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Питання надання психіатричної та медико-психо-

логічної допомоги спеціальним цільовим групам пси-

хічно хворих, які мають певні особливості психічного 

й соціального статусу, набувають сьогодні особливої 

актуальності [1–4]. 

Однією з таких груп є пацієнти, які знаходяться 

в умовах примусового лікування. Тривале вимушене 

перебування в умовах психіатричного стаціонару, 

примусове спільне проживання, втрата особистого 

життя, пасивна участь у своїй долі, відсутність будь-

яких повноважень, що активують мотиваційно-ког-

нітивні процеси, не менш деструктивно впливають 

на особистість пацієнта, ніж власне психічна хвороба 

[5]. В умовах примусового лікування відбувається 

формування патологічних зв’язків із навколишнім 

середовищем, втрата індивідуальних властивостей 

особистості як суб’єкта соціальних відносин, що за 

умови відсутності заходів психосоціальної корекції 

та профілактики сприяє виникненню та формуванню 

госпіталізму й дезадаптації пацієнтів, яка обумовлена 

тривалим перебуванням в одноманітних умовах пси-

хіатричного стаціонару та нераціональною організа-

цією лікарняного середовища. Між тим, незважаючи 

на беззаперечну актуальність даної проблеми, а також 

стратегію гуманізації, дестигматизації, деінституалі-
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зації та поліпрофесійності вітчизняної психіатричної 

допомоги [6], питання профілактики та корекції 

дезадаптації психічно хворих в умовах примусового 

лікування ще не знайшли свого вирішення. 

З огляду на вищенаведене з метою ідентифікації 

особливостей формування дезадаптації у хворих на 

параноїдну шизофренію, які перебувають в умовах 

примусового лікування, з визначенням питомої ваги 

та взаємозв’язків патогенної дії клініко-психопа-

тологічних, особистісних та середовищних чинни-

ків як підґрунтя для подальшої розробки заходів її 

психосоціальної корекції і профілактики протягом 

2010–2013 рр. на базі відділення № 1 для примусового 

лікування психічно хворих із посиленим наглядом 

Вінницької обласної психіатричної лікарні № 2 нами 

здійснене комплексне обстеження 118 пацієнтів із 

діагнозом параноїдної шизофренії.

Комплексне клінічне дослідження включало 

структуроване інтерв’ю (спадковість, вплив контек-

стуальних факторів на розвиток психічного захво-

рювання) із застосуванням Z-кодів (вісь 3) МКХ-10. 

Клініко-психопатологічне дослідження проводилося 

за допомогою опитувальника МКХ-10 «Оціночний 

перелік симптомів і глосарій для психічних розладів 

ВООЗ» (1994) (Модуль F 2: психотичний синдром) та 

кваліфікаційної шкали оцінки вираженості позитив-

них, негативних і загальних психопатологічних син-

дромів (РANSS) [7]. Соціальне функціонування дослі-

джувалось за допомогою блоку 3 шкали інвалідності 

WHO/DAS (Disability assessment Scale), що оцінює 

внутрішньолікарняне функціонування пацієнта [8]. 

Оцінка клінічних форм госпіталізму здійснювалася 

за допомогою стандартизованої клінічної шкали [9], 

міжособистісних стосунків хворих — за однойменним 

питальником (розробка В. Шутца в адаптації А.А. Ру-

кавішнікова) [10]. Визначення типу терапевтичного 

середовища здійснювалось за допомогою методики, 

розробленої Л.Ф. Шестопаловою, В.А. Кожевніковою 

[11]. Отже, на підставі аналізу парних та множинних 

кореляцій прямих та зворотних зв’язків у загальної 

сукупності показників залежно від тісноти їх зв’язку 

та ступеня впливу встановлені особливості форму-

вання та вираженості госпітальної дезадаптації в 

умовах примусового лікування (ГДПЛ), що стало 

основою для подальшої розробки диференційованих 

індивідуальних та групових заходів психосоціальної 

корекції й профілактики зазначеного феномену в 

даного контингенту.

Серед клініко-психопатологічних особливостей 

хворих на параноїдну шизофренію відокремлені 

ті, що мають патогенний вплив на розвиток ГДПЛ 

(р  0,01). Серед позитивних синдромів це марен-

ня, підозрілість-переслідування, прояви ворожості 

(p < 0,001); серед негативних синдромів — сплощення 

афекту, емоційна відгородженість, пасивно-апатич-

ний соціальний відхід, стереотипність мислення 

(p < 0,001); серед загальнопсихопатологічних син-

дромів: некооперативність, зниження розважливості 

й усвідомлення хвороби, вольові порушення, пору-

шення соціальної активності (p < 0,001). Позитивні 

синдроми збудження та підозрілість-переслідування 

за наслідками проявів є такими, що значно деза-

даптують поведінку хворого в стаціонарі — при-

зводять до руйнування стосунків з іншими хворими 

(p < 0,001), є перепонами для включення пацієнта 

в програму психосоціальної корекції, заважають 

її сприймати (p < 0,001). Вираженість негативних 

синдромів «пасивно-апатичний соціальний відхід» 

та «труднощі в абстрактному мисленні» заважають 

осмислювати та «розумно тлумачити» власні дії або 

дії соціального середовища при виконанні звичайних 

побутових функцій. Утруднення можливості абстрак-

тно сприйняти інформацію ставить пацієнтів у неви-

гідне становище при функціонуванні в стаціонарі, а 

поглиблення дезадаптації та формування пасивно-

апатичного дезадаптуючого синдрому призводить до 

явищ госпіталізму. Виявлено, що явище апатії при 

прогредієнтному перебігу параноїдної шизофренії 

значно знижує «стаціонарну активність» з відмовою 

пацієнтів від будь-якої діяльності (р < 0,001). У цілому 

пасивно-апатичний дезадаптуючий відхід характери-

зується зниженням інтересу та ініціативи у відносинах 

внаслідок його структурних складових, а саме: апатії, 

втрати енергетичного потенціалу, вольових збуджень. 

Така клінічна картина обумовлює негативний дрейф 

функціонування та побутової діяльності в стаціона-

рі. Встановлений вірогідний вплив контекстуальних 

чинників на формування дезадаптації хворих на пара-

ноїдну шизофренію в умовах примусового лікування, 

що проявлялось у зниженні активності пацієнтів, 

погіршенні взаємовідносин з персоналом та пацієн-

тами, підвищенні частоти скоєння небезпечних дій у 

стаціонарі (р < 0,01).

Схема зв’язку між типом терапевтичного сере-

довища, рівнем поведінкової дисфункції та вираже-

ністю госпіталізму подана на рис. 1. 

З даних, наведених на рис. 1, видно, що наявність 

пригнічуючого типу терапевтичного середовища 

формує в пацієнтів окремі симптоми госпіталізму 

або фазу синдрому, що формується. Крім того, 

функціонування пацієнта в пригнічуючому сере-

довищі призводить до розвитку початкових рівнів 

поведінкової дисфункції, а саме мінімальної та оче-

видної. У свою чергу, травмуючий тип терапевтич-

ного середовища сприяє розвитку фази формування 

синдрому госпіталізму до його кінцевої клінічної 

вираженості, а функціонування пацієнта в такому 

середовищі призводить до розвитку виражених 

рівнів поведінкової дисфункції, а саме серйозної 

та дуже серйозної. 

На основі узагальнення даних дослідження нами 

виокремлені загальні та фонові чинники розвитку 
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Рисунок 1. Схема зв’язку типу терапевтичного середовища, рівня поведінкової дисфункції 
та вираженості госпіталізму

Рисунок 2. Загальні та фонові чинники розвитку госпітальної дезадаптації 
в умовах примусового лікування
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Рисунок 3. Коло причинно-наслідкових зв’язків 
госпітальної дезадаптації в умовах примусового 

лікування

ГДПЛ (рис. 2), за взаємозв’язками між якими виді-

лено три варіанти їх відношень:

1) внутрішньо постійно індуковані — коли одні 

загальні чинники посилюють дію інших загальних 

чинників, а одні фонові чинники посилюють дію 

інших фонових чинників;

2) зовнішньо постійно індуковані — коли загальні 

чинники посилюють дію інших фонових чинників або 

фонові чинники посилюють дію загальних чинників;

3) змішана постійна індукція — коли одні за-

гальні чинники посилюють дію інших загальних 

або фонових чинників; також коли одні фонові 

чинники посилюють дію інших фонових або за-

гальних чинників.

Виходячи із встановлених відношень виокремле-

них чинників, досліджено коло причинно-наслідко-

вих зв’язків ГДПЛ, що подано на рис. 3.

Із даних, наведених на рис. 3, бачимо, що в 

умовах примусового лікування із первинного від-

чуття психологічної та емоційної відторгнутості з 

часом формуються загально-комунікативні про-

блеми у хворих. До даних проблем віднесено: по-

гіршення взаємовідносин із пацієнтами — хворі 

більше вільного часу проводять одноосібно, стають 

Рисунок 4. Характеристика рівнів ризику виникнення госпітальної дезадаптації хворих 
при примусовому лікуванні
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замкнутими; погіршення стосунків із медичним 

персоналом — прояви невдоволеності, зайві пре-

тензії. Надалі загальнокомунікативні проблеми 

трансформуються в ситуаційно обумовлені про-

блеми з дезадаптивною/фрустраційною реакцією. 

Тобто з часом кількість проблем зменшується, проте 

їх вираженість збільшується, досягаючи клінічно 

окресленої фрустраційної реакції та явищ деза-

даптації. На останньому етапі руйнується (значно 

знижується) здатність адекватного вирішення ко-

мунікативних проблем хворим. За рахунок патоло-

гічної дії загальних та фонових чинників розвитку 

ГДПЛ сформоване коло її причинно-наслідкових 

зв’язків визначає різні рівні ризику її виникнення, 

характеристика яких подана на рис. 4. Із рис. 4 

випливає, що в цілому рівень ризику виникнення 

ГДПЛ посилюється паралельно з посиленням (ста-

білізацією) дії загальних та фонових чинників роз-

витку госпітальної дезадаптації. Під стабілізацією 

ми розуміємо не лише постійне фіксування даного 

чинника, а і його вплив на розвиток дезадаптації 

порівняно з іншими чинниками (за рахунок аналізу 

тісноти кореляційних взаємозв’язків між чинника-

ми та проявами дезадаптації). Вважаємо, що при 

оцінюванні ризику виникнення ГДПЛ обов’язково 

повинна проводитися об’єктивна оцінка за рахунок 

вивчення думки лікаря та середнього/молодшого 

медичного персоналу, а при підозрі на виникнення 

вираженого ризику розвитку ГДПЛ — інструмен-

тальне дослідження: шкала інвалідності WHO/DAS 

[8], стандартизована клінічна шкала госпіталізму 

[9], питальник міжособистісних стосунків [10], 

оцінка типу терапевтичного середовища [11].

Наступними кроками дослідження були визначення 

й оцінка загального госпітального статусу, структура 

та характеристика порушень якого наведені на рис. 5. 

З даних, наведених на рис. 5, видно, що структура по-

рушень загального госпітального статусу в цілому роз-

Рисунок 5. Характеристики порушень та структура загального госпітального статусу пацієнтів 
із параноїдною шизофренією, які перебувають в умовах примусового лікування
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Рисунок 6. Зв’язки між дезадаптаційним рівнем функціонування пацієнта 
та типом «потенціалу стаціонару»

поділяється на два типи: негативний та позитивний. Як 

бачимо, характеристики обох типів значно різняться за 

стосунками між пацієнтами, ставленням у відділені до 

пацієнтів із боку медичного персоналу. Проте, на наш 

погляд, у плані профілактики явищ ГДПЛ важливою 

є відсутність або наявність так званої ключової фігури 

для пацієнта. Саме наявність у відділені людини, якій 

пацієнт може довіряти та на яку він може покладатися не 

лише у медичному плані щодо надання лікування, а й у 

плані емоційної підтримки, значно сприяє профілактиці 

розвитку ризику ГДПЛ. Поведінка таких пацієнтів більш 

упорядкована, вони не порушують режим відділення 

та лікувальний режим, беруть участь у життєдіяльності 

відділення, спілкуються з іншими пацієнтами.

При дослідженні порушення загального госпіталь-

ного статусу нами було окремо вивчено зв’язок між 

дезадаптаційним рівнем функціонування пацієнта та 

типом потенціалу стаціонару (рис. 6).

З даних,  наведених на рис.  6,  бачимо, що 

взаємозв’язки між дезадаптаційним рівнем функці-

онування пацієнта та типом потенціалу стаціонару 

можна розглядати в трьох площинах щодо прогнозу 

курабельності ГДПЛ у хворих на параноїдну шизо-

френію. Перша площина — тяжко курабельні хворі; 

мають деструктивний (емоційно-відчужений) тип 

функціонування у поєднанні із абсолютно негатив-

ним або несприятливим потенціалом стаціонару. 

Друга площина — курабельні хворі; мають змішаний 

(напружено-дисоціативний) тип функціонування в 

поєднанні з нейтральним «потенціалом стаціонару». 

Третя площина — хворі із наявністю профілактич-

ного ресурсу щодо нівелювання явищ ГДПЛ; мають 

конструктивний (гармонічний) тип функціонування 

в поєднанні зі сприятливим потенціалом стаціонару.

У цілому у хворих на параноїдну шизофренію, 

які перебувають в умовах примусового лікування, 

виявлені прямі кореляції між загальним госпіталь-

ним статусом, потенціалом стаціонару та розвитком 

і прогнозом курабельності ГДПЛ. Виявлені клінічні, 

особистісні та середовищні закономірності форму-

вання ГДПЛ покладені в основу розробки диферен-

ційованих заходів щодо її психосоціальної корекції 

й профілактики.
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HOSPITAL DISADAPTATION 
IN THE CONDITIONS OF INVOLUNTARY TREATMENT 

OF PATIENTS WITH PARANOID SCHIZOPHRENIA: 
CLINICAL, PERSONAL AND ENVIRONMENTAL 

CHARACTERISTICS AS A BASIS FOR DEVELOPING 
MEASURES OF PSYCHOSOCIAL CORRECTION 

AND PREVENTION

Summary. On the basis of a comprehensive survey of 118 patients 

with paranoid schizophrenia, who are on involuntary treatment, 

there were identified the peculiarities of forming hospital disad-

aptation in involuntary treatment, with the definition of specific 

gravity and relationship of the pathogenic action of clinical and 

psychopathological, personal and environmental factors that 

formed the basis for further development of measures of psycho-

social adjustment and prevention.

Key words: hospital disadaptation in the conditions of involuntary 

treatment, patients with paranoid schizophrenia.
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îáðàçîâàíèÿ ÌÇ Óêðàèíû
2 Âèííèöêàÿ îáëàñòíàÿ ïñèõèàòðè÷åñêàÿ áîëüíèöà ¹ 2 

ÃÎÑÏÈÒÀËÜÍÀß ÄÅÇÀÄÀÏÒÀÖÈß Â ÓÑËÎÂÈßÕ 
ÏÐÈÍÓÄÈÒÅËÜÍÎÃÎ ËÅ×ÅÍÈß ÁÎËÜÍÛÕ 

ÏÀÐÀÍÎÈÄÍÎÉ ØÈÇÎÔÐÅÍÈÅÉ: ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÈÅ, 
ËÈ×ÍÎÑÒÍÛÅ È ÑÐÅÄÎÂÛÅ ÎÑÎÁÅÍÍÎÑÒÈ 

ÊÀÊ ÎÑÍÎÂÀ ÄËß ÐÀÇÐÀÁÎÒÊÈ ÌÅÐÎÏÐÈßÒÈÉ 
ÏÑÈÕÎÑÎÖÈÀËÜÍÎÉ ÊÎÐÐÅÊÖÈÈ 

È ÏÐÎÔÈËÀÊÒÈÊÈ

Резюме. На основе комплексного обследования 118 пациентов 

с параноидной шизофренией, находящихся на принудительном 

лечении, идентифицированы особенности формирования го-

спитальной дезадаптации в условиях принудительного лечения 

с определением удельного веса и взаимосвязей патогенного дей-

ствия клинико-психопатологических, личностных и средовых 

факторов, что стало основой для дальнейшей разработки меро-

приятий по ее психосоциальной коррекции и профилактике.

Ключевые слова: госпитальная дезадаптация в условиях при-

нудительного лечения, больные параноидной шизофренией.
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