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АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОВЕДЕНОГО МЕДИКО-ПСИХОЛОГІЧНОГО СУПРОВОДУ ПАЦІЄНТІВ 
З  ПОСТШИЗО ФРЕ НІЧНОЮ ДЕПРЕСІЄЮ

К. О. Стаханов
Анализ эффективности проведенного медико-психологи чес кого сопровождения пациентов 

с  постшизо фре ни чес кой депрессией *

K. O. Stakhanov
Analysis of  effi  ciency of  medical-psychological support of  patients with post-schizophrenic depression

Організація комплексних програм 
допомоги пацієнтам з  постшизо фре-
нічною депресією є  одним з  акту-
альних завдань сучасної практичної 
медицини, проте дотепер відсутній 
загальноприйнятий підхід як  до  діаг-
ностики цих станів, так і  практичних 
рекомендацій з  оптимізації терапії. 
В  статті наведено викладення програ-
ми організації комплексного гендер-
но-специфічного сімейноцентрованого 
медико-психологічного супроводу па-
цієнтів з  постшизо фре нічною депресі-
єю. Програма медико-психологічного 
супроводу включала два етапи: пер-
ший проводився протягом стаціонар-
ного лікування та мав психокорекційну 
спрямованість, другий етап, психопро-
філактичний, підтримувальний, було 
організовано в  амбулаторний період. 
Також наведено аналіз ефективності 
впровадженого авторського супроводу.

Ключові слова: постшизо фре нічна 
депресія, медико-психологічний супро-
від, аналіз ефективності

Организация комплексных программ 
помощи пациентам с  постшизо фре ни чес-
кой депрессией является одной из  акту-
альных задач современной практи чес кой 
медицины, однако до  сих пор отсутствует 
общепринятый подход как к  диагности-
ке этих состояний, так и  к  практи чес ким 
рекомендациям по  оптимизации терапии. 
В  статье приведено изложение програм-
мы организации комплексного гендерно-
специфи чес кого семейноцентрированного 
медико-психологи чес кого сопровождения 
пациентов с постшизо фре ни чес кой депрес-
сией. Программа медико-психологи чес кого 
сопровождения включала два этапа: первый 
проводился в течение стационарного лече-
ния и  имел психокоррекционную направ-
ленность, второй этап, психопрофилакти-
чес кий, поддерживающий, был организован 
в  амбулаторный период. Также приведен 
анализ эффективности внедренного автор-
ского сопровождения.

Ключевые слова: постшизо фре ни чес кая 
депрессия, медико-психологи чес кое сопро-
вождение, анализ эффективности

The organization of comprehensive 
programs to  help patients with post-
schizophrenic depression is one of the 
urgent problems of  modern practical 
medicine, but there is  still no  gener-
ally accepted approach to  both the 
diagnosis of  these conditions and 
practical recommendations for opti-
mizing therapy. The  article describes 
the program of  organization of  com-
plex gender-specific family-centered 
medical and psychological support 
for patients with post-schizophrenic 
depression. The  program of  medical 
and psychological support included 
two stages: the first was conducted 
during inpatient treatment and had 
a psychocorrectional focus, the second 
stage, psycho-prophylactic, supporting, 
was organized in an outpatient period. 
Also the analysis of  effi  ciency of  the 
introduced author’s  support is  given.

Key  words: post-schizophrenic de-
pression, medical and psychological 
support, effi  ciency analysis
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В Україні в цей час зростає потреба в розробленні про-
грам психосоціальної реабілітації хворих на  постшизо-
фре нічну депресію (ПШД), яка б  дозволяла підвищити 
якість життя пацієнта [1, с.  44—46; 2, с.  38—40]. Серед 
цієї категорії пацієнтів спостерігається підвищений ризик 
самогубства, зниження тривалості життя на 10—12 років 
порівняно з середньостатистичним показником, ймовір-
ність рецидиву гострого психозу, зниження адаптивних 
можливостей, рівня соціального функціонування  [3, 
с. 77—79]. Серед соціальних проблем, з якими стикаються 
хворі на ПШД, — тривале безробіття, відсутність житла, 
незадоволеність своїми життєвими обставинами при 
зниженому рівні функціонування, низька оцінка власного 
матеріального добробуту, житлових умов, забезпеченості 
одягом, денної активності, взаємовідносин, а також ста-
тусу в сім’ї  [4, с. 48—50; 5, с. 17—19]. Згідно з наявними 
даними, 50—80 % осіб з психічними розладами живуть 
в батьківських сім’ях або в сім’ях дорослих [3, с. 77—79]. 
При цьому, хоча в більшості випадків пацієнти займають 
в  сім’ї  залежне становище, а  відносини з  родичами не-
рідко досить складні, сім’я, надаючи підтримку хворим, 
значною мірою маскує їхню неспроможність. У сучасній 
моделі психіатричної допомоги сім’я пацієнта займає ва-
гоме місце. Зростає розуміння того, що сім’я, як найближче 
оточення хворого, здатна чинити на нього істотний тера-
певтичний вплив [3, с. 77—79; 4, с. 48—50; 5, с. 17—19].

Саме тому в рамках цього дослідження було зроблено 
спробу організації комплексного медико-психологічного 
супроводу пацієнтів з ПШД з використанням сімейноцен-
трованого підходу.

Дослідження проходило протягом 2011—2017  рр. 
на  базі КУ  «Одеський обласний медичний центр пси-
хічного здоров’я». До участі було включено 141 хворий 
на ПШД. На початку дослідження всі обстежувані були 
поділені на  дві групи за  гендерною ознакою: 68  чоло-
віків склали першу групу, а  73  жінки  — другу групу. 
Перед проведенням корекційних інтервенцій групи 
досліджуваних, що були набрані раніше, було поділено 
на дві основні групи (ОГ1 — чоловічу (37 осіб) та ОГ2 — 
жіночу (39 осіб)) та дві групи порівняння (ГП1 — чоловічу 
(31 особа) та ГП2 — жіночу (34 особи)).

Методи, які використовували в  дослідженні: тео-
ретичний, соціально-демографічний, клініко-психо-
патологічний, психодіагностичний, катамнестичний, 
статистичний.

Психодіагностичне дослідження хворих включало 
шкалу HADS/HARS для вивчення психоемоційних особ-
ливостей пацієнтів з  постшизо фре нічною депресією; 
опитувальник Басса — Даркі. Для вивчення соціально-
психологічних особливостей використовували опиту-
вальник вольового самоконт ро лю — ВСК (Зверков А. Г., 
Ейдеман Е. В.), опитувальник суїцидального ризику (в мо-
дифікації Т. Н. Разуваєвої). Когнітивну сферу оцінювали 
за допомогою методик «10 слів» за А. Р. Лурією (1995 р.), 
«Коректурна проба» Б. Бурдона (1995 р.) та методу пік-
тограм. Дослідження якості життя пацієнтів проводили 
за допомогою методики Mezzich, Coher, Ruipezer, Liu & 
Yoon, 1999 [7, с. 35—39, 47—51, 59—64, 127—135].

Дослідження складалось з чотирьох етапів. На першо-
му етапі здійснювали набір в групи дослідження за кри-
теріями включення — виключення, вивчали соціально-
демографічні характеристики досліджуваних чоловіків 
та жінок та проводили психодіагностику з метою вивчен-
ня індивідуально-психологічних особливостей чоловіків 
та  жінок з  ПШД. В  результаті проведення психо діаг-
ностичного обстеження у 100,00 % пацієнтів з ПШД було 

визначено порушення в психоемоційній (високий рівень 
тривоги та депресії, агресивні тенденції), когнітивній (по-
рушення уваги, пам’яті та мислення) та психосоціальній 
(низький рівень адаптації, складнощі з  самоконт ро лем 
в  комунікації, ризик реалізації суїцидальної поведінки, 
зниження якості життя) сферах.

Програма медико-психологічного супроводу включа-
ла два етапи: перший проводився протягом стаціонар-
ного лікування та  мав психокорекційну спрямованість 
(другий етап дослідження), другий етап, психопрофі-
лактичний, підтримувальний, було організовано в амбу-
латорний період (третій етап дослідження). В  межах 
супроводу було враховано, крім участі самих пацієнтів, 
також участь членів їхніх родин.

Основні етапи медико-психологічного супроводу 
та інтервенції, які проводили на цих етапах, відображено 
на рисунку.
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1. Медико-психологічний супровід на стаціонарному етапі 
(психокорекційний)

2. Медико-психологічний супровід на амбулаторному етапі 
(психопрофілактичний)

Для 
пацієнтів 
з ПШД

Для родичів

Для 
пацієнтів 
з ПШД

Для родичів

1 — Тренінг суспільних 
здібностей
2 — Терапія зайнятістю
3 — Індивідуальна 
психокорекція

1 — Терапія зайнятістю
2 — Супровід за участю 
спільнотних виїзних 
бригад з охорони 
психічного здоров’я
3 — Інтернет-портал

Групи самодопомоги
Інтернет-портал

Психоосвіта

Етапи та складові комплексного медико-психологічного 
супроводу пацієнтів з ПШД за участю їхніх родичів

На  стаціонарному етапі в  рамках комплексного 
супроводу для  пацієнтів з  ПШД було організовано такі 
психокорекційні інтервенції: тренінг суспільних здібнос-
тей, терапія зайнятістю, а також проводили індивідуальні 
психокорекційні заняття. Паралельно на  цьому етапі 
для родичів пацієнтів з ПШД було організовано психо-
освітні заходи.

На амбулаторному етапі супровід також мав комплек-
сний характер та включав терапію зайнятістю, Інтернет-
портал для спілкування пацієнтів. Також на амбулатор-
ному етапі в  межах програми медико-психологічного 
супроводу було використано модель роботи спільнотних 
виїзних бригад з охорони психічного здоров’я [6, c. 162—
166]. Для  родичів пацієнтів з  ПШД було організовано 
групи самодопомоги та Інтернет-портал.

З метою оцінювання ефективності авторського комп-
лексного медико-психологічного супроводу серед всього 
контингенту досліджених було проведено ретестування 
з  використанням психодіагностичних методик, які ви-
користовували на  етапі первинної психодіагностики. 
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Оцінення ефективності проводили в  трьох векторах: 
психоемоційний, когнітивний, соціально-психологічний.

Серед психоемоційних характеристик обстежених 
було повторно оцінено рівні тривоги, депресії, а також 
агресивні тенденції (табл. 1, 2).

Таблиця 1.  Розподіл досліджуваних за рівнем тривоги 
та депресії на етапах до та після корекції (абс./%)

Рівень тривоги 
та депресії 
до та після 
втручання

Кількість осіб з вказаним рівнем / %

ОГ1
n = 37

ГП1
n = 31

ОГ2
n = 39

ГП2
n = 34

Рівень тривоги (HARS)

високий
до 16/43,24 13/41,94 21/53,85 19/55,88

після 5/13,52* 8/25,81 ** 8/20,52* 12/35,30**

середній
до 17/45,95 14/45,16 15/38,46 13/38,24

після 16/43,24 18/58,06 18/46,15 18/52,94

низький 
до 4/10,81 4/12,90 3/7,69 2/5,88

після 16/43,24* 5/16,13** 13/33,33* 4/11,76**

Рівень депресії (HADS)

високий
до 23/62,16 19/61,29 21/53,85 18/52,94

після 7/18,92* 13/41,94** 6/15,38 11/32,36

середній
до 14/37,84 12/38,71 18/46,15 16/47,06

після 21/56,76 16/51,61 21/53,85 20/58,82

низький 
до 0,00 0,00 0,00 0,00

після 9/24,32 2/6,45 12/30,77 3/8,82

Примітка. Тут і далі: * — різниця в групі на етапах до та після 
корекції є вірогідною, p ≤ 0,05; ** — різниця між основною гру-
пою та групою порівняння є вірогідною, p ≤ 0,05

За  даними таблиці можна бачити, що  в  основних 
групах відбулися позитивні зміни щодо рівнів тривоги 
та депресії, які були статистично значущими при порів-
нянні з етапом до корекції (p ≤ 0,05). Зокрема, кількість 
осіб з  високим рівнем тривоги в  ОГ1 зменшилась на   
29,72  %, в  ОГ2  — на  33,33  %; відповідно збільшилась 
кількість пацієнтів з низьким рівнем тривоги: в ОГ1 — на 
32,43 %, в ОГ2 — на 25, 64 %. Зміни в групах порівняння 
також мали позитивний вектор, проте вони не  були 
статистично вірогідними як  при порівнянні з  відповід-
ними основними групами, так і при порівнянні з етапом 
до корекції (p > 0,05).

Про  більшу ефективність авторського медико-пси-
хологічного супроводу порівняно зі  стандартним лі-
куванням свідчать також позитивні зміни щодо рівня 
депресії пацієнтів з ПШД основних груп дослідження, які 
мали статистичну вірогідність (p ≤ 0,05). В ОГ1 кількість 
осіб з високим рівнем депресії зменшилась на 43,24 %, 
в  ОГ2  — на  38,47  %; при цьому кількість осіб з  низь-
ким рівнем депресії, яких до  початку впровадження 
супроводу в означених групах не було зовсім, збільши-
лась в ОГ1 — на 24,32 %, в ОГ2 — на 30,77 %.  В групах 
порівняння також відбулись позитивні зміни, при цьому 
вони не були статистично вірогідними як при порівнянні 
з відповідними основними групами, так і при порівнянні 
з етапом до корекції (p > 0,05).

Надалі порівнювали вираженість агресивних тенден-
цій в групах чоловіків та жінок з ПШД на етапах до та після 
корекції (табл. 2).

Як  свідчать наведені дані (див. табл.  2), в  основних 
групах відбулись позитивні зміни щодо всіх шкал агресив-
ності, при цьому ці зміни мали статистичну вірогідність 
при порівнянні на етапах до та після корекції, а також при 
зіставленні з даними, отриманими в групах порівняння 
(p ≤ 0,05). Зокрема, в результаті проведення психокорек-
ційних інтервенцій рівень фізичної агресії в ОГ1 знизився 
на 23,9 бала, рівень вербальної агресії — на 24,9 бала, 
рівень непрямої агресії — на 29,2 бала, негативізму — 
26,3  бала, роздратування  — 33,9  бала, підозрілості  — 
на  32,3  бала, образи  — на  26,5  бала, почуття прови-
ни — на 19,2 бала (різниця в групі на етапах до та після 
корекції є  вірогідною, p  ≤  0,05). В  ОГ2 рівень фізичної 
агресії знизився на  22,3  бала, рівень вербальної агре-
сії — на 23,2 бала, рівень непрямої агресії — на 29,5 бала, 
негативізму  — 23,9  бала, роздратування  — 34,5  бала, 
підозрілості — на 25,0 балів, образи — на 23,6 бала, по-
чуття провини — на 18,9 бала (різниця в групі на етапах 
до  та  після корекції є  вірогідною, p  ≤  0,05). Позитивні 
зміни на етапі після корекції в групах порівняння були 
статистично менш значними порівняно з відповідними 
основними групами (p ≤ 0,05).

Після проведення корекційних заходів позитивні 
зміни відбулись також в когнітивній сфері. Ефективність 
запам’ятовування в основних групах підвищилась і скла-
дала в ОГ1 при першому пред’явленні 5,9 ± 0,19, при дру-
гому — 6,3 ± 0,12, при третьому — 6,8 ± 0,13, при четвер-
тому — 7,2 ± 0,10, при п’ятому — 7,6 ± 0,12, при шостому 
(відстрокованому) — 6,4 ± 0,15; в ОГ2 — при першому 
пред’явленні 5,6  ±  0,12, при другому  — 6,4  ±  0,12, при 
третьому — 6,7 ± 0,11, при четвертому — 7,0 ± 0,12, при 
п’ятому — 7,3 ± 0,13, при шостому (відстрокованому) — 
6,1  ±  0,11. Різниця з  відповідними групами порівняння 
була статистично вірогідною (p ≤ 0,05).

Таблиця 2. Структура і вираженість форм агресивної поведінки 
в  обстежуваних на  етапах до  та  після корекції 
(середній бал)

Показники за шкалами 
до та після втручання

ОГ1
n = 37

ГП1
n = 31

ОГ2
n = 39

ГП2
n = 34

фізична агресія
до 56,5 56,3 46,1 46,2

після 32,6* 43,2** 23,8* 39,7**

вербальна агресія
до 63,0 62,8 54,2 53,9

після 38,1* 49,5** 31,0* 42,4**

непряма агресія
до 65,9 66,3 59,0 59,1

після 36,7* 48,2** 29,5* 43,0**

негативізм
до 73,8 73,4 65,3 65,5

після 47,5* 59,6** 41,4* 54,9**

роздратування
до 85,1 85,6 84,1 83,7

після 51,2* 63,8** 49,6* 61,5**

підозрілість
до 82,4 82,6 73,9 74,5

після 50,1* 62,5** 48,9* 59,8**

образа
до 61,9 61,7 72,6 72,4

після 35,4* 51,8** 49,0* 59,7**

почуття провини
до 69,5 69,4 81,6 81,0

після 50,3* 58,0 62,7* 69,5

Примітки:  — дуже високий рівень,  — високий рівень, 
 — підвищений рівень
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Після проведення медико-психологічного супроводу 
результати за всіма параметрами уваги (стійкість, концен-
трація, розподіл, переключення) в основних групах поліп-
шилися (різниця між основними групами та відповідними 
групами порівняння є вірогідною, p ≤ 0,05). Зокрема, кіль-
кість осіб з низьким рівнем стійкості уваги зменшилась 
в ОГ1 на 32,43 %, в ОГ2 — на 36,00 %, кількість пацієнтів 
з низьким рівнем концентрації уваги зменшилась в ОГ1 
на 29,72 %, в ОГ2 — на 35,90 %, кількість осіб з низьким 
рівнем розподілу уваги зменшилась в  ОГ1 на  32,44  %, 
в ОГ2 — на 28,20 %, кількість чоловіків з низьким рівнем 
переключення уваги зменшилась в ОГ1 на 24,32 %, жінок 
в ОГ2 — на 23,08 %.

Важливими критеріями ефективності проведеного 
медико-психологічного супроводу було підвищення 
показників соціальної адаптації та суспільної компетен-
ції (табл. 3).

Таблиця 3.  Дані, отримані в групах досліджуваних з ПШД 
за опитувальником ВСК на етапах до та після 
корекції (середній бал)

Показники за шкалами 
до та після втручання

ОГ1
n = 37

ГП1
n = 31

ОГ2
n = 39

ГП2
n = 34

Загальна (B)
до 6,5 6,6 6,8 6,7

після 10,3 7,6 9,4 7,4

Наполегливість (Н)
до 3,8 4,0 3,8 3,6

після 6,4 4,7 5,5 4,1

Самовладання (С)
до 2,5 2,4 2,7 2,6

після 4,3 2,9 3,5 3,0

Результати, наведені в таблиці, доводять ефективність 
впливу проведеного супроводу на рівень суб’єктивного 
конт ро лю пацієнтів з ПШД (різниця між основною групою 
та групою порівняння є вірогідною, p ≤ 0,05). Зокрема, 
середній показник за  загальною шкалою самоконт ро-
лю в  ОГ1 підвищився на  3,8  бала, в  ОГ2  — на  2,6  бала. 
Позитивні зміни в  основних групах також відбулися 
щодо рівнів наполегливості та самовладання: показник 
наполегливості в  ОГ1 підвищився на  2,6  бала, само-
владання  — на  1,8  бала; в  ОГ2 результат за  шкалою 
наполегливості збільшився на 1,7 бала, за шкалою само-
владання — на 0,8 бала.

Важливою індивідуально-психологічною особливістю, 
яка потребувала корекції, у пацієнтів з ПШД був високий 
рівень суїцидального ризику. Ця  особливість, поряд 
з  іншими, була мішенню, на  яку впливали заходи про-
веденого медико-психологічного супроводу.

Наведені дані щодо змін рівня суїцидального ризику 
в  групах пацієнтів з  ПШД (табл.  4) свідчать про те, що 
до  проведення комплексного супроводу у  чоловіків 
з  ПШД ризик суїцидальної поведінки найчастіше був 
пов’язаний з  факторами «соціальний песимізм», «не-
спроможність», «часова перспектива», «афективність». 
В результаті проведених корекційних інтервенцій в ОГ1 
рівень суїцидального ризику за показником «соціальний 
песимізм» знизився на  2,2  бала, «неспроможність»  — 
на 2,1 бала, «часова перспектива» — на 1,8 бала, «афек-
тивність» — на 2,0 бала.

Суїцидальний ризик у жінок з ПШД здебільшого був 
пов’язаний з факторами «демонстративність» та «афек-
тивність». Після корекції рівень ризику суїциду в  ОГ2 
за показником «демонстративність» знизився на 2,4 бала, 
за фактором «афективність» — на 1,3 бала.

Таблиця 4.  Показники рівня суїцидального ризику у пацієнтів 
з ПШД на етапах до та після корекції (середній бал)

Показники за шкалами 
до та після втручання

ОГ1
n = 37

ГП1
n = 31

ОГ2
n = 39

ГП2
n = 34

Демонстративність
до 3,0 3,1 5,2 5,3

після 2,2 2,9 2,8 4,5

Афективність
до 5,1 5,3 5,0 5,1

після 3,1 4,7 3,7 4,6

Унікальність
до 2,4 2,2 2,6 2,7

після 1,7 2,0 1,9 2,1

Неспроможність
до 5,7 5,6 4,2 4,1

після 3,6 5,0 2,8 3,7

Соціальний песимізм
до 5,9 5,8 3,8 3,9

після 3,7 5,1 2,4 3,3

Злам культурних бар’єрів
до 2,8 2,7 1,9 1,6

після 2,0 2,5 1,2 1,5

Максималізм
до 4,5 4,7 2,5 2,4

після 3,4 4,4 1,7 2,1

Часова перспектива
до 5,6 5,5 3,2 3,3

після 3,8 5,2 2,1 2,8

Антисуїцидальний фактор
до 2,2 2,1 3,4 3,2

після 3,1 2,4 4,7 3,6

До початку корекційного впливу у жінок з ПШД ризик 
суїцидальної поведінки був вірогідно меншим, порівняно 
з чоловіками, про що свідчили і низькі значення за біль-
шістю шкал опитувальника, а  також вищий (порівняно 
з чоловіками) показник за антисуїцидальним фактором 
(p ≤ 0,05). Після проведення авторського комплексного 
супроводу показник за анти суїцидальним фактором під-
вищився в обох основних групах (в ОГ1 — на 0,9 бала; 
в ОГ2 — на 1,3 бала), при цьому все ж зберігалась ста-
тистично вірогідна різниця між ОГ1 та  ОГ2 (p  ≤  0,05). 
Отже, можна стверджувати, що хоча заходи проведеного 
медико-психологічного супроводу довели власну ефек-
тивність (про що свідчить і порівняння результатів в осно-
вних групах до  та  після корекції, а  також зіставлення 
з даними в групах порівняння, p ≤ 0,05), в групі чоловіків 
з ПШД ризик реалізації суїцидальних намірів все ще був 
досить високим; саме тому варто наголосити, що чоло-
віки з ПШД потребують постійного міждисциплінарного 
комплексного супроводу, насамперед, для  мінімізації 
ризику суїцидальної поведінки.

Проведений комплексний медико-психологічний су-
провід мав позитивний вплив на показники якості життя 
пацієнтів з ПШД, про що свідчать дані табл. 5.

До  впровадження авторського супроводу в  групах 
пацієнтів з  ПШД спостерігалось зниження показнику 
«загальне сприйняття якості життя», при цьому найнижчі 
бали як у чоловіків, так і у жінок з ПШД, були пов’язані 
з  факторами «громадська та  службова підтримка», 
«самореалізація», «духовна реалізація». Пацієнти зазна-
чали, що  мають труднощі з  професійною реалізацією 
в зв’язку з наявністю діагнозу, не відчувають підтримки 
з  боку громади, постійно стикаються з  нетолерантніс-
тю та  стигматизацією в  громаді, що  негативно впливає 
на якість життя. В результаті проведення корекції рівень 
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загального сприйняття якості життя в  ОГ1 підвищився 
на 1,7 бала, в ОГ2 — на 2,5 бала (різниця між основними 
групами та відповідними групами порівняння є вірогід-
ною, p ≤ 0,05).

Таблиця 5.  Показники якості життя пацієнтів з ПШД на етапах 
до та після корекції (середній бал)

Показники за шкалами 
до та після втручання

ОГ1
n = 37

ГП1
n = 31

ОГ2
n = 39

ГП2
n = 34

фізичне благополуччя
до 4,8 5,0 4,2 4,4

після 6,2 5,4 6,8 5,1

психологічне/емоційне 
благополуччя

до 4,6 4,4 4,2 4,1

після 6,3 5,2 6,9 5,4

самообслуговування та не-
залежність в діях

до 5,1 4,9 4,5 4,3

після 6,5 5,4 6,3 5,2

працездатність
до 4,8 4,7 4,5 4,6

після 6,9 5,1 6,1 5,2

міжособистісна взаємодія
до 4,7 4,5 4,2 4,0

після 6,5 5,3 7,0 5,7

соціоемоційна підтримка
до 4,1 4,3 3,7 3,9

після 6,8 5,2 7,2 5,0

громадська та  службова 
підтримка

до 4,0 3,8 3,6 3,7

після 6,4 4,7 7,1 5,0

самореалізація
до 3,5 3,4 3,0 3,1

після 4,3 4,0 4,9 4,4

духовна реалізація
до 3,3 3,2 3,1 2,9

після 3,9 3,5 4,6 3,7

загальне сприйняття якос-
ті життя

до 3,7 3,9 3,6 3,4

після 5,4 4,3 6,1 4,7

Результати проведених досліджень дозволяють зро-
бити такі висновки.

В  результаті проведення психодіагностичного об-
стеження у  100,00  % пацієнтів з  ПШД було визначено 
порушення в  психоемоційній (високий рівень тривоги 

та депресії, агресивні тенденції), когнітивній (порушення 
уваги, пам’яті та мислення) та психосоціальній (низький 
рівень адаптації, складнощі з самоконт ро лем в комуні-
кації, ризик реалізації суїцидальної поведінки, зниження 
якості життя) сферах.

Обґрунтовано, розроблено і впроваджено в клінічну 
медико-психологічну практику комплексний гендерно-
специфічний сімейноцентрований медико-психологіч-
ний супровід для пацієнтів з ПШД з урахуванням пору-
шень в психоемоційній, когнітивній та психосоціальній 
сферах. Апробація заходів психосоціального супроводу 
показала їхню ефективність в 72,37 % випадків (p ≤ 0,05).
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