
Социальна психгатргя

як у хворих на шизофрению, так 1 в Гх референтних ро- 
дич1в, що безумовно призводить до зниження сощаль- 
ного функцюнування а м ’Г та попршення якосп життя 
11 члешв.
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ОЦЕНКА УРОВНЯ КОМ УНИКАТИВНЫХ РЕСУРСОВ ПАЦИЕНТОВ С Ш ИЗОФРЕНИЕИ  
И ИХ РЕФЕРЕНТНЫ Х РОДСТВЕННИКОВ  

Е. Я. Пшук
Исследованы комуникативные ресурсы (эмпатия, аффилиация, социальный интеллект) у пациентов с шизофренией и их референтных 

родственников в динамике развития заболевания. Установлено, что с увеличением длительности заболевания происходит истощение комму­
никативных ресурсов не только у пациентов с шизофренией, но и у их референтных родственников, что необходимо учитывать при разработке 
психообразовательных программ.
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Актуальш сть. Психолог1чн1 та психопатолог1чи1 
описи особистост1, схильноГ до захворювань серце- 
во-судинноГ системи 1, зокрема, шфаркту м1окарда м1с- 
тять велику шльшсть р1зноман1тних характеристик та 
добре розкрит1 як у кард1олог1чн1й, так 1 в псих1атричн1й 
л1тератур1. Проте типолопзац1я псих1чних феномен1в 
таких хворих з точки зору суГцидологп на сьогодш е 
мало розробленою, незважаючи на велику д1агностичну 
та терапевтичну цшшсть.

Зг1дно даних останн1х еп1дем1олог1чних розробок 
шфаркт м1окарда часто виявляе коморбщшсть 1з сомато- 
формними, нозогенними, афективними та оргашчними

псих1чними розладами. Кр1м цього, значну частину сер- 
цево-судинних захворювань викликають психогенно 
обумовлен1 травмуюч1 ситуацЦ високоГ особист1сноГ 
значущост1 (в1д умовно-патогенних обставин повсяк- 
денного життя до 1стинно стресогенних: втрата близько! 
людини, крах життевих ц1нностей, важке захворювання 
тощо). Механ1зм розвитку таких психогенно обумов- 
лених захворювань розглядаеться в рамках концепцИ 
неспециф1чного псих1чного стресу. На основ1 цього ме- 
хан1зму вид1лено два типи психогенно провокованих 
особиспсних реакц1й: механ1зм «ключового пережи­
вания» та механ1зм конверсп.
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Стани першого типу машфестують в ситуащях, пато­
генных для ос1б-нос11в певних кататимних переживань, 
що мають схильнють до ампл1ф1каци негативних пере­
живань (загроза дшовш репутаци, втрата об’екту надцш- 
но1 прив’язаносп, неможливють виконання обов’язюв). 
Психосоматичш стани конверсшного типу машфесту- 
ють т д  впливом р1знопланових, неспециф^чних тригер^в 
(умовно-патогенш обставини) та проявляються у вигля- 
д1 соматизовано! тривоги, яка, при хрошчному переб^, 
у свою чергу призводить до виникнення захворювання.

Даш психосоматичш концепцп виникнення шфаркту 
мюкарда мають багато спшьних елеменпв з мехашзмами 
розвитку сущидальних тенденцш особистосп взагал1, 
що  ̂обумовило наш науковий штерес до дано1 проблеми.

Метою дано1 роботи було виявлення та характерис­
тика психолопчних та психопатолопчних особливостей 
ос1б з шфарктом мюкарда в анамнестичному розр1з1, 
пор1вняння цих даних 1з аналопчними характеристи­
ками в загальнш популяци та групою обстежуваних 
сущиденпв.

Матер^али й методи. Для реал1заци мети досль 
дження було обстежено 48 пащенлв кардюлопчного 
проф1лю, в1ком в1д 29 до 60 рошв, як1 в найближчому 
минулому (ввд 5 дшв до 2-х мюящв) перенесли шфаркт 
мюкарда р1зного ступеня важкосп та локал1заци. Серед 
них 32 чолов1к1в та 16 жшок.

У групу пор1вняння увшшло 60 сущиденпв в1ком 
ввд 25 до 63 рок1в, що було обстежено в найближчому 
постсущидальному перюда. Розподш обстежуваних за 
статтю складав: 36 чоловшв та 24 жшки. Процедура 
обстеження була реал1зована по м̂ р̂  поступлення даних 
ос1б у псих1атричний стацюнар.

1нструментарш обстеження в ах  трьох груп обсте­
жуваних представлений наступними методиками та 
оцшочними шкалами:
1. Колумбшська шкала оцшка важкосп су1циду 

(С-88К8) користуеться широкою поширенютю та 
гнучкютю у виявленш р1зного роду су1цидально1 

налаштованосп. Перевагою дано1 шкали можна вва- 
жати можливють 11 використання в ретроспективно­
му плат, що робить 11 придатною не тшьки в груш 
сущиденпв, але дае можливють виявити цшш ана- 
мнестичш ввдомосл в груш кардюлопчних хворих, 
зокрема кшькюно та як1сно описати аутоагресивш, 
сущидолопчш переживання хворих на шфаркт у 
минулому. Шкала складаеться з чотирьох модул1в: 1) 
сущидальш щец 2) штенсивнють сущидальних щей; 
3) сущидальна поведшка; 4) реальна/потенцшна не- 
безпека су1цидальних спроб.

2. Коротка псих1атрична оцшочна шкала (ВРК8) дала 
можливють описати псих1атричш симптоми та фе- 
номени в дослщжуваних групах для формулювання 
заключення про стан псих1чного здоров’я обстежу­
ваних, вериф1кацп д1агнозу.

3. Д1агностичний опитувальник бшолярного афектив- 
ного розладу дав можливють оцшити роль афек- 
тивних (а саме -  коливання настрою) показнишв у 
машфестацп патолопчних сташв у дослщжуваних

оаб. На основ1 даного опитувальника вираховувався 
так званий «1ндекс бшолярносп», що визначае сту- 
пшь вираженосп бшолярно1 налаштованосп особи­
стосп. Опитувальник призначений для попередньо1 

д^агностики та скриншгового виявлення бшолярного 
розладу. Вш складаеться з основно1 частини -  32 пи- 
тань з однозначними вщповщями «так» або «ш», що 
стосуються особливостей поведшки в стаю «притд- 
нягосп». Саме щ питання шдраховувалися в «шдекс 
б1полярност1».

4. Опитувальник стану здоров’я (РН^) мютить у соб1 

наб1р запитань, що стосуються соматичних скарг 
обстежуваних ос1б, що дае можливють оцшювати 
вплив тшесних переживань на важкють псих1чного 
стану обстежуваних.

5. Шкала оцшки якосл р1вня життя за Чабаном О. С., 
Хаустовою О. О. Тест мютить у соб1 10 запитань, 
що включають штегроваш показники задоволення 
сощальним статусом, трудовою д1яльнютю, с1мей- 
ним благополуччям, самопочуттям у цшому та дае 
змогу виявити динам1ку змши у ставленш пащента 
до цих положень у процес терапп; оц^ночн^ критер 1̂ 

тесту виявляють суб’ективн1 переживання якост1 

життя як вкрай низько1 (менше 7-ми бал1в), низь- 
ко1 (7-12 бал1в), середньо1 (13-18 бал1в), високо1 

(19-24) та дуже високо1 (25-39). Спрямован1сть на 
суб’ективну оц1нку власного життя, задоволення/ 
незадоволеня ним у ц1лому та окремими його аспек­
тами дало можливють локал1зувати меж1 1ндив;ду- 
ально-психолопчного дискомфорту як потенц1йно1 

передумови та платформи, на якш розвиваються 
сущидальш 1нтенц11 та психосоматичн1 передумови 
розвитку шфаркту м1окарда.
Результати. Оц1нка динам1ки ауотоагресивних тен- 

денц1й у групах сущиденпв та хворих на шфаркт мю­
карда на момент обстеження та в анамнестичнш пло- 
щиш дала можлив1сть виявити певн1 психопатолопчш 
законом1рност1.

Зокрема значна частина пащенпв з 1нфарктом м1о- 
карду мала досввд су1цидально1 налаштованост1 р1зного 
ступеня вираженосп -  в;д еп1зодичних думок про роз- 
р1шення життевих проблем внаслвдок власно1 смерт1 до 
нам1р1в та нав^ть план^в зд^йснення су1цидально1 спроби 
в минулому. У бшьшосл таких випадк1в на висот1 жит- 
тево1 кризи мали м1сце активш неспециф1чн1 думки про 
самогубство.

Виходячи з отриманих в1домостей та результат1в 
Колумбшсько1 шкали оц1нки важкост1 су1циду, бшьше 
третини пац1ент1в з 1нфарктом мюкарда мали в мину­
лому сущидальш 1де1 р1зного ступеня важкост1, серед 
яких переважали бажання померти (24%) та активш 
неспециф1чш 1де1 про самогубство (12%). Частота та 
тривалють думок про самогубство в таких ос1б в 1д- 
пов1дають середн1м показникам по шкал1 С-88К8, що 
говорить про вщносно високу виражен^сть переживань. 
Проте щкавим е пор1вняння р1вня контрольованост1 та 
участ1 стримуючих фактор1в у припиненн1 (або н1велю- 
ванш особист^сного значення) су1цидальних думок. Так
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Таблиця 1
Вираженкть сущидальних думок в анамнез! серед хворих на ш фаркт мюкарда ( %)

Сущидальш думки %
1нтенсивтсть  

сущидальних думок
%

Бажання померти 24
Частота: 1 р/тиждень, 2-5 р/тиждень 61
Тривалють: менше години та 1-4 години 56

Активш неспециф1чш думки про 
самогубство 12

Контрольовашсть:
- з незначними труднощами 55
- з деякими труднощами 29
- з великими труднощами 9

Стримуюч1 фактори:
- утримали вщ сущид. спроби 74

Актуальш сущидальш 1де1 без нам1ру д1яти
1

- в1ропдно утримували вщ спроби 15
- не зрозумшо чи утримували вщ спроби 11

Актуальш сущидальш 1де1 з нам1ром д1яти 3

Привщ до сущидальних думок:
- виключно для привертання уваги 14
- здебшьшого для привертання уваги 12
- як для привертання уваги, так 1 для 

зменшення страждань 25

Сущидальш 1де1 з нам1ром та планом дш 2
- здебшьшого для припинення страждань 29
- виключно для припинення страждань 30

бшьше половини обстежених щ а  групи, що виявляли 
сущидальш думки, могли з незначними труднощами 
1х контролювати. З кторш життя цих пащенпв стало 
вщомим, що висок сощальш вимоги, обов’язки перед 
родиною, небезпека втратити авторитету перед оточен- 
ням значною м1рою сприяли стимулюванню сощального 
функцюнування, ор1ентацп на довготривал1 перспек- 
тиви. Таш обставини певною м1рою «вщставляли» на

заднш план сущидальш переживання, незважаючи на 
шдивщуальну значущють (бшьше половини (59%) таких 
пащенпв вважали приводом до сущидальних пережи­
вань можливють зникнення особистюних страждань 
внаслщок власно1 смерп). 6 ос1б у минулому мали зу- 
пинену або перервану су1цидальну спробу.

Пор^внюючи аналопчш показники в грут сущиден- 
т1в у 1х анамнез! (перюд перших сущидальних прояв1в

Таблиця2
Вираженкть сущидальних думок в анамнез! серед групи суТцидент1в ( %)

Сущидальш думки %
1нтенсивтстъ  

сущидальних думок
%

Бажання померти 27
Частота: 1 р/тиждень, 2-5 р/тиждень 57
Тривалкть: менше години та 1-4 години 44

Активш неспециф1чш думки про 
самогубство 12

Контрольовашсть:
- з незначними труднощами 32

- з деякими труднощами 43
- з великими труднощами 20

Стримукш фактори:
- утримали вщ сущид. спроби 44

Актуальш сущидальш ще1 без нам1ру д1яти 43

- в1ропдно утримували вщ спроби 19
- не зрозумшо чи утримували вщ спроби 27

Привщ до сущидальних думок:
- виключно для привертання уваги 12

Актуальш сущидальш ще1 з нам1ром д1яти 11
- здебшьшого для привертання уваги 14
- як для привертання уваги, так 1 для 

зменшення страждань 29

Сущидальш 1де1 з нам1ром та планом дш 7
- здебшьшого для припинення страждань 24
- виключно для припинення страждань 21
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особистосп), ми в1дм1тили майже щентичну вираже- 
шсть сущидальних думок та налаштованосп, проте з1 

значним зниженням р ол  стримуючих фактор1в.
Таким чином, прослщковуються деяш с т л ь т  тен- 

денцп особистюно1 оргашзацп в площиш автоагресивно1 

налаштованосп як в груп  пащенпв кардюлопчного 
проф1лю, так 1 серед сущиденпв. Очевидними розб1ж- 
ностями на подальших етапах е посилення контролюю- 
чих та стримуючих сущидальш переживання мехашзм1в, 
як1 трансформують явш аутоагресивш тенденцп у сощ- 
альну активнють, що, на нашу думку, сприяе компенса­
торному (вщносно можливого сущиду) вр1вноваженню 
особистост1.

На жаль, можливосп Колумбшсько1 шкали поши- 
рюються лише на очевидш (як для самого пащента, 
так 1 для дослщжуваного) аутоагресивш прояви. Тому 
виявляти шш1 модальносп, яю, можливо, сприяли маш- 
фестацп шфаркту мюкарда, ми виршили за допомогою 
1нших методик.

Коротка псих1атрична оцшочна шкала (БРК8) 
дала можливють при дослщженш ретроспективних 
показниыв серед пащ енпв з шфарктом мюкарда 
виявити ввдсутнють або незначний р1вень стурбо- 
ванютю власним соматичним станом (на час умов- 
ного благополуччя, до моменту шфаркту мюкарда) 
разом з високою емоцшною заглибленютю в себе 
або навпаки -  збудливютю та напруженютю. Так1 

комбшаци показнишв виявляли бшьшють обстеже- 
них щ е1 групи (78%).

Поряд з цим, у груш сущиденпв в1дм1чалися вщ- 
носно вищ1 показники тривожносп, почуття провини 
та депресивш переживання (комбшащя високих показ- 
ник1в за цими параметрам в1дм1чалася у 64% обстеже- 
них сущиденпв) як в минулому, так 1 в найближчому 
постсущидальному перюда.

Щкавим е спостереження, що сшввщношення збуд- 
ливосп/напруження та тривожносп/репресивносп вщ- 
чуття провини у кардюлопчних хворих до машфестацп 
шфаркту та шсля значно змшилися в сторону бшьшо1 

вираженосп останшх. Тобто факт захворювання шфарк- 
том мюкарда та реал1защя су1цидально1 спроби зводять 
особиспсш реакцп в дослщжуваних обох груп в один 
полюс. Цим можна пояснити також вщому тенденщю 
до штенсифшацп сущидальних думок та нам1р1в шсля 
шфаркту мюкарда.

Вдалося виявити також значно вищий 1ндекс бшо- 
лярносп (середнш показник для кардюлопчних пащ­
енпв -  26, для сущиденпв -  17). При цьому хвор1 на 
шфаркт мюкарда виявляли бшьшу схильнють до прояв^в 
гшомани та навпь ктш чно виразно1 мани протягом 
тривалого перюду життя перед хворобою, чим поясню- 
еться 1х високий р1вень сощального функщонування, 
та деякий «протективний» ефект щодо контролю над 
сущидальними штенщями в минулому.

Серед представнишв групи пащенпв з шфарктом 
31,7% мали псих1чш та поведшков1 розлади, пов’язаш 
з вживанням алкоголю, 9,4% -  шшими середниками 
(снод1йн1, заспокшлив!, наркотичш речовини).

У груш сущиденпв мали мюце верифжоваш на мо­
мент обстеження депресивш ешзоди р1зного ступеня 
важкосп (в 33,4% обстежених), рекурентний депре- 
сивний розлад (28,6%) та тривожно-депресиний розлад 
(25,4%).

Переор1ентащя на соматичне благополуччя та 
пов’язаш з ним шохондричш та тривожно-депресивш 
переживання посилилися у пащенпв шсля шфаркту. 
Ешь у голов1, груднш клпщ, посилене серцебиття е 
як суб’ективш переживання, що домшували в оцшщ 
власного здоров’я як «поганого». У той же час, протягом 
тривалого часу пащенти вщм1чали й ш ш  ознаки пору- 
шень здоров’я (як-то посилення або зниження апетиту, 
безсоння, змши настрою, зниження концентрацп уваги, 
втомлювашсть), на я к  хвор^ не зважали та продовжували 
активну трудову та сощальну д1яльшсть. Це сввдчить 
про нечутливють до власних тшесних ввдчутпв та пе­
реживань у цих оаб, яка в свою чергу безпосередньо 
чи опосередковано призвела до очевидно1 катастрофи 
здоров’я у вигляд1 шфаркту мюкарда. Таких висновшв 
вдалося дшти пор1внюючи вщповщ сущиденпв та кар­
дюлопчних хворих на питання Опитувальника стану 
здоров’я (РН^).

Вагомим доповнення до ще1‘ методики виявилася 
Шкала оцшки якосп р1вня життя: вдалося встановити 
ширш1 законом1рност1 соц1ального та особистюного 
благополуччя досл1джуваних у часов1й динамщ. Зо­
крема хвор1 на шфаркт упродовж тривалого часу до 
свое1 хвороби в1дм1чали як1сть свого життя як висо­
кий (44,5%) та дуже високий (23,8%) здебшьшого за 
рахунок власно1 самореал1зац11, соц1ально1 активносп 
та статусу, ф1нансового благополуччя та пов’язано1 з 
цими аспектами гедонп. Хоча в той же час бшьшють 
обстежуваних (68,5%) в1дм1чала дефщит т1сних м1жо- 
собист1сних стосунк1в, сумюного проведения часу з ро­
диною 1 задоволення вщ роботи. Для цих оаб  ключовим 
п;дтримуючим (до певно1 м1ри) особист1сним ресурсом 
було задоволення та реал1зац1я нарцистичних потреб, 
як1 в свою чергу також н1велювали деяк1 су1цидальн1 

схильност1. Тому стае зрозумшим р1зке (можливо, за 
рахунок бшьше психолопчних переживань, ашж реаль­
ного ф1зичного дефекту) зниження суб’ективно1 оц1нки 
якост1 життя. У груш сущиденпв в1дм1чалося в;дносно 
р1вном1рна оц1нка якост1 власного життя вщ моменту 
умовного благополуччя до перюду посилення су1ци- 
дально1 налаштованост1 та власне спроби самогубства: 
низький (27,1%), середнш (32,4%) та високий (11,8%) 
проти 49%, 18,7% та 5,9% вщповщно.

Висновки. П;дсумовуючи вищеописан1 тенденцп та 
паралел^ розвитку ^ифаркгу мюкарда з сущидом, можна 
говорити про певну спор1днен1сть мгж цими процесами 
в площин1 аутоагресивност1. Про це, зокрема, свщчить 
високий р1вень су1цидально1 налаштованост1 в анам- 
нез1 серед пащенпв з шфарктом мюкарда, який проте 
шддаеться контролю та 1х стримуванню сильн1ше, нгж 
це можна прослщкувати в 1стор11 життя сущиденпв. 
У цьому випадку протективн1 (стосовно сущиду) ме- 
хан1зми не втрачають сво1х аутоагресивних якостей,
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а лише трансформують особиспсш паттерни поведш- 
ки в 1ншу форму прояву, одним з вар1анпв якоГ можна 
вважати шфаркт мюкарда. Виявлет характеролопчт 
та психопатолопчт вщмшносп мгж дослвджуваними 
групами, а саме бшьша схильшсть до ппомашакаль- 
них та машакальних сташв у пащенлв-шфарктнишв 
та схильшсть до депресивних 1 тривожно-депресивних 
розлад1в у суГ'циденпв.

Можна припускати спорщненють цих процеав (суГ- 
циду та шфаркту) не лише в п лат афективних розлад1в, 
а й в площиш задоволеносп як1стю власного життя, 
що певною м1рою випкае з можливостей нарцистичноГ 
компенсацп чи пперкомпенсацп. Подальш1 дослщження 
та методичш розробки даноГ проблеми з психолопчно- 
го, психопатолопчного та сощального аспекту дадуть 
в1дпов1д1 на питання попередження, профшактики та 
корекци як суГцидальноГ поведшки, так й шфаркту 
мюкарда.
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А. П. РомАнив
Сочетание в жизни отдельного пациента как суицидальной активности (мысли, намерения, попытки), так и возникновения тяжелого сома­

тического заболевания (например, инфаркта миокарда) свидетельствуют о сложных психологических, физиологических и психопатологических 
взаимодействиях между ними. Если в большинстве кардиологических больных с высокой вероятностью удается установить аутодеструктивные 
тенденции личности в прошлом, то роль выраженных суицидологических намерений у этих пациентов, их взаимодействие с патогенезом 
кардиологической патологии является не столь очевидной.

В данном исследовании мы обратили внимание именно на такие случаи, поскольку идентификация взаимодействия суицидологических и 
психосоматических феноменов в этих пациентов позволит более четко понять ключевые моменты развития, а значит - и предупреждения как 
суицидальной активности, так и инфарта миокарда.

Было проведено обследование 48 человек с инфарктом миокарда (в ближайшими 3 недели после его возникновения), у которых в разной 
степени была выражена суицидальная настроенность - от эпизодических суицидальных мыслей на высоте жизненных кризисов, до выраженных 
суицидальных намерений с суицидальными попытками. Ключевым инструментом исследования в связи с этим мы выбрали Колумбийскую 
Шкалу оценки тяжести суицида (С-88К.8). В сочетании с изучением катамнестических и анамнестических сведений о больном, выяснением 
ключевых копинг-стратегий поведения в трудных жизненных ситуациях и непосредственных предпосылок возникновения инфаркта, данная 
оценочная шкала позволяла сравнивать суицидологическую и психосоматической реализацию аутоагрессивного у одного человека в разные 
периоды времени. Благодаря такому подходу удалось выяснить, что те поведенческие стратегии и мотивация, которые помогали личности 
преодолевать суицидальные мысли и намерения, оказывались неэффективными в случае возникновения инфарта миокарда. Также выявлены 
некоторые количественные и качественные взаимосвязи между степенью выраженности суицидальных тенденций в прошлом и возникнове­
нием инфаркта миокарда.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, суицид, аутоагрессия, аутодеструкция, Колумбийская шкала
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О. Р. Комап^
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зЬо^ сотр1ех рзусЬо1одюа1, рЬузю1оддеа1 ап^ рзусЫа!пс т1егас1юпз Ье1^ееп 1Ьет. I? 1Ье та|оп1у о? саг&ас райепйз тойЬ а ЫдЬ ргоЬаЫШу сап 
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ТЬе кеу гезеагсЬ 1оо1 т  1Ыз гедагд, ^ е  сЬозе Со1итЫа 8шсШе ТЬе &Шси11у гайпд зса1е (С-88К.8). 1п сощипсйоп тойЬ 1Ье зШ^у ?о11о^-ир ап^ 
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о? зшсШа1 1;еп^епс^ез п̂ 1Ье раз1 ап^ о? туоса^^^а1 п̂̂ а̂ с̂ о̂п.
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