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З метою розробки комплексної моделі материнсько-дитячої взаємодії (МДВ) в родинах жінок, 
хворих на параноїдну шизо фре нію (ПШ), обстежено 100 сімей хворих та 50 сімей психічно здо-
рових жінок (жінка, чоловік, дитина).

За допомогою ідентифікації та аналізу чинників предикції і превенції деформації МДВ визна-
чені варіанти прогнозу за  кожним чинником.

Виявлені суттєві порушення МДВ та  сімейного функціонування у  родинах, де  мати хворіє 
на ПШ. Виокремлено сім основних груп чинників (кластерів), що визначають актуальний стан МДВ: 
1) клініко-психопатологічний статус жінки; 2) психоемоційний статус чоловіка; 3) психосоціальне 
функціонування жінки і чоловіка; 4) психологічний стан дитини; 5) дитячо-батьківські стосунки; 
6)  подружні взаємини; 7)  сімейне функціонування. Серед кожної групи виокремлено чинники 
предикції та превенції деформації МДВ. Також обчислені кількісні показники, що становлять зміст 
кожного кластера, за якими можна визначити прогноз МДВ в кожній конкретній сім’ї та ситуації.

Виявлені закономірності надали змогу обґрунтувати та розробити комплексну систему пси-
хокорекції порушень МДВ в  родинах, де  мати хворіє на  ПШ.
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In  order to  develop a  complex model of  mother-child interaction (MCI) in  the families of  women 
with paranoid schizophrenia (PS) 100 families of  patients and 50 families of  mentally healthy women 
were examined (woman, man, child).

With the help of  identification of  the family type and analysis of  the factors of  prediction and 
prevention of  deformation MCI, the prognosis options for each factor are determined.

Significant violations of  mental health and family functioning were found in  families where 
the  mother suffers from PS. Seven main groups of  factors (clusters) that determine the current state 
of MCI were identified: 1) clinical and psychopathological status of a woman; 2) psychoemotional status 
of  the husband; 3)  psychosocial functioning of  women and men; 4)  psychological state of  the  child; 
5)  child-parent relationship; 6)  marital relations; 7)  family functioning. Factors of  prediction and pre-
vention of  MCI deformation were identified among each group. Quantitative indicators, which make 
up  the  content of  each cluster, were also calculated, which can be  used to  determine the prognosis 
of  the  MCI in  each specific family and situation.

The  identified regularities made it  possible to  substantiate and develop a  complex system of  psy-
chocorrection of  mental disorders in  families where the mother is  ill with PS.

*Параноїдна шизо фре нія (ПШ) являє собою одну 
з  найактуальніших проблем нейронаук: її  пошире-
ність становить від 0,3 до 2,0 %, а близько 90 % хворих 
є особи віком від 15 до 55 років. Прямі економічні 
витрати, пов’язані з  нею, становлять 0,2—0,25  % 
валового внутрішнього продукту, непрямі оцінюють 
щонайменше втричі більшими [1—3].

Наявна у  жінки параноїдна шизо фре нія карди-
нально спотворює виконання нею подружніх та мате-
ринських функцій та змінює функціонування сімейної 
системи. Функціонування сімей, у яких жінка хворіє 
на  ПШ, характеризується суттєвими порушеннями. 
Важке психічне захворювання з вираженими розла-
дами мислення, емоцій, вольовим дефектом, критич-
ним зниженням енергетичного потенціалу, важкою 
соціальною дезадапта цією неминуче відбивається 
на  стані сімейного функціонування, спричиняючи 
патологізацію внут рішньосімейних взаємин та пато-
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логічно відбивається на  стані психічного здоров’я 
й психологічного благополуччя членів сім’ї пацієнток, 
серед яких найбільш ураженим контингентом є діти 
психічнохворої людини [4—10].

Важке психічне захворювання у матері, яким є ПШ, 
справляє потужний вплив на психоемоційну сферу 
дитини. Широкий спектр психопатологічних проявів, 
якими супроводжується розвиток шизо фре нічного 
процесу, зумовлює порушення нормальної мате-
ринсько-дитячої взаємодії зі спотворенням реаліза-
ції ключових материнських функцій: формування 
системи прив’язаності дитини та формування в неї 
базового відчуття безпеки [11—13].

Крім того, незважаючи на наявний інтерес з боку 
як  вітчизняних, так і  закордонних фахівців до  пи-
тання стану родичів психічнохворої людини, до-
слідження здебільшого спрямовані на  вивчення 
дружин або матерів чоловіків, хворих на ПШ, попри 
те, що ПШ з однаковою імовірністю виникає як у чо-
ловіків, так і у жінок [14—16].
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Отже, порушення сімейної взаємодії через ви-
кривлення мікросоціальної комунікації та реалізації 
ключових особистісних функцій внаслідок глибоких 
емоційних та когнітивних порушень при ПШ у жінки 
є  однією з  найбільш складних і  багатофакторних 
проблем сучасної медичної психології та психіатрії. 
Сімейне функціонування та материнство є найваж-
ливішими аспектами життя жінки, і  саме ці  сфери 
найбільшою мірою вражає шизо фре нічний процес. 
Водночас особливості батьківсько-дитячої взаємо-
дії та  сімейного функціонування в  родинах жінок, 
хворих на ПШ, їх зв’язок з психопатологічною фено-
менологією, насамперед порушеннями емоційної 
та вольової сфери, питання їх комплексного аналізу 
та оцінки потребують розробки з позицій біопсихо-
соціальної парадигми сучасної психіатрії.

Мета дослідження — розроблення комплекс ної 
моделі материнсько-дитячої взаємодії (МДВ) в  ро-
динах жінок, хворих на ПШ, на ґрунті ідентифікації 
та аналізу чинників предикції, превенції та прогнозу 
її деформації.

На базі психіатричного відділення Закарпатського 
обласного наркологічного диспансеру обсте-
жено 100  жінок, хворих на  ПШ, їхніх чоловіків 
та 112 їхніх дітей (основна група). Жінки були віком 
від 25 до 40 років (середній вік — 31,6 ± 3,1 років), 
тривалість захворювання становила від 2 до 15 ро-
ків (серед ня тривалість  — 8,0  ±  3,3  роки). Різниця 
між  віком чоло віків та  дружин, в  середньому, 
не переви щувала сім років (середній вік чоловіків — 
35,9 ± 4,8 років). Вік дітей становив від 3 до 14 років 
(середній вік — 8,0 ± 3,0 роки), серед них було 65 дів-
чаток і 47 хлопчиків. Як групу порівняння обстежено 
50 звичайних сімей (середній вік здорових жінок — 
32,6 ± 3,8 років, їхніх чоловіків — 35,7 ± 3,9 років, 
дітей — 8,5 ± 4,0 роки).

Жінки обстежені за  допомогою клініко-психо-
пато логічного методу, доповненого використанням 
кваліфікаційної шкали оцінки вираженості пози-
тивних, негативних і  загальних психопатологічних 
синдромів PANSS (The Positive and Negative Syndrome 
Scale) та психіатричної шкали інвалідності WHO/DAS 
(Disability assessment Scale) [7]. Психологічний стан 
дітей та їх сприйняття материнсько-дитячих стосун-
ків оцінювали за допомогою проєктивної методики 
«Кінетичний малюнок родини» Р. Бенса і С. Кауфмана.

Психоемоційну сферу чоловіків оцінювали з  ви-
користанням таких психодіагностичних інструментів: 
методики диференціальної діагностики депресивних 
станів В.  Зунге, шкали самооцінки рівнів особистіс-
ної та  реактивної тривожності Ч.  Д.  Спілбергера  — 
Ю.  Л.  Ханіна й  методики самооцінки самопочуття, 
активності, настрою (тест САН). Якість життя чоловіків 
оцінювали з використанням опитувальника якості жит-
тя, розробленого Mezzich, Cohen, Ruiperez, Liu & Yoon.

Для  встановлення специфіки сімейних стосунків 
та емоційних відносин в обстежених родинах викорис-
товували шкалу структурованого інтерв’ю для іденти-
фікації типу родини, розроблену В.  А.  Абрамовим 
зі співавт., 2009, опитувальник «Тип ставлен ня родини 

до  терапії психотропними препаратами» та  шкалу 
любові і симпатії З. Рубіна в модифікації Л. Я. Гозмана, 
К. Є. Альошиної, 1985.

Для оцінки стану подружнього й батьківсько-ди-
тячого рівнів сімейної взаємодії використано методи-
ку вивчення батьківських установок (Parental Attitude 
Research Instrument — РARI). Методика PARI містить 
23 шкали, 8 з яких описують ставлення до сімейної 
ролі, тоді як  15  — власне взаємини між  батьками 
та  дитиною. Типи сімейного виховання визначали 
відповідно до класифікації А. Є. Лічка.

Статистична обробка даних дослідження включа-
ла розвідувальний статистичний аналіз з метою ви-
значення характеру розподілу ознак (тести Шапіро — 
Уїлка, Колмогорова — Смирнова, Лілієфорса) та фор-
мування описової статистики з  використанням 
модуля Descriptive Statistics прикладного пакета 
програм Statistica for Windows. Release 6.0.

У  процесі досліджування виявлені суттєві пору-
шення МДВ та сімейного функціонування у родинах, 
де мати страждає на ПШ. Встановлено, що важкість 
та структура психотичної симптоматики шизо фре нії 
у матері визначають особливості психологічного стану 
дитини та викривлення її сприйняття сімейної ситуації 
та батьківсько-дитячих стосунків. У разі переважання 
в  структурі ПШ у  матері продуктивної симптома-
тики у  дітей спостерігається емоційна лабільність, 
дратівливість, підвищена тривожність, боязкість, 
плаксивість. У разі переважання у клініці негативної 
симптоматики — утруднення у налагодженні нефор-
мальних контактів, емоційна холодність, знижений 
настрій, апатія і неадекватність емоційних реакцій.

Доведено, що  на  стан дитячо-батьківських сто-
сунків в родинах, де мати хворіє на ПШ, негативний 
відбиток накладає зниження рівня соціального 
функціонування хворої, насамперед у сферах само-
обслуговування, інтересів, участі у сімейних справах, 
шлюбної, статевої і батьківської ролей.

Вагомий негативний вплив на стан дитячо-бать-
ківських стосунків має деструктивний або драмати-
зуючий тип ставлення родичів до  хвороби матері 
та  неконструктивне ставлення членів сім’ї і  самої 
хворої до антипсихотичної терапії, що загалом фор-
мує низький рівень ресурсу сімейної підтримки.

У чоловіків, жінки яких хворіють на ПШ, виявлено 
виразні зміни психоемоційної сфери, асоційовані 
з важкістю психотичної симптоматики у їхніх дружин. 
Основу психоемоційних змін становлять депресив-
ні та  тривожно-депресивні розлади невротичного 
рівня, які розвиваються на тлі виражених астенізації, 
емоційної лабільності та вегетосоматичних порушень. 
Їм властиве зниження якості життя за усіма ключовими 
сферами, з  найбільшим ураженням психологічного 
(емоційного) благополуччя, самообслуговування та не-
залежності у  діях, працездатності, міжособистісної 
взаємодії, соціоемоційної підтримки та самореалізації.

Оцінка дитиною сімейної ситуації в  родинах, 
де  мати хворіє на  ПШ, відображає розуміння дити-
ною «інакшості» матері, її  підсвідоме ігнорування, 
про  що  свідчить невідображення реального складу 
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сім’ї у малюнках, відсутність на малюнках хворої ма-
тері, зображення хворої матері на периферії малюнку, 
часто за  реальним чи  умовним бар’єром, а  також 
зображення «віртуальних» матерів, брак відобра-
ження спільної діяльності членів сім’ї, переважання 
на  малюнках не  людей, а  речей, надмірно маленькі 
зображення себе та  членів сім’ї, зазвичай, у  нижній 
частині аркуша. Це свідчить про виражений емоційний 
дискомфорт, почуття самотності, депресивний настрій, 
високу тривожність, брак відчуття єднання з родиною, 
наяв не почуття відторгненості, почуття неповноцін-
ності у дитини, незадоволену афіліативну потребу.

Специфіка сімейної взаємодії в родинах, де жінка 
хворіє на ПШ, визначається суттєвими порушеннями 
на її подружньому та дитячо-батьківському рівнях.

Специфічними проявами патологічних змін сімей-
ної взаємодії в умовах захворювання жінки на пара-

ноїдну шизо фре нію є переважання дисгармонійних 
та патологічних типів родинних стосунків: емоційно-
відчуженого (65,0  %), напружено-дисоціативного 
(20,0 %), симбіотичного (9,0 %), псевдосолідарного 
(3,0 %) та гіперпротективного (2,0 %), зниження по-
чуттів любові та симпатії до дружин у їхніх чоловіків, 
а також загальне зниження рівня емоційних взаємин 
у подружній парі.

В  механізмах формування батьківсько-дитячої 
взаємодії виокремлено сім основних груп чинників, 
що визначають актуальний стан МДВ, які мають пре-
диктивний або превентивний вплив на її деформацію 
(таблиця): 1) клініко-психопатологічний статус жінки; 
2) психоемоційний статус чоловіка; 3) психосоціаль-
не функціонування жінки і чоловіка; 4) психологіч-
ний стан дитини; 5)  дитячо-батьківські стосунки; 
6) подруж ні взаємини; 7) сімейне функціонування.

Змістовна та прогнозна характеристика чинників, що формують стан материнсько-дитячої взаємодії в родинах, де мати хворіє на ПШ

Чинники Предиктори деформації МДВ Превентори деформації МДВ

1. Клініко-
психопатологічний 
статус жінки

Клінічно несприятливий перебіг захворювання:
—  нестійкі короткочасні ремісії, тривалі періоди 
екзацербації, низький клінічний ефект антипсихо-
тичної терапії;
— важкість психопатологічної симптоматики: висо-
кий загальний показник, психотичні рівні показників 
продуктивної симптоматики (маячення, галюци-
націй, збудження), негативної симптоматики (при-
тупленого афекту, пасивно-апатичної соціальної 
відгородженості), загальної симптоматики (депресії, 
тривоги, активної соціальної відстороненості)

Клінічно сприятливий перебіг захворювання:
— тривалі і стійкі ремісії, адекватна реакція на анти-
психотичну терапію, висока ефективність лікування 
на  позагоспітальному етапі, висока чутливість 
до біологічної (нейролептичної) терапії;
—  низькі показники виразності (непсихотичного 
рівня) продуктивної, негативної та загальної симп-
томатики шизо фре нії;
— брак вираженого шизо фре нічного дефекту осо-
бистості

Прогноз (за балами шкали PANSS)

сприятливий: < 102
ймовірно сприятливий: 102—106 

ймовірно несприятливий: 107—113
несприятливий: > 113 

2. Психоемоційний 
стан чоловіка

Наявність ознак розладів адаптації, депресивних 
або тривожно-депресивних проявів, невротизації:
—  клінічна симптоматика депресивних або  три-
вожних розладів;
— високі показники за шкалами депресії і тривоги

Немає або  незначна виразність депресивних 
і тривожно-депресивних проявів та ознак невро-
тизації:
—  брак клінічної депресивної та  тривожної 
симптоматики;
— низькі та помірні показники за шкалами депресії 
і тривоги

Прогноз (за балами шкали реактивної тривожності Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна)

сприятливий: < 35;
ймовірно сприятливий: 35—42 

ймовірно несприятливий: 42—49;
несприятливий: > 49

3. Психосоціальне 
функціонування 
жінки і чоловіка

Неконструктивні та  дисфункціональні варіанти 
ставлення до  захворювання та  лікування, недо-
статня підтримка з боку сім’ї:
— драматизуючий або негативний типи ставлення 
сім’ї до ПШ;
—  неконструктивні варіанти ставлення родичів 
до лікування;
— низький або обмежений рівень ресурсу сімейної 
підтримки

Конструктивні та  адаптивні варіанти ставлення 
до захворювання та лікування:
— адекватний тип ставлення сім’ї до захворювання;
—  підтримуючий варіант ставлення родичів 
до лікування;
— високий рівень ресурсу сімейної підтримки

Погіршання соціального функціонування:
— низький рівень якості життя;
— високий рівень сімейної тривожності;
—  низькі показники соціальної підтримки сім’ї, 
друзів та значущих інших

Задовільний рівень соціального функціонування:
— високий рівень якості життя;
— низький рівень сімейної тривожності;
—  високі показники соціальної підтримки сім’ї, 
друзів та значущих інших

Прогноз (за балами шкали структурованого інтерв’ю для оцінки ресурсу сімейної підтримки пацієнта)

сприятливий: > 32
ймовірно сприятливий: 27—32 

ймовірно несприятливий: 20—26;
несприятливий: < 20



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2023. Том 31, випуск 1 (114) 57

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ НЕВРОЛОГІЧНИХ, ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Продовження таблиці
Чинники Предиктори деформації МДВ Превентори деформації МДВ

4. Психологічний 
статус дитини 
та її оцінка сімейної 
ситуації

Ознаки порушень психологічного статусу дитини:
— емоційний дискомфорт;
— почуття самотності;
— депресивний настрій;
— почуття неповноцінності;
— немає почуття єднання з родиною;
— почуття відторгненості;
— незадоволена афіліативна потреба

Ознаки нормального психологічного статусу 
дитини:
— нормальний емоційний стан;
— контактність;
— самоповага і адекватне сприйняття себе і свого 
місця в родині;
— сприйняття єдності і цілісності родини;
— почуття захищеності

Прогноз (за балами шкали «Сприятлива сімейна ситуація» методики «Кінетичний малюнок сім’ї»)

сприятливий: > 1,1
ймовірно сприятливий: 0,7—1,1

ймовірно несприятливий: 0,4—0,6
несприятливий: < 0,4

5. Дитячо-
батьківська 
взаємодія

Ознаки порушень дитячо-батьківської взаємодії:
— конфліктність або усамітнення дитини;
— пригнічення дитини;
—  недостатній рівень кооперативної взаємодії 
та поваги до дитини

Ознаки нормальної дитячо-батьківської взаємодії:
— кооперативність і взаєморозуміння в родині;
— немає пригнічення дитини;
— високий рівень поваги до дитини і її розвитку

Прогноз (за інтегральним показником батьківсько-дитячої взаємодії за методикою PARI)

сприятливий: > 29;
ймовірно сприятливий: 21—29

ймовірно несприятливий: 12—20;
несприятливий: < 12

6. Подружня 
взаємодія

Ознаки порушень подружньої взаємодії:
— подружні конфлікти;
— неуважність чоловіка до дружини

Ознаки нормальної подружньої взаємодії:
— низька конфліктність;
— достатня увага чоловіка до дружини

Прогноз (за інтегральним показником подружньої взаємодії за методикою PARI)

сприятливий: < 22 балів;
ймовірно сприятливий: 22—31 

ймовірно несприятливий: 32—39;
несприятливий: > 39 

7. Сімейна 
взаємодія

Ознаки системного порушення сімейної взаємодії:
— недостатнє взаєморозуміння і взаємопідтримка 
подружжя;
— неуважність до дитини, небажання враховувати 
її інтереси, нехтування і пригнічення її потреб

Ознаки гармонійної сімейної взаємодії:
—  високий рівень взаєморозуміння і  взаємо-
підтримки подружжя;
—  достатній рівень уваги до  дитини, повага 
до її інтересів, прагнення розвитку

Прогноз (за інтегральним показником сімейної взаємодії за методикою PARI)

сприятливий: > 48;
ймовірно сприятливий: 29—48

ймовірно несприятливий: 13—28;
несприятливий: < 13

Зокрема, серед клініко-психопатологічного класте-
ра чинниками, несприятливими щодо стану МДВ в ро-
динах, де мати хворіє на ПШ, виокремлено: 1) нестійкі 
короткочасні ремісії, тривалі періоди екзацербації, 
низький клінічний ефект антипсихотичної терапії; 
2)  важкість психопатологічної симптоматики: висо-
кий загальний показник, психотичні рівні показників 
продуктивної симптоматики (маячення, галюцинацій, 
збудження), негативної симптоматики (притупленого 
афекту, пасивно-апатичної соціальної відгородже-
ності), загальної симптоматики (депресії, тривоги, 
активної соціальної відстороненості). Чинниками, стан 
яких має дефензивний вплив на стан МДВ, визначені: 
1) тривалі і стійкі ремісії, адекватна реакція на анти-
психотичну терапію, висока ефективність лікування 
на позагоспітальному етапі, висока чутливість до біо-
логічної (нейролептичної) терапії; 2) низькі показники 
виразності (непсихотичного рівня) продуктивної, 
негативної та  загальної симптоматики шизо фре нії; 
3) брак вираженого шизо фре нічного дефекту особис-
тості. Ми також обчислили кількісні значення клініко-
психопатологічного стану матері (за  балами шкали 
PANSS), за  якими можна визначити прогноз щодо 
стану МДВ. Зокрема, висновок щодо сприятливого 

прогнозу МДВ можна робити за  умови загального 
показника PANSS менш ніж 102 бали; ймовірно спри-
ятливого: 102—106 балів; ймовірно несприятливого: 
107—113 бали; несприятливого: понад 113 балів.

Серед чинників другого кластера, тобто пси хо емо-
цій ного стану чоловіка, чинниками, що стають пре-
дик торами викривлення МДВ, визначено: 1) клінічна 
симптоматика депресивних або тривожних розладів; 
2) високі показники за шкалами депресії і  тривоги. 
Відповідно, превентивний вплив на стан МДВ мають: 
1) брак клінічної депресивної та тривожної симпто-
матики; 2)  низькі та  помірні показники за  шкалами 
депресії і  тривоги. Кількісним показником пси хо-
емо цій ного стану чоловіка, за яким можна визначити 
прогноз стану МДВ, визначено оцінку реактивної три-
вожності за шкалою Ч. Д. Спілбергера — Ю. Л. Ханіна: 
сприятливий прогноз  — якщо менш ніж  35  балів; 
ймовірно сприятливий: 35—42; ймовірно несприят-
ливий: 42—49; несприятливий: понад 49 балів.

Третій кластер, що характеризує психосоціальне 
функціонування жінки й  чоловіка, містить декіль-
ка важливих чинників, що  мають вплив на  стан 
МДВ. Зокрема,  пре дик торами погіршання МДВ є: 
1)  драматизуючий або  негативний типи ставлення 
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сім’ї до  ПШ; 2)  неконструктивні варіанти ставлення 
родичів до  ліку вання; 3)  низький або  обмежений 
рівень ресурсу сімейної підтримки; 4) низький рівень 
якості життя; 5) високий рівень сімейної тривожності; 
6) низькі показники соціальної підтримки сім’ї, друзів 
та  значущих інших. Дефензивний вплив мають такі 
чинники: 1) адекватний тип ставлення сім’ї до захво-
рювання; 2) підтримуючий варіант ставлення родичів 
до  лікування; 3)  високий рівень ресурсу сімейної 
підтримки; 4) високий рівень якості життя; 5) низь-
кий рівень сімейної тривожності; 6)  високі показ-
ники соціальної підтримки сім’ї, друзів та значущих 
інших. Кількісні показники, що визначають прогноз 
стосовно МДВ у цьому кластері — це оцінка ресурсу 
сімейної підтримки пацієнта шкали структурованого 
інтерв’ю. Зокрема, прогноз можна вважати сприят-
ливим за умови результату понад 32 бали; ймовірно 
сприятливим: 27—32 бали; ймовірно несприятливим: 
20—26 балів; несприятливим: менш ніж 20 балів.

Серед чинників четвертого кластера, що  ви-
значають психологічний статус дитини та  оцінку 
нею  сімейної ситуації, пре дик торами порушення 
МДВ є такі: 1) емоційний дискомфорт, який відчуває 
дитина; 2) почуття самотності дитини; 3) депресив-
ний настрій; 4) почуття неповноцінності; 5) немає по-
чуття єднання з родиною; 6) почуття відторгненості; 
7)  незадоволена афіліативна потреба. Чинниками, 
що мають захисний вплив на МДВ, визначені: 1) нор-
мальний емоційний стан; 2)  контактність; 3)  само-
повага і  адекватне сприйняття себе і  свого місця 
в родині; 4) сприйняття єдності і цілісності родини; 
5)  почуття захищеності. Показником сприятливо-
го прогнозу щодо МДВ визначено: понад 1,1  бала 
за шкалою «Сприятлива сімейна ситуація» методики 
«Кінетичний малюнок сім’ї»; ймовірно сприятливого: 
0,7—1,1  бала; ймовірно несприятливого: 0,4—0,6; 
несприятливого: менш ніж 0,4 бали.

Кластер дитячо-батьківської взаємодії містить такі 
предиктивні чинники викривлення МДВ: 1) конфлік-
тність або усамітнення дитини; 2) пригнічення дити-
ни; 3)  недостатній рівень кооперативної взаємодії 
та  поваги до  дитини. Превентивними факторами, 
навпаки, визначені: 1) кооперативність і взаєморо-
зуміння в родині; 2) немає пригнічення дитини; 3) ви-
сокий рівень поваги до дитини і її розвитку. Кількісні 
характеристики сприятливого прогнозу: понад 29 ба-
лів за інтегральним показником батьківсько-дитячої 
взаємодії за методикою PARI; ймовірно сприятливого: 
21—29 балів; ймовірно несприятливого: 12—20 ба-
лів; несприятливого: менш ніж 12 балів.

Останні два кластери, що  характеризують по-
дружню та сімейну взаємодію, містять такі чинники 
деформації МДВ: 1) наявність подружніх конфліктів; 
2) неуважність чоловіка до дружини; 3) недостатнє 
взаєморозуміння і  взає мо підтримка подружжя; 
4)  неуважність до  дитини, небажання враховува-
ти її  інтереси, нехтування і  пригнічення її  потреб. 
Превентивними чинниками щодо деформації МДВ 
визначені: 1) низька конфліктність; 2) достатня увага 
чоловіка до дружини; 3) високий рівень взаєморозу-

міння і  взаємопідтримки подружжя; 4)  достатній 
рівень уваги до дитини, повага до її інтересів, праг-
нення розвитку.

Прогноз щодо стану МДВ в сім’ї, де жінка хворіє 
на  ПШ, визначається за  інтегральними показни-
ками подружньої або  сімейної взаємодії за  ме-
тодикою PARI: сприятливим вважається прогноз, 
якщо інтегральний показник подружньої взаємодії 
має значення менш ніж 22 бали, а сімейної взаємо-
дії — понад 48 балів; ймовірно сприятливим: 22—31 
й 29—48 балів, відповідно; ймовірно несприятливим: 
32—39 й 13—28 балів, відповідно; несприятливим: 
понад 39 й  менш ніж 13 балів, відповідно.

Отже, ґрунтуючись на  отриманих даних може-
мо сформулювати рекомендацію щодо психодіаг-
ностики стану МДВ, яку треба здійснювати на  базі 
проєктивної психодіагностичної роботи з дитиною 
та окремо — з її батьками, з використанням алгорит-
му визначення інтегративних показників подружньої 
і  батьківсько-дитячої взаємодії за  методикою PARI, 
та  врахуванням прогностичного спрямування за-
лежно від кількісних показників.

Виявлені закономірності надали нам змогу об-
ґрунтувати та  розробити комплексну систему пси-
хокорекції порушень МДВ в родинах, де мати хворіє 
на параноїдну шизо фре нію.
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