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В свою чергу, літературні дані щодо психологічних особли-
востей хворих на вперше діагностований ТЛ є досить суперечли-
вими. Психологічний стан у зазначеного контингенту хворих має 
низку особливостей і потребує детального дослідження у зв’язку 
з різноманіттям етіологічних чинників та пато генетичних меха-
нізмів, а його прогноз значною мірою визначається ефективністю 
антибактеріальної терапії й рівнем якості життя (ЯЖ) пацієнтів 
(М. Т. Fullilove, 1993; Р. Ш. Валієв, 1999; М. Г. Бобро, Л. М. Юр’єва, 
2005). Остання, як підкреслює низка авторів (P. W. Jones, 1999; 
Є. І. Шмельов, Г. М. Кукліна, 2001; М. Є. Гурилева та ін., 2005), 
значною мірою залежить від доведеної кореляції між наявним 
психологічним станом та клінічною динамікою ТЛ, його прогре-
суванням (у деяких випадках), зниженням рівня функціональних 
можливостей організму. Слід зазначити, що факт первинної діаг-
ностики ТЛ у переважної частини хворих супроводжується від-
чуттям повного життєвого краху, страхів, постійних хвилювань, 
нав’язливої турботи про наслідки захворювання.

Останнім часом окремі вчені (Е. Н. Лукашова, 2002; Е. В. Гнез-
дилова, 2002; В. М. Сухов, 2002) намагаються вивчати психологічні 
особливості хворих на туберкульоз та проводити їх корекцію. 
Проте й на сьогодні є не вивченою психологія хворого на ТЛ та 
членів його родини як в ситуації лікування пацієнта, так і при від-
мові хворого від терапії. Це потребує наукового обґрунтування та 
розроблення технології попере дження і психологічної корекції 
відмов від лікування у хворих на туберкульоз і поліпшення якості 
їх життя, а також соціальної реадаптації членів родин хворих.

Проте, на даний час в Україні вказані питання перебувають 
поза увагою науковців та клініцистів через переважання у фти-
зіатрії нозоцентричного специфічного біологічно-орієнтованого 
підходу до лікування ТЛ згідно з стандартизованою програмою 
його терапії, яка не передбачає участі лікаря-психолога при 
наданні медичної допомоги таким пацієнтам. Це зумовлює 
практично відсутність досліджень щодо психологічного стану 
соціально благополучних осіб, що страждають на ТЛ, та спосо-
бів його поліпшення (існує лише декілька окремих повідомлень 
щодо самостійних спостережень лікарів-фтизіатрів) (В. Г. Макієва 
та ін., 1999; Н. А. Долгих, 2000).

У свою чергу, створення оптимальних умов для одужання від 
туберкульозу (зокрема, досягнення комплайєнсу) є неможливим 
без урахування психологічних та психосоціальних особливостей 
функціонування, оцінки сфер якості життя зазначеного контин-
генту, а також розроблення й впровадження на цій основі заходів 
їх медико-психологічного супроводження.
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ЩОДО НЕОБХІДНОСТІ СТВОРЕННЯ СИСТЕМИ ЗАХОДІВ 
ПСИХОСОЦІАЛЬНОЇ ПІДТРИМКИ ДЛЯ СІМЕЙ 

З ПСИХІЧНО ХВОРИМ РОДИЧЕМ
Згідно з даними сучасних досліджень, кожна четверта родина 

у світі має одного члена, який страждає на психічний розлад 
(Л. М. Юр’єва, Т. Й. Шустерман, 2007). Психічний розлад (зокрема, 
шизо фре нія або захворювання шизо фре нічного спектра) — 
серйозний психосоціальний стрес для хворого та його родини. 
Не викликає сумніву, що родина, в якій хтось із її членів психічно 
хворий, страждає від становища свого родича.

Наприклад, С. Я. Бронін (1998) відзначає, що «совместное 
проживание с душевнобольными и лицами с грубой психичес-
кой патологией является уделом и важным невротизирующим 
фактором большой части населения». На його думку, психічна де-
задаптація членів родини психічно хворого обумовлена низкою 
чинників: а) хронічним стресом у членів родини, що пов’язаний 
з тягарем співмешкання з хворим родичем та догляду за ним; 
б) почуттям провини щодо хворого; в) тенденцією до захисту від 
зовнішнього оточення шляхом соціальної ізоляції.

Наявні в науковій літературі дані свідчать про високу частоту 
емоційного стресу і невротичних станів у родичів хворих з пси-
хозами, зокрема шизо фре нією (M. R. Salleh, 1994; D. I. Ukpong, 
R. O. Makanjuola, 2003; K. L. Subotnik, R. F. Asarnow, K. H. Nuechterlein, 
2005). Це, вочевидь, пояснюється високою мірою психологічного 
і фізичного навантаження, від якого потерпають особи, що піклу-
ються про хворого (Т. А. Солохіна, 2003). Дослідниками доведено, 
що члени сім'ї психічно хворого страждають від емоційного 
виснаження, відчувають тривогу і гнів, а в деяких випадках ха-
рактеризують себе як «повністю знищених» (S. Noh, R. J. Turner, 
1987; S. Brown, J. Wistle, 1998). Серед батьків психічно хворих 

превалюють відчуття дистресу, втрати, страху і провини, а сибси 
нерідко відчувають збентеження і сум (L. M. Gerace, D. Camilleri, 
L. Ayres, 1993; M. Ferriter, N. Huband, 2003).

За даними Schultz зі співавторами (1995), більш ніж третина 
осіб, що опікають своїх родичів з деменцією, відчувають надмірне 
напруження, страждають від депресії або іншого психічного роз-
ладу непсихотичного регістру.

У шведському дослідженні M. Оstman, L. Kjellin (2002), в якому 
брали участь 162 родичів психічно хворих, встановлено, що се-
ред членів сім’ї психічно хворої людини 40 % обстежених вважа-
ли, що психічне захворювання у їх родича привело до психічних 
порушень у них самих, у 30 % спостерігалися суїцидальні думки, 
а у 26 % інколи виникали думки, що краще б помер психічно 
хворий член родини.

На ступінь суб’єктивного навантаження членів сім’ї хворого 
на шизо фре нію впливають багато чинників, серед яких D. G. Dyck, 
R. Short, P. P. Vitaliano (1999) особливо виділено такі, як вираже-
ність у хворого на шизо фре нію негативних симптомів, схильність 
родича стримувати свій гнів і звинувачувати себе в тому, що від-
бувається, а також рівень соціальної підтримки сім’ї.

В багатьох випадках члени родини виявляють особисте піклу-
вання та надають не тільки практичну допомогу, але й емоційну 
підтримку психічно хворому родичу, притому що дуже часто ви-
никають ті чи інші зміни характеру колишніх емоційних зв’язків. 
Так, зміна звичайних характеристик колишніх взаємовідносин 
може бути або недовготривалою (під час гострого приступу 
психічного розладу), чи тривалою (у разі хронічного захворю-
вання). Коли важке захворювання приходить до родини, в ній 
порушується сформований гомеостаз родинної системи (ролей, 
меж, очікувань, побажань та сподівань). І генетичний, і психо-
соціальний шляхи розвитку родини пацієнта мають важливе 
значення. Ігнорування змін родинної системи може нівелювати 
зусилля лікарів за рахунок упередження членів сім’ї, їх стигмою, 
амбівалентністю, неправильним відношенням. Без своєчасного 
втручання родинна здатність адаптуватися до вимог хвороби 
родича знижується, що негативно впливає на стан як психічно 
хворого, так і інших членів родини.

Створення системи заходів психосоціальної підтримки для 
сімей з психічно хворим родичем є необхідною умовою нівелю-
вання негативного впливу психологічних факторів, пов'язаних зі 
стигматизацією та психогеніями у членів сімей осіб, які стражда-
ють на психічні розлади.
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МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНА ДОПОМОГА РОДИНІ 
ОНКОЛОГІЧНОГО ХВОРОГО НА ЕТАПІ ПАЛІАТИВНОЇ 

ДОПОМОГИ
Встановлення діагнозу раку спричиняє «коливальний 

ефект» у родині хворого, що полягає у виникненні страхів, не-
визначеності, порушення планів та зміну звичного укладу життя, 
міжособистісної комунікації, екзистенційну тривогу, зрушення 
у функціонуванні родини та посилення сімейного напруження. 
Переживаючи наявність онкологічного захворювання у одного 
з членів родини, сім’я намагається перебудувати своє функціону-
вання, що спричиняє дезадаптацію навіть у ресурсних та добре 
адаптованих сімейних системах.

Вивчення динаміки психологічного реагування на онкологіч-
не захворювання, процесу адаптації сімейної системи до ситуації 
захворювання одного з членів родини, факторів, що сприяють чи 
перешкоджають пристосуванню на всіх етапах розвитку хвороби 
не лише пацієнта, але і членів його родини, є пріоритетними за-
вданнями сучасної психоонкології у світовій практиці.

Метою дослідження було на основі ідентифікації психопато-
логічних, психологічних і психосоціальних причин формування 
дездаптивних станів у родичів інкурабельних онкохворих роз-
робити систему медико-психологічної допомоги членам сім'ї, які 
здійснюють догляд в умовах паліативної медицини.

На основі інформованої згоди з дотриманням медичної 
етики та деонтології на базі відділення паліативної медицини 
Київського міського клінічного онкологічного центру протя-
гом 2009—2011 рр. було проведено психологічне обстеження 
150 родичів інкурабельних онкологічних хворих.

Так, були встановлені особливості психоемоційного стану 
та дистресу родичів інкурабельних онкохворих, ідентифіковані 
«пускові чинники» дезадаптації членів родини, визначені де-
структивні та стабілізуючі інтрапсихічні та поведінкові патерни 



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 20, ВИП. 3 (72) — 2012190

ПСИХІАТРІЯ

інкурабельних онкохворих і членів родини, та їх взаємозв’язок 
в аспекті формування дезадаптації у родича. Встановлено, що 
патогенетичними факторами порушення адаптації родини є ха-
рактер зв’язку між членами родини та міра мінливості сімейної 
системи під впливом стресору. Виявлено, що домінуючою при-
чиною психологічної травматизації членів сім'ї було неадекватне 
почуття провини на етапі стаціонарного лікування і «після втра-
ти», що в подальшому ускладнювало процес горювання.

Була проведена типологізація взаємодії у системі «хворий — 
родич — медпрацівник — медичний психолог» в аспекті впливу 
на надання медичної та медико-психологічної допомоги хворому 
і його родині. Визначено зміст психоед’юкації для родини, яка була 
орієнтована на підвищення рівня знань з психології інкурабель-
ного онко хворого та його сім’ї. Запропоновано алгоритм медико-
психологічної допомоги, зокрема, психокорекції для родини інку-
рабельного онкохворого (індивідуальна програма психокорекції 
з оцінкою ризику дезадаптації, визначенням мішеней, оцінкою 
умов та факторів впливу на процес проведення психокорекції та 
власне її реалізація на етапі стаціонару та «після втрати»).

Впровадження системи медико-психологічної допомоги 
особам, які здійснюють догляд в умовах паліативної медицини, 
довело її ефективність та дозволило для родини хворого змен-
шити психоемоційне напруження, покращити міжособистісні 
відносини та гармонізувати стосунки у родині, наблизити зміст 
та характер переживань до рамок «нормальної реакції горя». 
Вищевказана система впроваджена в практику роботи профіль-
них (онкологічних) відділень, отримані наукові дані використо-
вуються в навчальному процесі закладів післядипломної освіти 
та підвищення кваліфікації лікарів.

УДК 616.89-008.442-06:616.89-008.485
Курило В. А.

«Запорожский государственный медицинский университет» 
МЗ Украины (г. Запорожье)

КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
СУПРУГОВ ЛИЦ С НЕВРОТИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

И РАССТРОЙСТВАМИ ЛИЧНОСТИ В СЕМЬЯХ 
С СЕМЕЙНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИЕЙ

Семья является важным социальным институтом, правиль-
ное функционирование которого напрямую зависит от психи-
ческого здоровья ее членов. Нередки ситуации, когда семейная 
дисфункция вызвана не психическим заболеванием одного из 
супругов, а сама является первопричиной возникновения или 
поддержания ряда психических расстройств членов семьи, часто 
таких как расстройства невротического регистра или декомпен-
сация расстройства личности.

На наш взгляд, наличие невротических расстройств (НР) 
и расстройств личности (РЛ) у одного из членов семьи непре-
менно коррелирует с семейной дезадаптацией и дальнейшей 
семейной дисфункцией, определяя вышепере численные на-
рушения как факторы, провоцирующие или поддерживающие 
взаимные проявления, поэтому вышеупомянутые патологи-
ческие состояния следует рассматривать как коморбидные 
и взаимодополняющие.

Однако вопрос коморбидности НР и РЛ и семейной деза-
дапации до сих пор не раскрыт, как и не изучено психопатоло-
гическое состояние супругов, партнеры которых страдают НР 
либо РЛ. Указанные обстоятельства обусловливают актуальность 
проведения данного научного исследования.

Целью работы стало изучить психопатологические харак-
теристики супругов, партнеры которых страдают НР либо РЛ 
в семьях с семейной дезадаптацией.

Было обследовано 260 семейных пар (СП) (520 человек), 
среди них 210 семейных пар с семейной дезадаптацией (СД) 
(420 человек) и 50 гармоничных семейных пар (100 человек).

Первую клиническую группу составили 80 СП с СД (160 чело-
век), где один из супругов страдал РЛ (40 мужчин с РЛ со здоро-
выми супругами и 40 женщин с РЛ со здоровыми супругами).

Вторую клиническую группу составили 80 СП с СД (160 чело-
век), где один из супругов страдал НР (40 мужчин с НР со здоро-
выми супругами и 40 женщин с НР со здоровыми мужьями).

Третью клиническую группу составили 50 СП с СД (100 супру-
гов), где не отмечалось ни РЛ, ни НР у одного из супругов.

Четвёртую конт рольную группу составили 50 гармоничных 
СП (100 человек).

Методы исследования: клинико-психопатологический, 
катамнестический, контент-анализ, системный и клинико-
статистический анализ.

Клинико-психопатологическое исследование контингента 
позволило выявить формирование вторичной невротизации 
у другого супруга, а также закрепление поведенческих пат-
тернов неадекватного эмоционального реагирования и тре-
вожности в структуре сложных межличностных конфликтов, 
специфических проявлений депрессивных состояний во всех 
клинических группах.

Выделены доминирующие варианты невротических про-
явлений у обследованных условно здоровых супругов, кото-
рые расценены нами как элементы вторичной невротизации; 
проведена их корреляция с вариантами РЛ и НР у супру-
гов. Установлено, что у супругов, чьи партнеры страдали 
эмоционально-неустойчивым РЛ, выявлялись депрессивно-
истерический (37,50 %) и эксплозивно-сенестопатический 
(62,50 %) варианты невротических проявлений; у супругов, чьи 
партнеры страдали демонстративным РЛ, выявлялся преиму-
щественно сенесто-неврастенический вариант нарушений, 
у супругов, чьи партнеры страдали зависимым РЛ, выявлялся 
преимущественно дисфоро-истерический вариант нарушений.

У супругов, чьи партнеры страдали НР, выявлялись два 
варианта нарушений: депрессивно-фобический (45,00 %), наблю-
давшийся преимущественно у обследованных, супруги которых 
страдали соматизированным, обсессивно-компульсивным 
расстройством, неврастенией, и гипостеноипохондрический 
(55,00 %), наблюдающийся преимущественно у супругов па-
циентов, страдающих невротической депрессией и тревожно-
фобическим расстройством.

У условно здоровых пациентов группы 3 выявлялся преиму-
щественно тревожно-субдепрессивный вариант нарушений.

Таким образом, результаты исследования позволили выявить 
и установить психопатологические проявления у супругов, чьи 
партнеры страдали НР, РЛ, а также в семьях с изолированной 
семейной дезадаптацией; провести корреляцию психопатоло-
гических вариантов нарушений у условно здоровых супругов 
с вариантами НР или РЛ у партнеров, что способно улучшить 
дифференциальную диагностику и терапию рассматриваемых 
контингентов.
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МЕТОДОЛОГІЧНІ ЗАСАДИ РАННЬОГО ВТРУЧАННЯ 
ЯК СИСТЕМИ ПСИХОЛОГІЧНОГО СУПРОВОДУ РОДИН, 
ЯКІ ВИХОВУЮТЬ ДІТЕЙ З ПОРУШЕННЯМИ РОЗВИТКУ

Концепція раннього втручання — це система поглядів на 
зміст, технологію та організацію допомоги в розвитку дітям 
раннього віку з психомоторними порушеннями.

Сутність раннього втручання становить комплексний супро-
від родин з дітьми раннього віку з порушеннями розвитку або 
ризиком їх виникнення, який на відміну від корекційної концепції 
роботи з дитиною розглядає розвиток дитини раннього віку 
в контексті взаємовідносин з близькими, ставить за основну мету 
нормалізацію життя родини, яка виховує дитину з порушеннями, 
та створення таким чином оптимальних умов для її розвитку.

Раннє втручання є міждисциплінарною моделлю допомоги, 
яка має значну психологічну складову, що реалізується кожним 
членом команди.

Системний підхід становить методологічну основу раннього 
втручання, забезпечує цілісний погляд на розвиток дитини з по-
рушенням та розглядає можливості і потенціал розвитку дитини 
в контексті сімейних та більш широких соціальних відносин.

Виходячи з системних позицій, нами були виділені характе-
ристики, які змістовно описують раннє втручання як системне 
явище. Раннє втручання є соціальною, комплексною, ціннісно-
орієнтованою та цілісною організаційною системою, що здатна 
до саморозвитку та саморегуляції та передбачає систему пари-
тетних відносин.

Соціальний характер раннього втручання визначається 
тим, що його зміст та структура виходять з біопсихосоціальної 
моделі інвалідності, яка дозволяє враховувати всі складові 
функціонування людини з особливими потребами в суспільстві 
та розглядає неповноспроможність як одну з багатьох ознак, 
що розрізняє людей. Комплексність базується на холістичному 
погляді на дитину, в тому числі і з неповноспроможністю, як на 
особистість, яка має біологічні, психологічні, соціальні, духовні 
та інші потреби. Функціонування системи раннього втручання як 
системи комплексної, пов’язано із збалансованим сполученням 




