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Принципи медико-психологічної реабілітації:
1. Принцип максимального синергічного співробітни-

цтва: лікар — пацієнт — терапевтичний комплекс.
2. Багаторівневий характер саногенних заходів.
3. Сполучений характер біологічних і  психологічно-

орієнтованих впливів.
4. Послідовність і етапність проведення заходів.
5. Комплексний підхід для вирішення клінічних завдань, 

тобто сполучений послідовний вплив на всі етіопатогене-
тичні ланки функціональних розладів.

6. Принцип оптимальності застосування медико-пси-
хологічних, психотерапевтичних, природних, преформо-
ваних, медикаментозних і немедикаментозних факторів.

Форми та методи психотерапії:
1) Індивідуальну психотерапію проводять у  формі 

консультування, із застосуванням прийомів раціональної, 
когнітивно-поведінкової психотерапії, а  при значних со-
матовегетативних проявах — і гіпносугестивної.

2) Групову психотерапію проводять у  вигляді відкри-
тих груп.

3) На  супортивному етапі доцільно використовувати 
техніки «якоріння», матеріально опосередкованої психо-
терапії, плацебо-терапії.
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Характеристика сімейного функціонування жінок, 
чоловіки яких хворіють на  шизо фре нію

Шизофренія є  тяжким прогредієнтним психічним за-
хворюванням, при якому страждає не  лише хворий, але 
й найближчі члени його родини. Зміна звичайних характе-
ристик колишніх відносин може бути або недовготривалою 
(під час гострого нападу психічного розладу), або тривалою 
(у разі хронічного захворювання). Коли тяжке захворювання 
діаг ностується у когось із членів родини, в ній порушується 
сформований гомеостаз родинної системи (ролей, меж, 
очікувань, бажань та сподівань). Без своєчасного втручання 
родинна здатність адаптуватися до вимог хвороби родича 
знижується, що негативно впливає на стан як психічно хво-
рого, так і інших членів родини . Саме тому вивчення сімей-
ного гомеостазу є необхідним задля адекватного планування 
заходів психосоціальної реабілітації хворих та їх сімей.

Метою нашого дослідження було вивчення взаємовпли-
ву тривалості хвороби чоловіка на рівень сімейної адаптації 
у сім’ях, де проживає хворий на параноїдну шизо фре нію.

Для досягнення поставленої мети нами було обстежено 
109 жінок, чоловіки яких хворіють на  шизо фре нію, у  віці 
від 22 до 55 років (середній вік — 38 років). У 33 (30,3 %) 
жінок основної групи немає дітей, у 51 жінки (46,8 %) — одна 
дитина, у 19 жінок (17,4 %) — двоє дітей, у 6 жінок (5,5 %) — 
троє дітей. З  метою уточнення особливостей сімейної 
адаптації, всі жінки, чоловіки яких хворіють на шизо фре нію 
були поділені на дві групи залежно від тривалості хвороби. 
До першої групи (Г1) увійшли 31 жінка з тривалістю хвороби 
чоловіка до 5 років. Другу групу (Г2) склали 78 жінок, чоло-
віки яких хворіють більше 5 років.

В  дослідженні використана «Шкала сімейної адаптації 
та  згуртованості (FACES-3)», що  створена Д.  Х.  Олсоном, 
Дж.  Портером, І.  Лаві 1985  року та  адаптована М.  Перре 
1986 року.

Аналіз дослідження загального рівня сімейної адап-
тації та  згуртованості залежно від  тривалості хвороби 

у  чоловіка показав, що  у  жінок, чоловіки яких хворіють 
менше п’яти років, ці  показники достовірно вищі, ніж 
у жінок, з тривалістю хвороби чоловіка більше п’яти років 
(р  <  0,001) та  складають відповідно: середні показники 
рівня адаптації у Г1 — 23 ± 5,7 бали, Г2 — 15,9 ± 7,5 бали; 
середні показники рівня згуртованості у Г1 — 30,5 ± 11,9, 
Г2  — 22,3  ±  12,5. Розглядаючи структуру розподілу типів 
адаптації, слід відзначити, що найбільше жінок Г1 мають по-
мірні (збалансовані) типи адаптації: структурований у 32,4 % 
жінок, гнучкий у 22,6 % жінок. Ригідний та хаотичний типи 
адап тації вияв лено у 16 % та 29 % жінок відповідно у Г1. У Г2 
найбільша частка жінок обирає екстремальні типи адаптації: 
ригідний 64 %, хаотичний 18,2 %. В меншій мірі жінки цієї 
групи обирають збалансовані типи адаптації: структурова-
ний — 12,8 %, гнучкий — 5 % жінок. Подібна ситуація вияв-
лена при аналізі рівнів згуртованості у Г1 та Г2. Роз’єднаний 
та зчеплений рівні переважали у жінок Г2 та були виявлені 
у 62,8 % та 5,2 % відповідно. У жінок Г1 переважали розді-
лений (у 38, 7 %) та пов’язаний (13 %) рівні згуртованості.

Отже, отримані результати свідчать про те, що  трива-
лість хвороби чоловіка негативно впливає на  функціо-
нування сім’ї, її  згуртованість та  адаптацію. Сім’я, в  якій 
чоловік хворіє на шизо фре нію більше п’яти років набуває 
дезінтегративних та  реадаптивних характеристик. В  ній 
порушується комунікація, міжособистісні взаємини, по-
гіршуються взаєморозуміння та взаємодопомога, зростає 
незадоволеність дружин своїм сімейним життям. Така 
ситуація не  є  сприятливою як  для  розвитку шизо фре нії 
так і для подальшого розвитку сім’ї. Та потребує втручання 
та допомоги таким сім’ям з боку психіатрів, медичних пси-
хологів та психотерапевтів. 
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Коммуникативная толерантность — важная 

составляющая в  профессиональном портрете 
социальных работников

Начиная с 2009 года в штаты 16 психиатри чес ких отде-
лений мед. объединения введены должности социальных 
работников.

Одним из  важнейших требований к  личности соци-
ального работника является умение взаимодействовать 
с  другими людьми, стремление понять и  принять аргу-
менты оппонента, то  есть способность быть толерант-
ным, даже если у  него иные взгляды и  позиции. Умение 
преодолеть раздражение, несдержанность, проявить 
выдержку, самоконт ро ль и  саморегуляция, достаточная 
уравновешенность, предсказуемость в своих отношениях 
с пациентами — эти и другие качества характера создают 
психологи чес ки комфортную обстановку для совместной 
деятельности пациент — социальный работник.

В ходе исследования проверялась гипотеза: толерант-
ность является профессионально важным свойством лич-
ности социального работника в системе реабилитации.

Для решения поставленных задач были использованы 
«Методика диагностики коммуникативной толерантности 
В. В. Бойко», «Методика исследования уровня эмпати чес ких 
тенденций И. М. Юсупова», Методика К. Томаса «Стиль кон-
фликтного поведении»; «Методика диагностики состояния 
агрессии Басса — Дарки».
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В  исследовании приняли участие 20 человек. Все  — 
женщины, по возрасту от 20 до 50 лет, стаж работы от 1 года 
до 5 лет, с высшим образованием (социальным и педагоги-
чес ким)  — 25  %, со  средним специальным (социальным 
и педагоги чес ким) — 50 %, со средним специальным (ме-
дицинским) — 25 %.

Высокая степень толерантности была обнаружена 
у  35  % социальных работников, нормальная  — у  20  %, 
низкая — у 45 %.

При исследовании уровня эмпатии выявлено, что у 25 % 
работников наблюдается высокий уровень проявления 
эмпатии, у 75 % — нормальный.

При исследовании взаимосвязи между проявлениями 
толерантности и уровнем образования выявлено, что высо-
кая толерантность наблюдается у социальных работников 
с высшим (социальным и педагоги чес ким) и средним спе-
циальным (социальным и педагоги чес ким) образованием, 
низкая — у социальных работников со средним специаль-
ным медицинским образованием.

Наивысшую степень проявления толерантности име-
ют социальные работники, возраст которых составляет 
от 40 лет и выше, а стаж работы — от 2 лет и более. Низкая 
степень проявления толерантности у  социальных работ-
ников, возраст которых составляет от 20 до 29 лет, а стаж 
работы — от 1 до 2 лет.

У исследуемых с высокой и нормальной степенью толе-
рантности наблюдается тенденция к выбору стратегий «со-
трудничества», «компромисса» и «избегания». Социальные 
работники с низкой степенью толерантности более склон-
ны к выбору стратегии «приспособления». Они стараются 
не  впускать пациентов в  собственные чувства и  эмоции, 
а пытаются приспособиться к ним. Такой стиль поведения 
является малоэффективным, поскольку работа с  людьми 
предполагает живой эмоциональный обмен, а  попытки 
приспособиться, «перетерпеть кого-то» приводят к  эмо-
циональному истощению, что не помогает пациенту, а спо-
собствует быстрому выгоранию социального работника.

Анализ взаимосвязи между проявлением толерантности 
и проявлением агрессии у социальных работников позво-
лил сделать вывод: всем социальным работникам присущи 
в той или в иной степени проявления агрессии. Социальные 
работники с  высоким уровнем толерантности склонны 
к  таким проявлениям агрессии, как подозрительность 
и  чувство вины. У  исследуемых с  нормальным и  низким 
уровнем толерантности добавляется вербальная агрессия. 
Чем выше уровень толерантности, тем меньше проявлений 
агрессии мы наблюдаем у социальных работников.

Всё  вышеизложенное указывает на  значимость от-
бора кандидатов на  должность социального работника 
в психиатри чес кой больнице.
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Психологічні чинники медико-психологічного 
конт ро лю водіїв-професіоналів

Значне збільшення тяжкості наслідків дорожньо-тран-
спортних пригод на автомобільних дорогах України та дер-
жав Європи, які, на  жаль, скоєні саме українськими про-
фесійними водіями, а також те, що ці аварії частіше стали 
серйознішими та резонансними, з великою кількістю загиб-

лих і постраждалих, свідчить про неефективний механізм 
конт ро лю стану водія та психологічне забезпечення його 
професійної діяльності. Особливо викликає занепокоєння 
недостатня підготовка до екстремальних умов, які визна-
чені характером діяльності.

Метою дослідження стало вивчення індивідуально-
психологічних, когнітивних характеристик водіїв-профе-
сіоналів.

Загальна кількість обстежених осіб — 142 водії-професі-
онали. Середній вік — 46 ± 9 років. Середній загальний стаж 
водіння — 23,9 ± 10,1 роки. Середній стаж водіння за спе-
ціальністю  — 13,9  роки. Вибірку склали водії Державної 
служби з надзвичайних ситуацій України, Регіональної стан-
ції швидкої медичної допомоги, водії пасажирських транс-
портних засобів, а  також кандидати у  водії. Дослідження 
проводили на  базі ДУ «Науково-практичний медичний 
реабілітаційно-діагностичний центр МОЗ України».

Під  час обстеження у  водіїв виявлені порушення 
як на когнітивно-пізнавальному рівні, так і на психофізіо-
логічному, а також є певна частина респондентів з дезадап-
тивними властивостями особистості.

У 77,7 % респондентів визначено порушення оператив-
ної пам’яті. Наведене відхилення перешкоджає збереженню 
актуальних на  момент діяльності відомостей, надбанню 
та збереженню професійного досвіду, відтворення інформа-
ції в умовах жорстко обмеженого часу. У 55,5 % — визначе-
но порушення короткострокової та довгострокової пам’яті, 
що  знижує здатність зберігати всю надбану інформацію, 
необхідну для  здійснення професійної діяльності. 27,7  % 
респондентів мають зниження обсягу уваги — це перешко-
джає здійсненню кількох завдань одночасно. Порушення 
стійкості та концентрації уваги у 16,6 % — призводить до ви-
снаження, низької продуктивності праці в умовах сильних 
сторонніх подразників, а також ускладнює зосередження 
на  об’єкті діяльності, порушення переключення уваги 
(у 11,1 %) спричиняє труднощі у свідомій перебудові уваги 
з одного об’єкта на інший.

Під  час дослідження психофізіологічних процесів 
у  43,8  % водіїв визначено зниження показників простої 
зорово-моторної реакції, у 66,6 % — зниження показників 
швидкості складної зорово-моторної реакції.

Вивчення особистісних властивостей обстежуваних по-
казало, що  дезадаптивні характеристики спостерігаються 
у 36,4 % вибірки. Важливим є той факт, що у 33,3 % від за-
гальної кількості обстежених діагностовані високі показники 
за шкалою «Брехня», що свідчить про нещирість респонден-
тів, небажання розкривати особливості свого характеру.

Зазначене свідчить, що особи з порушеннями розгляну-
тих психофізіологічних та психологічних особливостей ста-
новлять групу ризику і схильні до помилкових дій, що є най-
більш актуальним для критичних і аварійних ситуацій. Отже, 
злободенним є питання модернізації діючих вітчизняних ме-
дичних оглядів до європейських стандартів з обов’язковим 
урахуванням психологічного аспекту організації останнього.
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Когнітивно-поведінкова психотерапія 
перфекціонізму у  молоді

В процесі розвитку суспільства ідея прагнення до до-
сконалості була одним з рушійних мотивів і регулятивних 
принципів життя, уявлення про ідеал формували фундамент 




