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ANALYSIS OF PERSONAL, INTERPERSONAL AND ENVIRONMENTAL FACTORS 
IN THE ASPECTS OF MALADJUSTMENT UNDER COMPULSORY TREATMENT 

IN PATIENTS WITH PARANOID SCHIZOPHRENIA
На основі комплексного обстеження 

118 пацієнтів з параноїдною шизо френією, 
що перебувають на примусовому ліку-
ванні, проаналізована роль особистісних 
(когнітивних, емоційних, поведінкових), 
міжособистісних та середовищних чин-
ників як факторів ризику розвитку госпі-
тальної дезадаптації в умовах примусового 
лікування, що стало основою для подаль-
шої розробки заходів її психосоціальної 
корекції і  профілактики.

Ключові слова: госпітальна дез адап-
тація в  умовах примусового ліку вання, 
хворі на параноїдну шизо френію

На основе комплексного обследования 
118 пациентов с параноидной шизо френией, 
находящихся на принудительном лечении, 
проанализирована роль личностных (ког-
нитивных, эмоциональных, поведенческих), 
межличностных и  средовых особенностей 
как факторов риска развития госпитальной 
дезадаптации в условиях принудительного 
лечения, что стало основой для дальнейшей 
разработки мероприятий ее психосоциаль-
ной коррекции и  профилактики.

Ключевые слова: госпитальная дез адап-
тация в условиях принудительного лечения, 
больные параноидной шизо френией

On the basis of a comprehensive 
survey of 118  patients with paranoid 
schizophrenia who are on compulsory 
treatment, analyzed the role of person-
ality (cognitive, emotional, behavioral), 
interpersonal and environmental pecu-
liarities as risk factors for hospital dis-
adaptation in compulsory treatment, 
that formed the basis for further devel-
opment of measures of psychosocial 
adjustment and prevention.
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Однією з найбільш проблемних і складних груп се-
ред усіх споживачів психіатричної допомоги є пацієнти, 
що перебувають на примусовому лікуванні, в  умовах 
якого відбувається формування патологічних зв’язків 
з  навколишнім середовищем, втрата індивідуальних 
властивостей особистості як суб’єкта соціальних від-
носин, що, за умови відсутності заходів психосоціаль-
ної корекції та профілактики, сприяє виникненню та 
формуванню госпіталізму та дезадаптації пацієнтів, яка 
обумовлена тривалим перебуванням в  одноманітних 
умовах психіатричного стаціонару та нераціональної 
організації лікарняного середовища  [1—4]. Між  тим, 
незважаючи на беззаперечну актуальність даної про-
блеми, а також стратегію гуманізації, дестигматизації, 
деінституалізації та поліпрофесійності вітчизняної 
психіатричної допомоги [5], питання профілактики та 
корекції дезадаптації психічно хворих в  умовах при-
мусового лікування ще не знайшли свого вирішення.

З огляду на вищенаведене, з  метою ідентифікації 
особливостей формування госпітальної дезадаптації 
у  хворих на параноїдну шизофренію, які перебува-
ють в  умовах примусового лікування, з  визначенням 
ролі патогенної дії особистісних, міжособистісних та 
середовищних чинників, як підґрунтя для подальшої 
розробки заходів її психосоціальної корекції і  профі-
лактики, протягом 2010—2013  рр. на базі відділення 
№ 1 для примусового лікування психічно хворих з по-
силеним наглядом Вінницької обласної психіатричної 
лікарні №  2 нами здійснено комплексне обстеження 
118 пацієнтів з діагнозом параноїдної шизофренії, що 
перебували на примусовому лікуванні.

Комплексне клінічне дослідження включало струк-
туроване інтерв’ю (спадковість, вплив контекстуальних 
факторів на розвиток психічного захворювання) із 
застосуванням Z-кодів (вісь  3) МКХ-10. Клініко-пси-
хопатологічне дослідження проводили за допомогою 
опитувальника МКХ-10 «Оціночний перелік симптомів 
і глосарій для психічних розладів ВООЗ» (1994) (Модуль 
F2: психотичний синдром) та «Кваліфікаційної шкали 
оцінки вираженості позитивних, негативних і загальних 
психопатологічних синдромів» (РANSS)  [6]. Соціальне 
функціонування досліджували за допомогою блока 
3 Шкали інвалідності WHO/DAS (Disability assessment 
Scale)  [7]. Оцінку клінічних форм госпіталізму здій-
снювали за  допомогою стандартизованої клінічної 
шкали  [8], міжособистісних стосунків хворих  — за 
однойменним опитувальником (розробка В.  Шутца 
в  адаптації А.  А.  Рукавішникова)  [9]. Визначення типу 
терапевтичного середовища здійснювалось за допо-
могою методики, розробленої Л.  Ф.  Шестопаловою, 
В. А. Кожевніковою [10].

За результатами дослідження спостерігалися роз-
біжності основних особистісних (когнітивних, емоцій-
них, поведінкових), міжособистісних та середо вищних 
чинників, як за частотою так і за ступенем вираженості.

Дослідження рівня дисфункції при функціонуванні 
пацієнтів у лікарні проводили за допомогою третього 
розділу методики «Психіатрична шкала обмеження 
життєдіяльності»  [7]. Застосування результатів цієї 
шкали надало змогу провести відбір пацієнтів у групи 
психосоціальної корекції. За результатами визначення 
внутрішньолікарняного потенціалу хворого, його було 
включено до психокорекційної групи у відповідності із 
можливістю вирішувати існуючі проблеми.

Результати розподілу середнього індексу дисфункції 
хворих на параноїдну шизофренію у  лікарні (табл.  1) 
свідчать, що у обстежених пацієнтів середній бал дис-
функції поведінки у палаті дорівнював 3,5 бали, думка 
медсестер або родичів щодо функціонування пацієн-
ту — 4,0 балів, заняття пацієнтів у лікарні — 4,5 бали, 
контакти із зовнішнім світом — 4,8 бали. В ціло му серед-
ній бал дисфункції функціонування пацієнта у лікарні 
склав 4,0  бали. Даний розподіл середнього індексу 
дисфункції пацієнтів у лікарні вказував на те, що в усіх 
сферах функціонування дисфункція досягає рівня «дуже 
серйозної». Як бачимо, відсоткова структура дисфункції 
того чи іншого показника по сферам істотно не різни-
лися, що свідчило про загальне рівномірне зниження 
параметрів соціального функціонування обстежених 
пацієнтів. 

Таблиця 1
Розподіл середнього індексу дисфункції хворих 

на параноїдну шизофренію у лікарні

Функціонування пацієнта у лікарні Сер. 
бал %

Заг. 
сер. 
бал

Поведінка у палаті

Повільність рухів
Гіпоактивність
Підвищена активність
Бесіда
Замкнутість, відгородженість
Інтереси дозвілля
Незрозуміла мова
Поза й манери
Погроза або агресивне поводження
Довге знаходження в постелі
Зовнішній вигляд
Поводження під час прийому їжі

3
3
4
4
3
4
4
3
4
4
3
3

2,6
2,6
3,5
3,5
2,6
3,5
3,5
2,6
3,5
3,5
2,6
2,6

3,5

Думка медсестер або родичів

Корисна робота в лікарні
Можна дозволити мати сірники
Відвідування родичів або друзів у ви хідні
Спілкування з пацієнтами протилежної статі
Користування ножицями
Користування грішми
Робота поза лікарнею
Виписки якщо робота знайдена і є  житло
Може перебувати у  відкритій палаті або 
кімнаті

4
4
4
5
4
4
4
3

4

3,5
3,5
3,5
4,3
3,5
3,5
3,5
2,6

3,5

4,0

Заняття пацієнта

Прибирання у палаті або приміщенні
Трудотерапія поза палатою
Професійні й індустріальні терапії
Інша соціальна терапія

4
5
5
4

3,5
4,3
4,3
3,5

4,5

Контакт з зовнішнім світом

Відвідуємо протягом минулих 3 місяців
Відвідує домашню оселю протягом минулих 
трьох місяців
Потреба в спостереженні
Має потребу в інтенсивному спо сте реженні

4
5
5
5

3,5
4,3
4,3
4,3

4,8

Підсумковий бал, %, середній бал дис-
функції 115,0 100,0 4,0
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Аналіз структури дисфункції хворих на параноїдну 
шизофренію у лікарні (табл. 2) показав, що відсутність 
дисфункції спостерігалась тільки у  3,4  % пацієнтів, 
кількість осіб з  «мінімальною» дисфункцією склала 
13,6 %, «очевидною» — 31,8 %, «серйозною» — 31,1 %, 
«дуже серйозною» — 20,1 %. Показник достовірності 

між рівнями дисфункції р < 0,05. Треба зазначити, що 
особами з  показниками «відсутність дисфункції» або 
«мінімальна дисфункція» були пацієнти з  терміном 
госпіталізації до 1 року. Даний розподіл також свідчив 
про переважання у пацієнтів важких видів дисфункції 
при функціонуванні у лікарні.

Таблиця 2
Структура дисфункції у хворих на параноїдну шизофренію в умовах примусового лікування

Показники

Дисфункція

немає мінімальна очевидна серйозна дуже серйозна

абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m

Поведінка у палаті 3 2,5 ± 1,6 15 12,7 ± 3,3 27 22,9 ± 4,2 48 40,7 ± 4,9 25 21,2 ± 4,1

Думка медсестер або родичів 4 3,4 ± 1,8 16 13,6 ± 3,4 47 39,8 ± 4,9 27 22,9 ± 4,2 24 20,3 ± 4,0

Заняття пацієнтів 5 4,2 ± 2,0 14 11,9 ± 3,2 31 26,3 ± 4,4 43 36,4 ± 4,8 25 21,2 ± 4,1

Контакт з зовнішнім світом 4 3,4 ± 1,8 19 16,1 ± 3,7 45 38,1 ± 4,9 29 24,6 ± 4,3 21 17,8 ± 3,8

Частка загальної сукупності, % 3,4 13,6 31,8 31,1 20,1

Дослідження дезадаптації та оцінювання госпіталіз-
му, рівня його вираженості, клінічних форм та механіз-
мів формування здійснювали за допомогою стандарти-
зованої клінічної шкали, розробленої науковцями під 
керівництвом проф. В. А. Абрамова [8], яка дозволила 
оцінити прояви госпіталізму у  4  сферах: когнітивній, 
міжособистісно-комунікативній, ціннісно-мотиваційній 
та соціального функціонування. За змістом за допомо-
гою даного інструмента досліджено такі діагностичні 
складові (критерії) госпіталізму:

1) втрата соціальних зв’язків та контактів з оточую-
чим середовищем;

2) дезадаптивні форми пристосовувальної пове-
дінки;

3) зниження здатності жити у звичайному соціаль-
ному середовищі;

4) відсутність у  період довгого часу активуючої 
психосоціальної стимуляції хворого та заходів з його 
соціальної реінтеграції.

Ранжування сумарної кількісної оцінки інтенсивнос-
ті проявів психічного дефекту (кількість позитивних від-
повідей) дозволило виокремити три фази формування 
синдрому госпіталізму:

1. Фаза окремих симптомів госпіталізму (9  — 
23 бали);

2. Фаза синдрому госпіталізму, що формується (24 — 
47 балів);

3. Фаза сформованого синдрому госпіталізму (48 — 
62 бали).

Результати розподілу вираженості синдрому госпі-
талізму у хворих на параноїдну шизофренію в умовах 
примусового лікування (табл. 3) свідчили, що серед об-
стежених пацієнтів фазу окремих симптомів виявлено 
у 24 (20,3 ± 4,0 %), середній бал — 16,0. Фаза синдрому, 
що формується, виявлена у 54 (45,8 ± 5,0 %), середній 
бал  — 39,0. Фазу сформованого синдрому виявлено 
у 40 (33,9 ± 4,7 %), середній бал — 58,0. Показник до-
стовірності між фазами госпіталізму —р < 0,05.

Таблиця 3
Розподіл виразності синдрому госпіталізму у хворих 

на параноїдну шизофренію в умовах примусового лікування

Виразність синдрому госпіталізму Сер. 
бал Абс. к. % ± m

Фаза окремих симптомів (9—23 балів) 16,0 24 20,3 ± 4,0

Фаза синдрому, що формується (24— 
47 балів) 39,0 54 45,8 ± 5,0

Сформований синдром (48 — 62 бали) 58,0 40 33,9 ± 4,7

Для оцінки міжособистісних стосунків хворих на 
параноїдну шизофренію у  лікарні використано опи-
тувальник міжособистісних стосунків  [9]. Інструмент 
сфокусований на вимірюванні поведінкових проявів 
у  трьох областях міжособистісних відносин: «залуче-
ність» — інтенсивність контактів, «контроль» — ступінь 
залежності, «афект» — ступінь готовності ділитися по-
чуттями. За його допомогою вимірювали та оцінювали 
поведінку пацієнтів в процесі міжособистісної взаємо-
дії: що він реально робить і що він хоче робити; як інші 
люди реально поступають стосовно нього, і як він хотів 
би, щоб вони діяли.

За трактуванням автора методики, залученість  — 
це потреба створювати і підтримувати задовільні від-
носини з  іншими людьми, на основі яких виникають 
взаємодія і  співпраця. Відносини встановлюються за 
двома напрямками:

1. (е) від пацієнта — до інших людей (у діапазоні від 
«встановлює контакти з усіма людьми» до «не встанов-
лює контакти ні з ким»);

2. (w) від інших людей — до пацієнта (у діапазоні від 
«завжди встановлюють з ним контакти» до «ніколи не 
встановлюють з ним контакти»).

Потреба у залученості розуміється як бажання по-
добатися, привертати увагу, викликати інтерес. На емо-
ційному рівні — це потреба створювати і підтримувати 
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почуття взаємного інтересу в  спілкуванні. З  точки 
зору самооцінки, потреба у залученості проявляється 
в  бажанні людини відчувати себе цінною і  значущою 
особистістю. Поведінка, відповідно до цієї потреби, 
спрямована на встановлення зв’язків між людьми. Бути 
несхожим на інших, тобто бути індивідуальністю — ін-
ший аспект потреби у залученості: людина прагне бути 
поміченою, відрізнятися від інших людей.

Контроль  — це потреба створювати і  зберігати за-
довільні відносини з людьми, спираючись на контроль 
і силу. Відносини встановлюються за двома напрямками:

1. (е) від пацієнта — до інших людей (у діапазоні від 
«завжди контролює поведінку інших людей» до «ніколи 
не контролює поведінку інших»);

2. (w) від інших людей — до пацієнта (у діапазоні від 
«завжди контролюють» до «ніколи не контролюють»).

На емоційному рівні ця потреба визначається як 
прагнення створювати і  зберігати почуття взаємної 
поваги, спираючись на компетентність і  відповідаль-
ність. На рівні саморозуміння потреба в контролі про-
являється в необхідності відчувати себе компетентною 
і  відповідальною особистістю. Поведінка, зумовлена 
потребою в контролі, належить до процесу прийняття 
рішення, а  також зачіпає області сили, впливу і  авто-
ритету. Виразність потреби в контролі варіюється в діа-
пазоні від прагнення до влади, авторитету і контролю 
над іншими до бажання бути контрольованим, позба-
витися від відповідальності.

Афект розуміється як потреба створювати й утриму-
вати задовільні стосунки з іншими людьми, спираючись 
на емоційні стосунки. Відносини встановлюються за 
двома напрямками:

1. (е) від пацієнта — до інших людей (у діапазоні від 
«встановлює близькі особисті стосунки з  кожним» до 
«не встановлює близьких особистих стосунків ні з ким»);

2. (w) від інших людей  — до пацієнта (у діапазоні 
від «завжди зав’язують близькі особисті стосунки» до 
«ніколи не зав’язують близьких особистих стосунків 
з індивідом»).

На емоційному рівні ця потреба визначається як 
прагнення створювати і  зберігати почуття взаємного 
теп лого емоційного ставлення. На  рівні саморозу-
міння — як потреба індивіда відчувати, що він гідний 
любові.

Залученість належить, насамперед, до формуван-
ня відносин, тоді як контроль і афект стосуються вже 
сформованих відносин. Залученість можна проілюстру-
вати як відносини «всередині — зовні», контроль — як 
«вгорі — внизу», а афект — «близько — далеко».

Результати дослідження особливостей міжособис-
тісних стосунків хворих на параноїдну шизофренію 
у лікарні (табл. 4) свідчать, що за показником «залуче-
ність» пацієнти в цілому мали низькі оцінки за шкалою 
власної поведінки (Ie) та характеризувалися як такі, що 
відчували себе некомфортно серед людей, тому вони 
демонстрували схильність їх уникати (р < 0,05). У свою 
чергу, за шкалою (Iw) пацієнти виявляли тенденцію 
спілкуватися з невеликою кількістю людей (р < 0,05). 
За  показником «контроль» низькі оцінки за шкалою 
(Се) характеризували пацієнтів як таких, що уникали 
приймати рішення і  брати на себе відповідальність 
(р  <  0,05), а  низькі оцінки за шкалою (Cw) свідчили 
про неприйняття пацієнтами контролю над собою 
(р  <  0,05). За  показником «афект» низькі оцінки за 
шкалою (Ае) свідчили, що пацієнти дуже обережні при 
встановленні близьких, інтимних відносин з людьми, 
уникали таких відносин (р  < 0,05), а  низькі оцінки за 
шкалою (Aw) характеризували хворих, як дуже обе-
режних при виборі осіб, з якими вони встановлювали 
емоційні відносини (р < 0,05).

Таблиця 4
Особливості міжособистісних стосунків хворих на параноїдну шизофренію в умовах примусового лікування

Властивості Шкали Сер. бал Індекс обсягу інтеракції
(е + w), бали

Індекс поведінки
(е – w), бали

Залученість Ie — поведінка особи
Iw — поведінка, очікувана від особи

2,8 ± 0,2
2,1 ± 0,1 4,9 0,7

Контроль Ce — поведінка особи
Cw — поведінка, очікувана від особи

3,1 ± 0,4
3,7 ± 0,4 6,8 –0,6

Афект Ae — поведінка особи
Aw — поведінка, очікувана від особи

2,9 ± 0,2
2,6 ± 0,2 5,5 0,3

Пацієнти із низьким загальним середнім балом 
мали схильність до компульсивної поведінки (р < 0,05). 
Їм була властива цілеспрямована і навмисна поведінка, 
що виникала як реакція на нав’язливість з метою ней-
тралізувати або запобігти психологічний дискомфорт 
(р  <  0,05). Пацієнти відчували себе вимушеним здій-
снювати ірраціональні дії, щоб зменшити напруження 
(р < 0,05). На наш погляд, ця форма поведінки була обу-
мовлена хворобою, особливостями складу особистості 
та сформованою умовами примусового лікування ситу-
ацією, що спричиняла внутрішню тривогу, дискомфорт. 
Компульсивні дії, вчинки здійснювалися під впливом 

непереборного спонукання, а свідомий контроль ком-
пульсивної поведінки був утруднений (р < 0,05).

Дослідження оцінки типу терапевтичного середо-
вища здійснювали на основі його класифікації, роз-
робленої науковцями під керівництвом проф. Л. Ф. Шес-
то палової: нейтральне, пригнічююче, травмуюче, 
власне терапевтичне (що виліковує), комфортне  [10]. 
Психодіагностичний інструментарій для вивчення 
особливостей терапевтичного середовища містить 
твердження, спрямовані на дослідження обстановки 
і  режиму відділення, різних аспектів лікувального 
процесу, наприклад, стосунків: «лікар  — хворий», 
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«хворий — хворий», «хворий — медсестра», що дало 
змогу також оцінити типологію наявного терапевтич-
ного середовища.

Результати дослідження оцінок щодо типу терапев-
тичного середо вища хворих на параноїдну шизофренію 
в умовах примусового лікування (табл. 5) свідчили, що 
в  цілому оцінка терапевтичного середовища значно 
відрізнялась за думкою пацієнтів та медичного персо-
налу. Як «нейтральне» його визначили 19,5 % пацієнтів 
та 31,9 % медичного персоналу; як «пригнічююче» — 
38,1  % пацієнтів, серед медичного персоналу така 
оцінка не визначена; як «травмуюче»— 72,0 % та 6,4 %, 
відповідно; як таку, «що виліковує» — 28,8 % та 100,0 %, 
відповідно; як «комфортне» — 28,8 % та 100,0 %, відпо-
відно. Таким чином, можна стверджувати що пацієнти 
були скоріше незадоволені терапевтичним середови-
щем, у свою чергу, медичний персонал мав схильність 
надавати терапевтичному середовищу більше, ніж 
реальне значення у контексті оздоровчого впливу на 
пацієнта.

Таблиця 5
Дослідження оцінок щодо типу терапевтичного середовища 

хворих на параноїдну шизофренію в умовах примусового 
лікування

Тип 
середовища

Оцінка хворими
(N = 118)

Оцінка мед. персоналом
(N = 47)

Так Ні Так Ні

N % N % N % N %

Нейтральне 23 19,5 95 80,5 15 31,9 32 68,1

Пригнічююче 45 38,1 73 61,9 0 0,0 47 100,0

Травмуюче 85 72,0 33 28,0 3 6,4 44 93,6

Що виліковує 34 28,8 84 71,2 47 100,0 0 0,0

Комфортне 34 28,8 84 71,2 47 100,0 0 0,0

Примітка. Достовірність розбіжностей міжгрупових 
показників p ≤ 0,05

Таким чином, вплив особистісних, міжособистісних 
і  середовищних чинників своєрідно відбивається на 
функціонуванні пацієнта у стаціонарі, що обов’язково 
потребує прискіпливого аналізу під час розроблення 
комплексу заходів профілактики та психосоціальної 
корекції проявів дезадаптації у психічно хворих в умо-
вах примусового лікування.
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