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На основі клініко-психопатологічного й психодіагностичного обстежен-
ня 120 жінок (основна група – ОГ) та 110 чоловіків (група порівняння – ГП), 
хворих на параноїдну шизофренію, встановлено особливості соціального і 
родинного функціонування та якості життя жінок і чоловіків, хворих на па-
раноїдну шизофренію. 

Досліджені ОГ порівняно з ГП мали більш збережений особистісний до-
свід, якість міжособистісних відносин і продуктивність у професійних ролях. 
Результати вивчення впливу нейролептичної терапії на збереження достат-
ньої розумової діяльності, самоконтролю, фізичної діяльності, регулювання 
емоцій, соціальної інтеграції обстежених довели існування розбіжностей 
відповіді та перенесення нейролептичної терапії між жінками й чоловіками. 
У чоловіків виявлено більш виражені порушення власного самопочуття, що 
проявлялося у вигляді порушень функціонування та вираженої соціальної 
та трудової дезадаптації, зниження якості життя в цілому. Родинне функці-
онування у жінок також виявилося більш адекватним, ніж у чоловіків: серед 
родин жінок гармонійний тип зустрічався в 4 рази частіше, а адекватне став-
лення до хвороби родички – в 5 разів частіше, ніж серед сімей чоловіків. Най-
більш значущими контекстуальними чинниками у жінок визначено: негатив-
ні події у дитинстві, проблеми із вихованням та освітою, проблеми, пов’язані 
з первинною підтримкою оточуючих, сімейні хвороби чи інвалідність, труд-
нощі в організації життєдіяльності; у чоловіків – домашні та екологічні умо-
ви, трудова діяльність та безробіття, певні психосоціальні обставини.

Отримані результати потребують урахування при обґрунтуванні підходів 
до гендерноспецифічної терапії й психосоціальної реабілітації жінок, хворих 
на параноїдну шизофренію.

В останні десятиліття в усьому світі відзначається 
зростання інтересу до питань соціального функціо-
нування та якості життя пацієнтів [1–6]. Поява ново-
го покоління засобів антипсихотичної фармакотерапії 
стала важливим кроком вперед у лікуванні хворих на 
шизофренію, забезпечивши вищий рівень їх соціаль-
ної, сімейної адаптації та якості життя, але оптимальні 
результати досягаються лише в поєднанні із заходами 
психосоціальної реабілітації, ефективність яких зна-
чно зростає за умови їх специфічності для окремих 
контингентів пацієнтів. Однак розробка питань терапії 
та психосоціальної реабілітації хворих на шизофренію 
здійснюється на теперішній час або без урахування ген-
дерного чиннику, або спрямована на контингент паці-
єнтів-чоловіків [7–14].

Зрозуміло, що основні клінічні прояви захворюван-
ня негативно позначаються на рівні адаптивних мож-
ливостей, змінюють оцінку подій, що відбуваються, 
особливості структури психопатологічних симптомів 
негативного і позитивного рангів та самі по собі є фак-
торами дезадаптації пацієнтів до умов життя. У зв’язку 
з цим все більшого значення набувають дослідження, 
які вивчають стан хворих у суспільстві, оскільки це до-
зволяє більш обґрунтовано підходити до розробки про-
грам психосоціальної реабілітації залежно не тільки від 

вираженості шизофренічного процесу, але з урахуван-
ням гендерних особливостей соціального функціону-
вання та якості життя хворих на шизофренію. 

Враховуючи вищенаведене, з метою встановлення 
особливостей соціального і родинного функціонування 
та якості життя жінок і чоловіків, хворих на параноїдну 
шизофренію, на базі Кримської Республіканської уста-
нови «Клінічна психіатрична лікарня № 1» авторами 
проведено клініко-психопатологічне та психодіагнос-
тичне обстеження 120 жінок (основна група  – ОГ) та 
110 чоловіків (група порівняння – ГП) з діагнозом пара-
ноїдної шизофренії. 

Середній вік обстежених жінок стано-
вив 47,3±2,1  року, середня тривалість хвороби  – 
19,7±1,9  року, середній вік діагностування хворо-
би  – 28,3±1,3 року. Серед жінок ОГ 60,8% осіб мали 
інвалідність, практично усі інші  – працювали. Серед-
ня тривалість перебування у стаціонарі становила 
58,9±17,6 дня.

Середній вік респондентів-чоловіків стано-
вив 36,1±2,8 року, середня тривалість хвороби  – 
12,9±1,3  року, середній вік маніфестації захворю-
вання  – 21,3±1,1 року; інвалідність мали 78,2% 
обстежених. Середня тривалість перебування у стаціо-
нарі – 59,1±18,2 дня.
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Серед жінок превалювали особи віком 40–60 років 
(77,5%), а серед чоловіків  – 18–39 років (58,2%); серед 
жінок працюючих було 32,5%, серед чоловіків – 8,2%; на 
інвалідності перебували 60,8% жінок та 78,2% чолові-
ків; серед жінок власну родину мали 67,5%, серед чоло-
віків – 47,3%.

Вивчення показників, які характеризують соціальне 
функціонування і якість життя, проводилося за допо-
могою шкали Quality of Life Scale (QLS), розробленої 
D.W. Heinrichs, Th .E. Hanlon, W.T. Carpenter (1984), як в 
цілому, так і з наданням аналізу структури симптомів за 
окремими шкалами з розрахунком відносного відсотку. 
Шкала складається з 21 пункту, які утворюють 3 основні 
області: соціальні взаємини (міжособистісні відноси-
ни), професійна діяльність та інші залишкові симптоми. 
Шкала оцінки міжособистісних відносин складається з 
таких показників: близькі стосунки з членами родини, 
близькі стосунки з іншими, дружні стосунки, загальний 
рівень комунікації, коло спілкування, ініціативність у 
відносинах, соціально-сексуальні стосунки. Виконання 
професійної діяльності оцінюється за такими параме-
трами: професійне рольове функціонування, успіш-
ність роботи та досягнень, використання потенційних 
можливостей, задоволеність професійним рольовим 
функціонуванням. До «інших симптомів» відносяться: 
здатність до побудови планів на майбутнє, мотивація на 
досягнення, цікавість та допитливість, ангедонія, без-
цільна діяльність, навички володіння звичайними ре-
чами, залученість до повсякденної діяльності, здатність 
до співпереживання, контакт та емоційна взаємодія. 
Оцінювання кожного параметра здійснювалося за шес-
тибальною оцінкою, за кожною шкалою вираховувався 
середній бал, який, за рекомендацією авторів методики, 
округлявся до цілого числа. Результати оцінки якості 
життя жінок та чоловіків, хворих на параноїдну шизоф-
ренію, представлено у таблиці 1.

Використання даної шкали було обрано також з 
метою подальшого встановлення взаємовпливу між 
клініко-патопсихологічними особливостями і показни-
ками якості життя жінок та виявлення «патологічних» 
взаємозв’язків задля диференціації хворих залежно від 
їх можливості сприйняти психореабілітаційні заходи. 
Спираючись на представлені у таблиці 1 дані, можна 
стверджувати, що за показниками у сферах оцінювання 
досліджені ОГ та ГП значно відрізнялися. Так, у між-
особистісних відносинах близькі стосунки із співмеш-
канцями та членами родини, дружні відносини, які 
відрізняються від близьких відносин, загальний рівень 
комунікації (соціальної активності) та активне уник-
нення соціальних контактів було менш порушеним у 
ОГ (середній бал – 3,0).

У виконанні професійної (виробничої) діяльності 
досліджені ОГ мали більш якісне функціонування за 
усіма показниками із середнім балом 3,5. У професійно-
му рольовому функціонуванні вони витрачали більшу 
кількість часу на оплачувану трудову діяльність, робо-
ту по дому, догляд за дитиною, навчання у школі, про-
фесійну підготовку тощо. Також можна стверджувати, 
що успішність роботи та досягнення (якість роботи) у 
досліджених ОГ також була вище. Аналіз потенційних 
можливостей хворих встановив, що якість роботи від-
повідно до наявної освіти та здібностей, які були до 
хвороби, були більш збережені у жінок, ніж у чоловіків. 
В цілому можна стверджувати, що задоволеність про-
фесійним рольовим функціонуванням в ОГ була вище, 
ніж у ГП.

Важливою складовою при оцінці якості життя стало 
оцінювання «інших симптомів», які при їх відновлен-
ні у процесі реабілітаційних заходів відіграють значну 
роль у підвищенні рівня соціального функціонування. 

В цілому, всі вищенаведені «інші симптоми» у до-
сліджених ОГ були більш збережені, ніж у ГП. Так, за 

Таблиця 1. Оцінка якості життя жінок та чоловіків, хворих на параноїдну шизофренію (шкала QLS) 

Сфера оцінки Шкала оцінки
ОГ ГП

Бал ±m Бал ±m

Міжособистісні 

відносини

Близькі стосунки з членами родини 3 0,3 2 0,2
Близькі стосунки з іншими 3 0,3 3 0,3
Дружні стосунки 3 0,3 2 0,2
Загальний рівень комунікації 4 0,2 2 0,3
Коло спілкування 3 0,3 3 0,3
Ініціативність у відносинах 3 0,3 2 0,2
Соціально-сексуальні стосунки 2 0,2 2 0,2
Середній бал 3,0 0,27 2,3 0,24

Виконання 

професійної 

діяльності

Професійне рольове функціонування 4 0,5 3 0,3
Успішність роботи та досягнень 3 0,4 4 0,3
Використання потенційних можливостей 4 0,3 3 0,3
Задоволеність професійним рольовим функціонуванням 3 0,3 3 0,3
Середній бал 3,5 0,37 3,3 0,3

Інші симптоми

Здатність до побудови планів на майбутнє 3 0,4 3 0,3
Мотивація на досягнення 4 0,5 4 0,4
Цікавість та допитливість 4 0,5 3 0,3
Ангедонія 4 0,5 3 0,3
Безцільна діяльність 4 0,5 3 0,3
Навички володіння звичайними речами 4 0,4 4 0,4
Залученість до повсякденної діяльності 5 0,5 3 0,3
Здатність до співпереживання 5 0,5 4 0,4
Контакт та емоційна взаємодія 4 0,4 3 0,3
Середній бал 4,1 0,36 3,3 0,33

Середній бал 3,5 0,37 3,0 0,29
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мотивацією на досягнення жінки були більш наполе-
гливі для досягнення цілей або збереження власного 
свого становища. Це стосувалося не тільки ситуацій 
на роботі і вдома та у більшості випадків залежало від 
цілеспрямованої діяльності, включаючи улюблені за-
няття жінок. За цікавістю та допитливістю жінки були 
більш захоплені до новин, пліток про знаменитостей, 
читання тощо. В свою чергу, у них були менш виражені 
явища ангедонії (жінки не втрачали здатність отриму-
вати задоволення від життя та не втрачали активність). 
Досліджені ОГ були більш мотивовані на діяльність, 
яка надає задоволення, вони менше часу витрачали на 
безцільну діяльність (бездіяльність), в них були більш 
збережені навички володіння звичайними речами (на-
вички ведення побуту тощо). Крім того, у досліджених 
ОГ була більш збережена здатність до співпереживан-
ня, вони брали до уваги реакції та думки інших людей 
та розуміли реакції інших людей. 

Результати порівняння середніх оцінок якості життя 
за структурними сферами у жінок та чоловіків, хворих 
на параноїдну шизофренію (рисунок) свідчать, що за се-
редньою оцінкою структурних складових якість життя 
серед досліджених обох груп виглядала так: міжособис-
тісні відносини: ОГ – 3,0 бала, ГП – 2,3 бала; виконан-
ня професійної діяльності: ОГ – 3,5 бала, ГП – 3,3 бала; 
інші симптоми: ОГ – 4,1 бала, ГП – 3,3 бала. Загальний 
середній бал: ОГ – 3,5 бала, ГП – 3,0 бала (достовірність 
розбіжностей показників між сферами дорівнює від 
p≤0,05 до p≤0,001).

Таким чином, можна узагальнити: в цілому, дослі-
джені ОГ порівняно з ГП мали більш збережений осо-

бистісний досвід, якість міжособистісних відносин і 
продуктивність у професійних ролях. Тобто менший 
руйнуючий вплив психопатології та особистісних де-
фіцитів на виникнення обмежень життєдіяльності до-
зволяє стверджувати про значні відмінності у функціо-
нуванні жінок та чоловіків, що зумовлює необхідність 
розробки гендерноспецифічних заходів комплексної 
допомоги та психосоціальної реабілітації.

Аналіз оцінювання самопочуття при лікуванні ней-
ролептичними засобами виконувався з метою: з одного 
боку – виявлення гендерних особливостей відповіді на 
нейролептичну терапію, з іншого – корекції саме пси-

хофармакотерапії у комплексному лікуванні хворих. 
Метою корекції був підбір нейролептичної терапії, яка 
об’єднувала дві мети: по-перше  – достатній терапев-
тичний ефект, по-друге – найменші побічні нейролеп-
тичні ефекти, які дозволять пацієнткам сприймати та 
засвоювати психотерапевтичні заходи, набуття нових 
та підтримки існуючих навичок функціонування у сус-
пільстві. Оцінювання впливу нейролептичної терапії 
проводилося з урахуванням збереження достатньої ро-
зумової діяльності, самоконтролю, фізичної діяльності, 
регулювання емоцій, соціальної інтеграції. Результати 
вивчення впливу нейролептичної терапії на соціальне 
функціонування та якість життя обстежених довели 
існування розбіжностей відповіді та перенесення не-
йролептичної терапії між жінками й чоловіками. У та-
блиці 2 представлено дані щодо впливу нейролептичної 
терапії на когнітивну діяльність обстежених пацієнтів.

З даних, наведених у таблиці 2, видно, що серед об-
стежених вплив нейролептичної терапії на когнітивну 
діяльність значно відрізнявся. В цілому виявлено, що у 
досліджених ОГ порушення у сфері мислення були зна-
чно меншими. В свою чергу, якісний та кількісний ана-
ліз встановив, що у досліджених ГП значно порушено 
параметр діяльність мислення (за темпом та утруднен-
ням процесів мислення, їх хаотичністю та непостійніс-
тю). 

Результати вивчення впливу нейролептичної терапії 
на суб’єктивну здатність контролювати ситуацію наве-
дено в таблиці 3, з якої випливає, що серед обстежених 
показники наявності самоконтролю значно відрізняли-
ся у пацієнтів залежно від статі. В цілому виявлено, що у 
досліджених ОГ параметром вибору оцінки було «силь-
но» (5,45), у досліджених ГП  – «трохи» та «в певному 
ступені» (2,70). У свою чергу, здатність контролювати 
себе в обох групах виявлена як «трохи» (-1,50 та -1,87).

Суб’єктивне усвідомлення здатності регуляції влас-
них емоцій під впливом нейролептичної терапії також 
відрізнялось у жінок і чоловіків (табл. 4). З даних, пред-
ставлених у таблиці 4, видно, що у досліджених ОГ не 
спостерігалося вираженого притуплення емоцій та 
байдужості. Жінки демонстрували більшу впевненість 
у майбутньому. У досліджених ГП виявлено значне емо-
ційне притуплення, яке досягало емоційної холодності 

Таблиця 2. Вплив на соціальне функціонування та якість життя (когнітивна 
діяльність) нейролептичної терапії (опитувальник SWN-S) у жінок та чоловіків, 

хворих на параноїдну шизофренію

Показник Основна група 

(середній бал)

Група 

порівняння 

(середній бал)
Когнітивна діяльність
«Мені легко думати» (+) 3,40 1,93
«Я винахідливий і сповнений ідей» 

(+)
3,70 1,87

«Моє мислення утруднене і 

уповільнене» (-)
-3,45 -5,10

«Мої думки непостійні та хаотичні» 

(-)
-4,10 -4,80

Сума балів -0,45 -6,10
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Рисунок. Оцінка стану структурних сфер якості життя жінок і чоловіків, 
хворих на параноїдну шизофренію (шкала QLS)
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щодо близьких. Більшість пацієнтів ГП пов’язували ці 
зміни зі слабкістю чи руйнуванням емоційних стосун-
ків у суспільстві або відсутністю навичок побудови но-
вих емоційних зв’язків.

Аналіз впливу нейролептичної терапії на фізичну 
активність обстежених (табл. 5) довів наявність досто-
вірних розбіжностей у жінок й чоловіків (7,60 та 3,70; 
р≤0,05). В цілому, досліджені ОГ відмічали, що їх тіло 
належить їм, та вони добре почувають себе у власному 
тілі. У свою чергу, хворі ПГ висловлювали відчуття зне-
силення, виснаження та тягаря стосовно власного тіла.

Вивчення впливу нейролептичної терапії на здат-
ність до соціальної взаємодії пацієнтів також під-
твердило наявність гендерних розбіжностей (табл. 6) 

(2,00 ОГ та -0,60 ГП; р≤0,05). Виявлено, що індиферент-
не ставлення до соціальної взаємодії більше проявляли 
пацієнти ГП, що виявлялось у вигляді труднощів всту-
пити у бесіду та труднощів у спілкуванні.

В цілому, можна зазначити, що у досліджених чо-
ловіків виявлено більш виражені порушення власно-
го самопочуття, що проявлялося у вигляді порушень 
функціонування та вираженої соціальної та трудової 
дезадаптації, зниження «якості життя» в цілому. Треба 
зазначити, що в обох групах виявлено клінічні прояви 
синдрому індиферентності, проте у ГП він був більш 
вираженим. В ОГ обмеження функціонування у сус-
пільстві під впливом нейролептичної терапії відбувало-
ся за рахунок ураження всіх сфер (розумова діяльність, 
самоконтроль, фізична діяльність, регулювання емоцій, 
соціальна інтеграція). За аналізом впливу нейролептич-
ної терапії вона була скоригована таким чином, що при 
проведенні комплексних терапевтичних та психотера-
певтичних заходів не впливала (або мінімально впли-
вала) на всі сфери життєдіяльності ОГ.

Наступним етапом роботи стало дослідження осо-
бливостей родинного функціонування жінок, хворих 
на параноїдну шизофренію, яке здійснювалося у двох 
змістовних напрямах:

•  перший – ідентифікація типу родини – виконував-
ся за допомогою «Шкали структурованого інтерв’ю 
ідентифікації типу родини» (В.А. Абрамов та ін., 
2009), яка дозволяє встановити тип батьківської 
родини хворого шизофренією за систематикою, 
розробленою В.М. Воловиком; 

•  другий  – встановлення типу відношення у членів 
родини до хвороби родича за допомогою «Шкали 
структурованого інтерв’ю для визначення відно-
шення членів родини до хвороби (психіатричного 
діагнозу) у родича» (В.А. Абрамов та ін., 2009).

З даних, представлених у таблиці 7, видно, що серед 
типів ідентифікованих родин у ОГ та ГП спостерігався 
такий розподіл. Емоційно відчужений тип родин ви-
явлено в ОГ – 13,3% (n=16), у ГП – 19,1% (n=21). Дані 
родини характеризуються холодними і стриманими 
стосунками між їх членами родини та непосвяченістю 
одного в особисте життя іншого. В цілому, дану групу 
родин можна було розподілити на два типи сімей:

Таблиця 3. Вплив на соціальне функціонування та якість життя (наявність 
самоконтролю) нейролептичної терапії (опитувальник SWN-S) у жінок та 

чоловіків, хворих на параноїдну шизофренію

Показник Основна група 

(середній бал)

Група 

порівняння 

(середній бал)
Наявність самоконтролю
«Я відрізняю себе від інших» (+) 4,30 3,08
«Мої почуття і поведінка 

відповідають ситуації» (+)
4,90 3,08

«Я відчуваю, що у мене немає сил, 

я не контролюю себе» (-)
-1,50 -1,87

«Мої почуття і поведінка не 

відповідають ситуації» (-)
-3,25 -3,03

Сума балів 5,45 2,70

Таблиця 4. Вплив на соціальне функціонування та якість життя (регуляція 
емоційного стану) нейролептичної терапії (опитувальник SWN-S) у жінок 

та чоловіків, хворих на параноїдну шизофренію

Показник Основна група 

(середній бал)

Група 

порівняння 

(середній бал)
Регуляція емоційного стану
«Те, що відбувається навколо, мене 

цікавить і є важливим» (+)
3,30 2,35

«Я повністю впевнений у своєму 

майбутньому» (+)
5,50 2,65

«У мене немає жодних надій на 

майбутнє» (-)
-1,50 -3,05

«Мої думки і відчуття притуплені, 

мені все байдуже» (-)
-1,60 -3,05

Сума балів 5,70 -1,10

Таблиця 5. Вплив на соціальне функціонування та якість життя (фізична 
активність) нейролептичної терапії (опитувальник 

SWN-S) у жінок та чоловіків, хворих на параноїдну шизофренію

Показник Основна група 

(середній бал)

Група 

порівняння 

(середній бал)
Фізична активність
«Я добре себе почуваю в своєму 

тілі» (+)
5,10 4,30

«Моє тіло мені звичне, я відчуваю, 

що воно мені належить» (+)
5,20 3,60

«Я відчуваю себе знесиленим і 

виснаженим» (-)
-1,30 -2,20

«Я відчуваю, що моє тіло – для мене 

тягар» (-)
-1,40 -2,00

Сума балів 7,60 3,70

Таблиця 6. Вплив на соціальне функціонування та якість життя (соціальні 
взаємовідносини) нейролептичної терапії (опитувальник SWN-S) у жінок 

та чоловіків, хворих на параноїдну шизофренію

Показник Основна група 

(середній бал)

Група 

порівняння 

(середній бал)
Соціальні взаємовідносини
«Навколишній світ здається мені 

знайомим і приязним» (+)
1,30 3,10

«Мені легко взаємодіяти з 

оточуючими людьми» (+)
5,30 3,70

«Мені дуже важко вступати в 

розмову і встановлювати контакт з 

іншими людьми» (-)

-3,20 -4,30

«Навколишній світ здається мені 

чужим і загрозливим» (-)
-1,60 -1,90

Сума балів 2,00 -0,60
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•  емоційно розділені і байдужі один до одного «спів-
мешканці», не помічають один одного, але й не 
претендують на увагу з боку іншого: ОГ  – 44,0% 
(n=7), ГП – 48,0% (n=10);

•  ригідні раціональні сім’ї, в яких невтручання в осо-
бисті справи і емоційне дистанціювання зведено в 
принцип взаємної поведінки, незважаючи на на-
явність внутрішньої прихильності та турботи про 
благополуччя один одного: ОГ – 56,0% (n=9), ГП – 
52,0% (n=11).

Напружено-дисоціативні родини встановлено в 
ОГ – 12,5% (n=15), у ГП – 17,3% (n=19). Ці родини від-
різнялися деспотичним домінуванням одного з батьків, 
опозицією до нього іншого, в цілому більш слабохарак-
терного і менш упевненого в собі. Цим сім’ям властиві 
казенна атмосфера, обстановка недоброзичливості, по-
стійні пошуки винного.

Псевдосолідарну родину діагностовано в ОГ – 13,3% 
(n=16), у ГП – 19,1% (n=21). Ці родини характеризува-
лися ригідністю рольової структури і високим ступенем 
взаємної залежності, пов’язаної з утрудненою адаптаці-
єю до мінливих ситуацій і прагненням зберегти їх ста-
більність за рахунок містифікації дійсності та форму-
вання ірраціональних суджень за відсутності істинного 
взаєморозуміння. Члени такої родини мали взаємну 
увагу та турботу, які здебільшого мали формальний ха-
рактер.

Гіперпротективний тип родини характеризувався 
жорсткою фіксацією ролей: в ОГ – 14,2% (n=17), у ГП – 
17,3% (n=19). Серед таких родин можна відокремити:

•  хаотичні родини з непослідовністю установок і ви-
мог, суперечливою поведінкою домінуючого члена 
сім’ї: ОГ – 47,0% (n=8), ГП – 53,0% (n=9);

•  ригідні родини, які характеризує або чітка лінія 
поведінки батьків у формі постійного обмеження та 
контролю (переважна гіперпротекція), або надмірна 
турбота і оберігання (опікується гіперпротекція): ОГ – 
53,0% (n=9), ГП – 47,0% (n=10).

Симбіотичний тип родини виявлено в ОГ  – 15,0% 
(n=18), у ГП – 18,8% (n=20). Такі родини в основі мали 
психологічний симбіоз між одним із батьків і дитиною. 
У неповних родинах цей зв’язок визначав психологічне 
злиття матері і дитини, яке призводило до їх взаємного 
самоототожнення і крайніх форм взаємної залежності. 

У повних родинах другому батьку симбіотичної пари 
зазвичай відводилися другорядні і залежні ролі.

Гармонійний тип родини виявлено в ОГ  – 31,7% 
(n=38), у ГП – 9,1% (n=10).

Аналіз ставлення членів родини до хвороби роди-
ча, хворого на параноїдну шизофренію, довів наявність 
відмінностей серед ОГ й ГП (табл. 8).

З даних, наведених у таблиці 8, видно, що типи став-
лення членів родини до хвороби родича  – жінки або 
чоловіка, хворих на параноїдну шизофренію, відрізня-
ються. Так, адекватний тип ставлення виявлено в ОГ – 
20,0%, у ГП – 4,5%. Даний тип ставлення характеризу-
вався розумінням реальної складності захворювання, 
концептуалізацією хвороби, усвідомленою готовністю 
виконувати рекомендації лікаря, реальними очікуван-
нями від лікувальних заходів. В цілому, родина прагну-
ла прийняти факт хвороби та пов’язані з нею проблеми.

Драматизуючий тип ставлення: ОГ  – 33,3%, ГП  – 
36,4%. Драматизуюче ставлення – переоцінка членами 
сім’ї тяжкості хвороби з занепокоєнням, розгубленістю, 
почуттям провини і недовірою до лікаря; очікування 
негативних наслідків хвороби для членів сім’ї; впевне-
ність, що хвороба внесе у внутрішній світ хворого хаос і 
безлад, виб’є його з колії, зі звичних життєвих відносин, 
позбавить перспективи; низька готовність допомагати 
хворому дотримуватися терапевтичного режиму.

Негативний (деструктивний) тип ставлення спо-
стерігався в ОГ  – 46,7%, у ГП  – 59,1%. Негативне (де-
структивне) ставлення – нерозуміння або ігнорування 
хвороби, ставлення до неї, як до життєвої події, що по-
рушує подальший розвиток родини та якість її життя; 
самоусунення від активної участі в долі пацієнта, по-
вна безконтрольність, невіра в позитивну терапевтичну 
перспективу.

За аналізом типу ставлення членів родини до хворо-
би родича можна зробити таке узагальнення. Відносно 
високий відсоток негативного (деструктивного) типу 
ставлення в ОГ можна обґрунтувати тим, що жінки у 
родинах до хвороби виконували основні функції щодо 
ведення домашнього господарства, налагодження по-
бутового існування тощо. Тому втрата жінками даних 
соціальних ролей значно відчувається на життєдіяль-
ності родини, паралельно порушуючи взаємовідносини 
у ній. Взаємовідносини погіршуються внаслідок того, 
що почасти інші члени родин не готові взяти на себе 
додаткові соціальні ролі, що викликає їх фрустрацію та 
невдоволення хворобою жінки. 

Таблиця 7. Розподіл типів родин у жінок та чоловіків, хворих 
на параноїдну шизофренію

Тип родини

Основна група Група порівняння

Абс. % ±m Абс. % ±m

Емоційно-відчужений 16 13,3 3,4 21 19,1 3,9
Напружено-дисоціативний 15 12,5 3,3 19 17,3 3,8
Псевдосолідарний 16 13,3 3,4 21 19,1 3,9
Гіперпротективний 17 14,2 3,5 19 17,3 3,8
Симбіотичний 18 15,0 3,6 20 18,2 3,9
Гармонійний 38 31,7 4,7 10 9,1 2,9

Всього 120 100,0 – 110 100,0 –
Примітка: достовірність розбіжностей показників дорівнює від p≤0,05 до 
p≤0,001.

Таблиця 8. Розподіл типів ставлення членів родини до хвороби родича – 
жінки або чоловіка, хворих на параноїдну шизофренію 

Тип родини
Основна група Група порівняння

Абс. % ±m Абс. % ±m

Адекватний 24 20,0 4,0 5 4,5 2,1
Драматизуючий 40 33,3 4,7 40 36,4 4,8
Негативний (деструктивний) 56 46,7 5,0 65 59,1 4,9

Всього 120 100,0 – 110 100,0 –
Примітка: достовірність розбіжностей показників між сферами дорівнює 
від p≤0,05 до p≤0,001.
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Відповідно до мети та завдань дослідження у хво-
рих жінок та чоловіків оцінено контекстуальні чинники 
(важкі ситуації), представлені в МКХ-10, гл. ХХІ, вісь III 
Z коди:

1. Проблеми, пов’язані з негативними подіями ди-
тинства.

2. Проблеми, пов’язані з вихованням та освітою.
3. Проблеми, пов’язані з первинною підтримкою 

оточуючих, враховуючи сімейні обставини.
4. Проблеми, пов’язані з соціальним оточенням.
5. Проблеми, пов’язані з домашніми та екологічни-

ми умовами.
6. Проблеми, пов’язані з трудовою діяльністю чи 

безробіттям.
7. Проблеми, пов’язані з фізичним навколишнім се-

редовищем.
8. Проблеми, пов’язані з певними психосоціальни-

ми обставинами.
9. Проблеми, пов’язані з юридичними обставинами.
10. Проблеми, пов’язані з сімейними хворобами чи 

інвалідністю.
11. Проблеми, пов’язані зі способом життя чи склад-

ностями організації життєдіяльності.
Даний етап дослідження включав виявлення жит-

тєвих ситуацій, які можуть впливати, впливають або 
вплинули на розвиток та перебіг параноїдної шизоф-
ренії, соціальне функціонування та якість життя об-
стежених. У таблиці 9 представлено структуру кон-
текстуальних чинників у жінок та чоловіків, хворих на 
параноїдну шизофренію.

Узагальнюючи дані, представлені в таблиці 9, мож-
на стверджувати, що виявлені контекстуальні чинники 
у різному ступені впливали на обмеження соціального 
функціонування ОГ та ГП. Найбільш впливовими в ОГ 
контекстуальними чинниками визначено: негативні по-
дії у дитинстві – 115 (11,6±3,2%), проблеми із вихован-
ням та освітою – (11,1±3,1%), проблеми, пов’язані з пер-
винною підтримкою оточуючих  – (12,2±3,3%), сімейні 
хвороби чи інвалідність – (6,3±2,4%), труднощі в орга-
нізації життєдіяльності – (10,6±3,1%). У ГП відповідно: 
домашні та екологічні умови – (12,7±3,3%), трудова ді-
яльність та безробіття  – (11,3±3,2%), певні психосоці-
альні обставини – (13,4±3,4%). 

Підсумовуючи вищенаведене, можна стверджувати, 
що соціальне функціонування та якість життя жінок, 
хворих на параноїдну шизофренію, обов’язково потре-
бують їх докладного аналізу та урахування встановле-
них особливостей при формуванні плану комплексної 
спеціалізованої медичної допомоги.
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Таблиця 9. Структура контекстуальних чинників у жінок та чоловіків, хворих на шизофренію

Контекстуальні чинники
Основна група Група порівняння

Абс. % ±m Абс. % ±m

Негативні події у дитинстві 110 11,6 3,2 80 11,3 3,2

Виховання та освіта 105 11,1 3,1 70 9,9 3,0

Первинна підтримка оточуючих 115 12,2 3,3 70 9,9 3,0

Соціальне оточення 80 8,5 2,8 60 8,5 2,8

Домашні та екологічні умови 95 10,1 3,0 90 12,7 3,3

Трудова діяльність чи безробіття 80 8,5 2,8 80 11,3 3,2

Фізичне навколишнє середовище 45 4,8 2,1 40 5,6 2,3

Певні психосоціальні обставини 105 11,1 3,1 95 13,4 3,4

Юридичні обставини 50 5,3 2,2 40 5,6 2,3

Сімейні хвороби чи інвалідність 60 6,3 2,4 40 5,6 2,3

Труднощі організації життєдіяльності 100 10,6 3,1 45 6,3 2,4

Всього 945 100,0 710 100,0
Примітка: достовірність розбіжностей показників між сферами дорівнює від p≤0,05 до p≤0,001.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СОЦИАЛЬНОГО И СЕМЕЙНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ЖЕНЩИН И МУЖЧИН, 
БОЛЬНЫХ ПАРАНОИДНОЙ ШИЗОФРЕНИЕЙ

Н.М. Юрьева
На основе клинико-психопатологического и психодиагностического обследования 120 женщин (основная группа – ОГ) и 110 мужчин (сравнительная группа – 

ГП), больных параноидной шизофренией, установлены особенности социального и семейного функционирования и качества жизни женщин и мужчин, больных 
параноидной шизофренией.

Исследованные пациенты ОГ, по сравнению с ГП, имели более сохранный личный опыт, качество межличностных отношений и производительность в 
профессиональных ролях. Результаты изучения влияния нейролептической терапии на сохранение достаточного уровня умственной деятельности, самоконтроля, 
физической деятельности, регулирование эмоций, социальной интеграции обследованных доказали существование различий ответа и переносимости нейролепти-
ческой терапии между женщинами и мужчинами. У мужчин обнаружены более выраженные нарушения самочувствия, что проявлялось в виде нарушений функ-
ционирования и выраженной социальной и трудовой дезадаптации, снижение качества жизни в целом. Семейное функционирование у женщин также оказалось 
более адекватным, чем у мужчин: среди семей женщин гармоничный тип встречался в 4 раза чаще, а адекватное отношение к болезни со стороны родственников – в 
5 раз чаще, чем среди семей мужчин. Наиболее значимыми контекстуальными факторами у женщин определены: негативные события в детстве, проблемы с вос-
питанием и образованием, проблемы, связанные с первичной поддержкой окружающих, семейные болезни или инвалидности, трудности в организации жизнеде-
ятельности, у мужчин – домашние и экологические условия, трудовая деятельность и безработица.

Полученные результаты требуют учета при обосновании подходов к гендерноспецифической терапии и психосоциальной реабилитации женщин, больных 
параноидной шизофренией.

Ключевые слова: параноидная шизофрения, социальное и семейное функционирование, качество жизни, женщины, мужчины.

COMPARATIVE ANALYSIS OF SOCIAL AND FAMILY FUNCTIONING AND QUALITY OF LIFE OF WOMEN AND MEN WITH PARANOID 
SCHIZOPHRENIA

N.M. Yrieva
Based on psychopathological and psychodiagnostic survey of 120 women (study group – SG) and 110 men (comparative group – CG), patients with schizophrenia paranoia 

set features social and family functioning and quality of life of women and men with paranoia schizophrenia.
Investigated SG, compared with CG, had saved more personal experience, the quality of interpersonal relationships and performance in professional roles. Th e results of 

the study of the infl uence of neuroleptic treatment to preserve suffi  cient mental activity, self-control, physical activity, emotion regulation, social inclusion surveyed proved the 
existence of diff erences response and transfer neuroleptic treatment between women and men. Th e men found a marked disturbances own health, which manifested itself in the 
form of violations of functioning and severe social and labor exclusion, reducing the quality of life in general. Related functioning in women also appeared more appropriate 
than men: among women a harmonious family type met 4 times more oft en, and adequate treatment relative to disease – 5 times more oft en than men with families. Th e most 
important contextual factors in women identifi ed: negative events in childhood, problems with education and training, problems with primary support associates, family illness 
or disability, diffi  culties in the organization of life, men – domestic and environmental sustainability, employment and unemployment, certain psychosocial circumstances.

Th ese fi ndings need consideration of the justifi cation gender specifi city approaches to therapy and psychosocial rehabilitation of women suff ering from paranoia 
schizophrenia.

Key words: paranoid schizophrenia, social and family functioning, quality of life, women, men.
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