (Г – 4,4 %, Г2 – 10, 96 %). Неодру-
женими або розлученими частіше були представники 
чоловічої статі, які страждали на ПШД, порівняно з 
пацієнтками жіночої статі (р≤0,05). Більшість дослі-
джених обох груп оцінили власний матеріальний стан 
як «нижче середнього» (Г1 – 54, 41 %, Г2 – 49,32 %). 
Оцінка власного матеріального стану як «межа бідно-
сті» достовірно частіше зустрічалась в групі чоловіків, 
порівняно з жінками (р≤0,05). Статки середні або вище 
середнього достовірно частіше характеризували жінок 
Г2 у порівнянні з групою чоловіків (р≤0,05).

Психодіагностичне дослідження хворих вклю-
чало: шкалу HADS/HARS, для вивчення психоемо-
ційних особливостей пацієнтів з постшизофренічною 
депресією; опитувальник Басса-Дарки. Для вивчення 
соціально-психологічних особливостей використову-
вали: опитувальник вольового самоконтролю – ВСК 
(Зверков А. Г., Эйдеман Е. В.), опитувальник суїци-
дального ризику (в модифікації Т. Н. Разуваєвої). Ког-
нітивна сфера оцінювалась за допомогою методик: 
«10 слів» за А. Р. Лурією (1995 р.), «Коректурна проба» 
Б. Бурдона (1995 р.) та метод піктограм. Дослідження 
якості життя пацієнтів проводилось за допомогою ме-
тодики Mezzich, Coher, Ruipezer, Liu & Yoon, 1999 [13].

Серед соціально-демографічних характерис-
тик досліджених вивчали вікову та статеву належ-
ність, вік дебютування та загальний термін захво-
рювання, рівень освіти, сімейний стан та рівень 
матеріального достатку.

Статистична обробка отриманих даних та 
побудова діаграм виконувалась за допомогою про-
грам Excel та статистичного пакету «Statistica 7.0. for 
Windows», а також проводилась за допомогою t-кри-
терію Ст’юдента. Розходження ураховувались як 
статистично значимі при p≤0,05 [14].

5. Результати дослідження
В межах проведеного дослідження вивчали рі-

вень вольової саморегуляції, під яким розуміли міру 
оволодіння власною поведінкою в різних ситуаціях, 
здатність свідомо керувати власними діями, станами 
і спонуканнями (табл. 1). 

Таблиця 1
Дані, отримані дослідженими з ПШД за 

опитувальником ВСК (середній бал) 
Шкали вольового 

самоконтролю Г1 (n=68) Г2 (n=73)

Загальна (B) 6,5±1,2 6,8±1,1

Наполегливість (Н) 3,9±0,8 3,7±0,7

Самовладання (С) 2,4±0,1 2,6±0,1

Як свідчать дані, наведені в табл. 1, середні 
бали за всіма шкалами опитувальника ВСК були 
низькими (Г1 – 6,5±1,2 бали, Г2 – 6,8±1,1 бали). Низь-
кий бал за загальною шкалою вольової саморегуляції 
спостерігався у людей чутливих, емоційно нестійких, 
ранимих, невпевнених у собі. Рефлексивність у них 
була невисокою, а загальний фон активності, як пра-
вило, зниженим. Їм була властива імпульсивність і 
нестійкість намірів. 

Субшкала «наполегливість» характеризує силу 
намірів людини – її прагнення до завершення роз-
початої справи. Низькі значення за даною шкалою  
(Г1 – 3,9±0,8 бали, Г2 – 3,7±0,7 бали) свідчили про 
підвищену лабільність, невпевненість, імпульсив-
ність, що може призводити до непослідовності по-
ведінки. Знижений фон активності і працездатності, 
як правило, компенсувався у таких осіб підвищеною 
чутливістю, гнучкістю, винахідливістю, а також тен-
денцією до вільного трактуванні соціальних норм.

Субшкала «самовладання» відображає рівень 
довільного контролю емоційних реакцій і станів. 
Низькі бали, отримані за шкалою, характеризу-
ють досліджених як схильних до спонтанності та 
імпульсивності у поведінці в поєднанні з високою 
уразливістю.

Як вже вказувалось раніше, для пацієнтів з 
ПШД існує ризик реалізації аутоагресивних тен-
денцій у вигляді суїцидальної поведінки. Тому на 
психодіагностичному етапі дослідженим було за-
пропоновано опитувальник суїцидального ризику (в 
модифікації Т. Н. Разуваєвої) для визначення ризику 
реалізації суїцидальних намірів (табл. 2). 

Таблиця 2
Розподіл досліджених за ступенем ризику 

суїцидальної поведінки (середні бали)
Фактори суїцидального 

ризику Г1 (n=68) Г2 (n=73)

Демонстративність 3,0±0,2 5,3±0,8*
Афективність 5,2±0,9 5,0±0,8
Унікальність 2,3±0,1 2,7±0,3

Неспроможність 5,6±0,9 4,1±0,4
Соціальний песимізм 5,9±1,0* 3,8±0,3

Злам культурних бар’єрів 2,8±0,1 1,7±0,2
Максималізм 4,6±0,5 2,4±0,3

Часова перспектива 5,5±0,9* 3,2±0,4
Антисуїцидальний фактор 2,1±0,1 3,3±0,4

Примітка: * – різниця між групами є достовірною (р≤0,05)
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По кожному субшкальному діагностичному 
концепту опитувальника суїцидального ризику було 
підраховано загальний бал, з метою визначення рів-
ня сформованості суїцидальних намірів і конкретних 
факторів суїцидального ризику. 

За даними, наведеними на табл. 2, у чоловіків 
з ПШД ризик суїцидальної поведінки найчастіше 
був пов’язаний з факторами «соцільний песимі-
зм» (5,9±1,0 бали), «неспроможність» (5,6±0,9 бали), 
«часова перспектива» (5,5±0,9 бали), «афективність» 
(5,2±0,9 бали).

Соціальний песимізм – це фактор, що полягає 
в негативній концепції навколишнього світу. Світ 
сприймається такими особами як ворожий, не від-
повідає уявленням про нормальні або задовільні 
відносини з оточуючими. Соціальний песимізм тісно 
пов’язаний з екстрапунітівним стилем каузальної 
атрибуції. 

Сутність фактору неспроможність – негатив-
на концепція власної особистості, почуття власної 
неспроможності, некомпетентності, непотрібності. 
Неспроможність відображає інтрапунітивний ра-
дикал. Високі показники за фактором тимчасової 
перспективи, отримані в групі чоловіків з ПШД свід-
чать про неможливість конструктивного планування 
майбутнього. 

Високі значення за фактором аффективність 
були притаманними як жінкам з ПШД, так і чо-
ловікам. Даний фактор свідчить про домінування 
емоцій над інтелектуальним контролем при оці-
нюванні ситуації, готовність реагувати на пси-
хотравматичну ситуацію безпосередньо емоційно. 
В крайньому варіанті може відбуватись афективна 
блокада інтелекту.

У жінок ризик суїцидальної поведінки був до-
стовірно меншим, у порівнянні з чоловіками, про що 
свідчили і низькі значення за більшістю шкал опиту-
вальника, а також вищий (порівняно з Г1) показник 
за антисуїцидальним фактором (р≤0,05).

Суїцидальний ризик у жінок з ПШД здебіль-
шого був пов’язаний з факторами «демонстратив-
ність» (5,3±0,8 бали) та «афективність» (5,0±0,8 бали).

Поведінкові прояви пов’язані з фактором «де-
монстративність» – це бажання привернути увагу 
оточуючих до власних негараздів, намагання домог-
тися співчуття і розуміння. На зовнішньому плані 
така поведінка може виглядати як «шантаж», «істе-
роїдне підкреслювання труднощів», демонстративна 
суїцидальна поведінка. 

Таким чином, підвищення значень за дея-
кими шкалами опитувальника при поєднанні з 
високими значеннями за антисуїцидальним фак-
тором свідчить про ризик реалізації суїцидальних 
намірів серед контингенту осіб з ПШД чоловічої та 
жіночої статі.

Важливим критерієм ефективності/неефек-
тивності наданої допомоги є зміни показників 
якості життя пацієнтів, тому на етапі психодіагнос-
тики використовували опитувальник якості життя 
(табл. 3).

Таблиця 3
Показники якості життя пацієнтів з ПШД  

(середні бали)

Складові якості життя Г1 (n=68) Г2 (n=73)

фізичне благополуччя 4,9±0,5 4,3±0,4
психологічне/емоційне  

благополуччя 4,5±0,5 4,0±0,4

самообслуговування та  
незалежність в діях 5,0±0,7 4,4±0,4

працездатність 4,8±0,5 4,5±0,5
міжособистісна взаємодія 4,6±0,5 4,1±0,4
соціо-емоційна підтримка 4,2±0,4 3,8±0,3
громадська та службова  

підтримка 3,9±0,4 3,6±0,3

самореалізація 3,4±0,4 3,0±0,3
духовна реалізація 3,2±0,3 2,9±0,2

загальне сприйняття якості 
життя 3,8±0,4 3,5±0,3

Як свідчать дані, наведені в табл. 3, показни-
ки якості життя в цілому знаходились в діапазоні 
середніх значень. Найнижчі бали як у чоловіків, так 
і у жінок з ПШД, були пов’язані з факторами «гро-
мадська та службова підтримка» (Г1 – 3,9±0,4 бали, 
Г2 – 3,6±0,3 бали), «самореалізація» (Г1 – 3,4±0,4 бали, 
Г2 – 3,0±0,3 бали), «духовна реалізація» (Г1 – 3,2± 
±0,3 бали, Г2 – 2,9±0,2 бали), «загальне сприйняття 
якості життя» (Г1 – 3,8±0,4 бали, Г2 – 3,5±0,3 бали). 
При цьому пацієнти відмічали, що мають проблеми з 
професійною реалізацією в зв’язку з наявністю діагно-
зу, не відчувають підтримки з боку суспільства, по-
стійно стикаються з нетолерантністю та стигматиза-
цією в громаді, що негативно впливає на якість життя.

За допомогою шкали DAS оцінювали навички 
пацієнтів з ПШД у сферах самообслуговування, ін-
тересів та зайнятості, діяльності в родині та у побуті, 
спілкування та ізоляції, участі в домашніх справах, 
сімейної, шлюбної та батьківської ролі, соціальних 
контактів, професійної ролі, зацікавленості і поін-
формованості та поведінки в нестандартних і склад-
них ситуаціях. 

Дані дослідження пацієнтів з ПШД за шкалою 
DAS наведено в табл. 4.

Як свідчать дані, наведені в табл. 4, в даній 
виборці пацієнтів з ПШД не було осіб без проявів 
дисфункції або з проявами максимальної дисфункції 
за всіма доменами шкали. Жінки групи Г2 демон-
стрували вищий рівень функціонування в загальній 
поведінковій сфері, у порівнянні з чоловіками Г1: 
мінімальний рівень дисфункції за кожним з доменів 
сфери характеризував в середньому 3,8±2,3 % жі-
нок, в той час як серед чоловіків осіб з мінімальним 
ступенем дисфункції поведінки було в середньому 
2,2±1,7 %, при цьому статистично достовірні розбіж-
ності стосувались доменів «самообслуговування» 
та «діяльність в родині та побуті» (при порівнянні 
Г1 та Г2 р≤0,05). Більша (у порівнянні з Г2 р≤0,05) 
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частка осіб чоловічої статі з ПШД мали серйозну або 
дуже серйозну поведінкову дисфункцію: за доменом 
«самообслуговування» – 33,8±5,7 % (при 23,2±4,9 %  
в Г2), «інтереси та зайнятість» – 42,6±6,0 % (при 
32,8±5,5 % в Г2), «діяльність у родині та побуті» – 
36,8±5,8 % (26,0±5,1 % в Г2), «спілкування та ізоля-
ція» – 52,9±6,1 % (при 39,7±5,7 % в Г2).

В сфері виконання соціальних ролей спостері-
гались тенденції, схожі до описаних вище. Мінімаль-
ний рівень дисфункції за кожним з доменів сфери ха-
рактеризував в середньому 5,5±2,7 % жінок Г2, серед 
чоловіків Г1 осіб з мінімальним ступенем дисфункції 
поведінки було в середньому 2,2±1,8. 

Використання шкали ВООЗ Psychiatric 
Disability Assessment Schedule (DAS) надало мож-
ливість визначити загальний рівень адаптації дослі-
джуваних пацієнтів з ПШД (табл. 5).

За даними, наведеними в табл. 5, біля поло-
вини чоловіків та жінок з ПШД мали поганий або 
дуже поганий рівень адаптації (Г1 – 67,6±5,7 %; Г2 – 
46,5±5,8 %), при цьому жінки були достовірно більш 
адаптованими, у порівнянні з чоловіками (р≤0,05). 
Відмінної адаптації не визначено в жодної особи в 
Г1 та в Г2. Хорошої адаптації не виявлено в групі 
чоловіків, в групі жінок такий рівень адаптації мали 
лише 4 особи (5,4±2,6 %). Задовільним рівнем адап-
тації характеризувались 32,3±5,7 % чоловіків Г1та 
47,9±5,8 % жінок Г2.

У табл. 6 наведено оцінку дослідженими рівня 
соціальної підтримки, яку пацієнти з ПШД отримують.

Таблиця 5
Ступінь адаптації  

по групах Г1 (n=68)/Г2 (n=73) (n, %) 
Ступінь адаптації n  %±m

відмінна або дуже добра 
адаптація 0/0 0,0/0,0

хороша адаптація 0/4 0,0/5,4±2,6
задовільна адаптація 22/35 32,3±5,7/47,9±5,8

погана адаптація 27/21 39,7±5,9/28,7±5,3
дуже погана адаптація 19/13 27,9±5,4/17,8±4,5

важка дезадаптація 0/0 0,0/0,0

Таблиця 6
Дані за шкалою соціальної підтримки, отримані в 

групах пацієнтів з ПШД (середній бал)
Шкали соціальної  

підтримки Г1(n=68) Г2 (n=73)

соціальна підтримка сім’ї 1,9±0,1 1,4±0,1
соціальна підтримка друзів 1,4±0,1 1,0±0,1

соціальна підтримка від 
«значимих інших» 0,9±0,1 0,6±0,1

Як свідчать дані табл. 6, за оцінкою дослі-
джених рівень соціальної підтримки, яку вони 
відчувають, був низьким. При цьому найменші по-
казники стосувались фактору «соціальна підтрим-
ка від «значимих інших» (Г1 – 0,9±0,1 бали; Г2 –  
0,6±0,1 бали). 

Таблиця 4
Дані дослідження соціального функціонування пацієнтів з ПШД ( %) 

Сфери соціального 
функціонування

Рівень виразності дисфункції в групахГ1(n=68)/Г2 (n=73) ( %±m)
1 2 3 4 5 6

Загальна поведінкова дисфункція
самообслуговування 0,0/0,0 2,94±2,0/6,8±2,9 63,2±5,8/69,8±5,4 33,8±5,7/23,2±4,9 0,0/0,0 0,0/0,0

інтереси та зайнятість 0,0/0,0 0,0/2,7±1,9 55,8±6,0/61,6±5,7 42,6±6,0/32,8±5,5 1,4±1,4/2,7±1,9 0,0/0,0
діяльність в родині та 

у побуті 0,0/0,0 1,4±1,4/4,1±2,3 61,7±5,9/68,4±5,4 36,8±5,8/26,0±5,1 0,0/1,3±1,3 0,0/0,0

спілкування та ізоляція 0,0/0,0 0,0/1,3±1,3 41,1±6,0/52,0±5,8 52,9±6,1*/39,7±5,7 5,8±2,8/6,8±2,9 0,0/0,0
Виконання соціальних ролей

участь в домашніх 
справах 0,0/0,0 2,9±2,0/8,2±3,2 41,1±6,0/63,0±5,7 47,1±6,1/28,7±5,3 8,8±3,4/0,0 0,0/0,0

сімейна роль 0,0/0,0 1,4±1,4/4,1±2,3 50,0±6,1/69,8±5,4 32,3±5,7/23,3±4,9 16,1±4,5/2,7±1,9 0,0/0,0
шлюбна роль 0,0/0,0 2,9±2,0/10,9±3,6 29,4±5,5/67,1±5,5* 44,1±6,1*/17,8±4,5 23,5±5,1/4,1±2,3 0,0/0,0

батьківська роль 0,0/0,0 0,0/5,4±2,6 22,0±5,0/53,4±5,8 51,4±6,1/34,2±5,6 26,4±5,3*/6,8±2,9 0,0/0,0
соціальні контакти 0,0/0,0 4,4±2,5/8,2±3,2 41,1±6,1/54,7±5,8 41,1±6,1/27,4±5,2 13,2±4,1/9,5±3,4 0,0/0,0

професійна роль 0,0/0,0 0,0/1,3±1,3 22,0±5,0/23,2±4,9 36,7±5,8/35,6±5,6 41,1±6,1/39,7±5,7 0,0/0,0
зацікавленість і 

поінформова-ність 0,0/0,0 0,0/4,1±2,3 48,5±6,1/57,5±5,8 39,7±5,9/30,1±5,4 11,7±3,9/8,2±3,2 0,0/0,0

поведінка в 
нестандартних і 

складних ситуаціях
0,0/0,0 1,4±1,4/1,3±1,3 60,2±5,9/64,3±5,6 29,4±5,5/28,7±5,2 8,8±3,4/5,4±2,6 0,0/0,0

Примітки: 1 – відсутність дисфункції (немає порушень); 2 – мінімальна дисфункція; 3 – очевидна дисфункція; 4 – сер-
йозна дисфункція; 5 – дуже серйозна дисфункція; 6 – максимальна дисфункція; * – різниця достовірна (р≤0,05) (при 
порівнянні Г1 та Г2 у кожному стовпці)
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Дещо вищий бал в групах отримано за показни-
ком «соціальна підтримка друзів» (Г1 – 1,4±0,1 бали; 
Г2 – 1,0±0,1 бали). Вищим, у порівнянні з іншими 
показниками, було значення фактору «соціальна під-
тримка сім’ї» (Г1 – 1,9±0,1 бали; Г2 – 1,4±0,1 бали), 
проте і ці значення були зниженими відносно нор-
мативних.

Визначені особливості соціального функці-
онування пацієнтів з ПШД надалі враховано при 
побудові програми медико-соціального супроводу на 
стаціонарному та амбулаторному етапах лікування.

6. Обговорення результатів дослідження
В результаті проведеного дослідження вияв-

лено зниження рівня соціального функціонування у 
пацієнтів з ПШД, що проявляється в недостатності 
вольового самоконтролю, поганий рівень адаптації, 
низький рівень використання соціальної підтримки. 
Також визначено зниження загальної якості життя у 
чоловіків та жінок з ПШД. 

Важливим показником, який виявлено в межах 
дослідження визначено високий ризик реалізації ау-
тоагресивних тенденцій, які були достовірно вищи-
ми у чоловіків у порівнянні з жінками (р≤0,05). 

Визначені дезадаптивні психосоціальні харак-
теристики є водночас факторами ризику виникнення 
рецидивів захворювання, що слід враховувати при 
розробці системи комплексного медико-психологіч-
ного супроводу для даної категорії пацієнтів. Згідно 
з сучасною біопсихосоціальною моделлю організації 
допомоги пацієнтам з психічними та поведінковими 
розладами, важливого значення набуває організація 
програм соціальної реабілітації пацієнтів з ПШД з 
метою підвищення рівня адаптації в макро- та мі-
кросоціумі, поліпшення якості їх життя. При цьому 
важливо впроваджувати такий супровід не тільки 
на етапі стаціонарного лікування, але й впродовж 
амбулаторного етапу. На амбулаторному етапі також 
важливо здійснювати моніторинг суїцидального ри-
зику серед пацієнтів з ПШД. 

У зарубіжних країнах велике значення нада-
ють створенню спеціальних соціальних програм, що 
сприяють підвищенню соціального статусу і редук-
ції симптомів шизофренії [10, 11]. Крім психофар-
макотерапії, в них передбачені психотерапевтичні 
заходи, «соціальний тренінг, модель «терапевтич-
ного партнерства» за участю лікарів, пацієнтів та їх 
сімей, створення спеціальних комун [11]. Такий під-
хід, на нашу думку, повинен бути розповсюджений і 
в Україні. 

Важливо, щоб соціореабілітаційні заходи для 
пацієнтів з ПШД в період ремісії були спрямовані 
на те, щоб вони продовжували роботу в умовах зви-

чайного виробництва, зберігали досягнутий ними 
рівень кваліфікації і обсяг трудового навантаження 
[8]. В Україні в умовах переходу від стаціонарного до 
амбулаторного видів допомоги безперервно зростає 
роль участі сім’ї в процесі надання допомоги паці-
єнтам з ПШД [2]. Тому, програма комплексного ме-
дико-психологічного супроводу обов’язково повинна 
включати заходи професійної реабілітації, а також 
інтервенції, що підсилюють компетентність родичів 
хворих з ПШД.

Для успішного виконання будь-яких реабілі-
таційних програм потрібна також активна взаємодія 
суспільних, благодійних організацій з різними дер-
жавними та відомчими структурами, причетними 
до освіти, медичного обслуговування, життєзабез-
печення та надання соціальних пільг пацієнтам з 
психічними та поведінковими розладами [12].

7. Висновки
1. В межах дослідження вивчали дані щодо 

соціального функціонування пацієнтів з ПШД. Се-
редні бали за шкалами опитувальника вольового 
самоконтролю були низькими (Г1 – 6,5±1,2 бали, 
Г2 – 6,8±1,1 бали). Показники якості життя в цілому 
знаходились в діапазоні середніх значень. Біля по-
ловини чоловіків та жінок з ПШД мали поганий або 
дуже поганий рівень адаптації (Г1 – 67,6±5,7 %; Г2 – 
46,5±5,8 %), при цьому жінки були достовірно більш 
адаптованими, у порівнянні з чоловіками (р≤0,05). За 
оцінкою досліджених рівень соціальної підтримки, 
яку вони відчувають, був низьким, при цьому най-
менші показники стосувались фактору «соціальна 
підтримка від «значимих інших» (Г1 – 0,9±0,1 бали; 
Г2 – 0,6±0,1 бали). 

2. У чоловіків та жінок з ПШД визначено ви-
сокий ризик реалізації аутоагресивних тенденцій. 
У чоловіків з ПШД ризик суїцидальної поведінки 
найчастіше був пов’язаний з факторами «соцільний 
песимізм» (5,9±1,0 бали), «неспроможність» (5,6± 
±0,9 бали), «часова перспектива» (5,5±0,9 бали), 
«афективність» (5,2±0,9 бали). У жінок ризик су-
їцидальної поведінки був достовірно меншим, у 
порівнянні з чоловіками, про що свідчили і низькі 
значення за більшістю шкал опитувальника, а 
також вищий (порівняно з Г1) показник за анти-
суїцидальним фактором (р≤0,05). Суїцидальний 
ризик у жінок з ПШД здебільшого був пов’язаний 
з факторами «демонстративність» (5,3±0,8 бали) та 
«афективність» (5,0±0,8 бали).

Визначені особливості соціального функціо-
нування будуть враховані надалі при розробці за-
ходів гендерно-специфічного сімейноцентрованого 
супроводу пацєнтв з ПШД.
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