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Вступ.
У сучасній біопсихосоціальній моделі терапії та ре-

абілітації пацієнтів із ендогенними психічними роз-
ладами (ЕПР) патогенез таких розладів розглядається 
як наслідок складної взаємодії комплексу біологіч-
них, психосоціальних та поведінкових факторів [1; 2]. 
Біопсихосоціальна модель терапії психічних розладів 
передбачає гнучке поєднання психофармакотерапії 
для забезпечення ефективного контролю психотичних 
симптомів та збереження когнітивних і соціальних функ-
цій, з психосоціальними інтервенціями, спрямованими 
на розширення репертуару копінг-стратегій пацієнтів та 
їхніх референтних родичів (РР), та здійснення психосоці-
альної підтримки сімей, де проживає пацієнт з ЕПР, що 
дозволяє компенсувати стресову ситуацію, обумовлену 
наявністю психічного розладу у члена сім’ї [3-6].

Психоедукаційна робота є важливою складовою 
процесу терапії [7]. Для вітчизняної психіатричної прак-
тики психоосвітня робота з хворими на ЕПР та їх РР є 
достатньо новим видом лікувально-реабілітаційного 
втручання [1; 8]. Між тим, в зарубіжній літературі пси-
хоедукація представлена як один із найважливіших 
підходів у психосоціальній терапії хворих з психічною 
патологією і вважається чи не найбільш важливим ком-
понентом психосоціальних інтервенцій у багатогранній 
системі психосоціальної реабілітації [9-11].

Психоедукація сприяє формуванню активної позиції 
щодо подолання психічного захворювання і його на-
слідків, асиміляції відповідальності за свою соціальну 
поведінку, напрацюванню ефективних копінг-стратегій, 
відновленню порушених через психічний розлад соці-
альних контактів і підвищенню соціальної та комуніка-
тивної компетентності як у самих пацієнтів, так і у їх РР.

Першочерговим завданням психоедукації є засво-
єння реалістичних, науково обгрунтованих та правди-
вих знань про психічний розлад, на основі яких пацієнт 
може отримувати більший контроль свого захворюван-
ня завдяки здатності до своєчасного та правильного 
розуміння свого стану, розпізнавання окремих хворо-
бливих проявів і симптомів. Додаткове залучення РР 
пацієнтів до участі у психоедукаційних заходах є пере-
думовою для зміцнення адаптаційного ресурсу сім’ї, де 
проживають пацієнти з ЕПР [12].

Мета дослідження.
Метою нашої роботи було з позицій системного 

підходу, на підставі вивчення клініко-психологічних 
проявів та чинників ризику розвитку порушення функ-
ціонування сімʼї, де проживає хворий з ЕПР, розробити, 
науково обґрунтувати та запровадити психоедукацій-
ний модуль для пацієнтів як елемент психосоціальних 

інтервенцій у складі комплексної системи медико-пси-
хологічного супроводу сім’ї, де проживає хворий з ЕПР. 
Істотне практичне значення результатів дослідження 
полягає в підвищенні ефективності біопсихосоціальної 
реабілітації пацієнтів та забезпеченні потреби сімей па-
цієнтів з ЕПР у медико-психологічному супроводі на фоні 
наявності психічного розладу у члена сім’ї, що враховує 
клініко-психологічні механізми психічної адаптації.

Матеріали та методи дослідження.
Для досягнення поставленої мети, з дотриманням 

принципів біоетики та медичної деонтології, було про-
ведено комплексне обстеження 243 хворих на ЕПР (168 
пацієнтів з параноїдною шизофренією (ПШ) та 75 хво-
рих на афективні розлади (АФР) та відповідно 243 РР па-
цієнтів. За тривалістю хвороби групи були розподілені 
наступним чином: 57 пацієнтів – тривалість ЕПР до 4-х 
років (ОГПШ1), у 58 – 5-8 років (ОГПШ2) та у 53 хворих 
понад 8 років (ОГПШ3). Хворі на АФР, відповідно, були 
розподілені на три групи таким чином: до 4-х років – 34 
пацієнта (ОГАФР1), від 5 до 8 років – 22 особи (ОГАФР2) 
та понад 8 років – 19 хворих (ОГАФР3). 

Контрольну групу (КГ) склали 55 психічно здорових 
осіб, які ніколи не звертались по допомогу до ліка-
ря-психіатра, і в сім’ях яких не проживають психічно 
хворі пацієнти. 

Всі пацієнти перебували на диспансерному обліку 
у Вінницькій обласній психоневрологічній лікарні ім. 
акад. О.І. Ющенка протягом 2015-2019 років. Критерієм 
включення пацієнтів в обстеження було встановлення 
остаточного діагнозу «параноїдна шизофренія», «біпо-
лярний афективний розлад», «рекурентний депресив-
ний розлад» відповідно до критеріїв МКХ-10.

Робота проводилась у три етапи: на першому етапі 
було обстежено пацієнтів з ЕПР та їх РР. Під час другого 
етапу було здйіснено поглиблене вивчення психоемо-
ційних, індивідуально-психологічних, інтерперсональ-
но-комунікативних та психосоціальних предикторів 
зниження адаптаційного потенціалу сім’ї, де прожива-
ють пацієнти з ЕПР. Третій етап роботи включав наукове 
обґрунтування, розробку та впровадення відповідної 
комплексної системи медико-психологічного супрово-
ду (СМПС) сім’ї на основі отриманих під час попередніх 
етапів роботи даних.

Результати дослідження та їх обговорення. 
На підставі аналізу отриманих результатів, нами було 

розроблено теоретичне обґрунтування та запропонова-
но алгоритм комплексної СМПС для сім’ї, де проживає 
хворий з ЕПР, що була спрямована на розвиток конструк-
тивних форм копінг-поведінки та підвищення якості ін-
терперсональної комунікації у сім’ях пацієнтів з ЕПР.
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Психосоціальні інтервенції в складі запропонованої 
СПМС базуються на стандартних елементах програм 
психосоціальної терапії, адаптованих до специфічних 
потреб референтних родичів пацієнтів з ЕПР, обумов-
лених загальними закономірностями психосоціального 
функціонування сім’ї, де проживає пацієнт з ЕПР:

– на початкових етапах розвитку захворювання 
сім’я переживає глибокий психосоціальний стрес;

– зміна поведінки пацієнта і соціальні втрати, зу-
мовлені продромальним періодом і початком психіч-
ного розладу, нерідко на тлі повного благополуччя, де-
задаптують сім’ю, призводять до появи або посилення 
існуючих раніше порушень внутрішньосімейної взає-
модії, підвищення психоемоційної напруженості в сім’ї;

– ставлення сім’ї до захворювання і сприйняття 
ними свого зміненого статусу залежать від тривалості 
та клініко-психопатологічних особливостей психічного 
розладу, що визначають тип реагування сім’ї на наяв-
ність захворювання у родича, і впливають на здатність 
сім’ї справлятися зі стресом;

– самостигматізація референтних родичів, соціаль-
на ізоляція, відсутність достатньої психосоціальної під-
тримки посилюють дезадаптацію сім’ї;

– пацієнти з ЕПР та їх референтні родичі сім’ї часто 
відчувають дефіцит адекватної інформації про психічні 
розлади, відповідні форми і служби допомоги.

З урахуванням цих особливостей виділяють чотири 
аспекти психосоціальних інтервенцій у складі комплек-
сної СМПС: 

1) психоедукація; 
2) стрес-менеджмент та розвиток навичок проблем-

но-орієнтованої поведінки; 
3) розвиток навичок ефективної внутрішньосімей-

ної комунікації; 
4) активізація ресурсних складових та адаптаційного 

потенціалу особистості пацієнтів з ЕПР та їх РР.
Модель роботи являє собою інтерактивні тематичні 

групові заняття з елементами когнітивного та комуні-
кативного тренінгу. Для реалізації таих занять були ви-
користані інтегративні підходи із залученням наступних 
методологічних підходів:

– когнітивно-поведінкової психотерапії;
– майндфулнес-орієнтованої когнітивної терапії;
– психотренінгу;
– арт-терапії.
В ході психосоціальних інтервенцій звернення РР та 

пацієнта з ЕПР до конструктивних стратегій копінг-по-
ведінки дозволяє сім’ї інтегрувати досвід, пов’язаний із 
наявністю психічного розладу, що знаходить своє відо-
браження у чотирьох ключових позиціях: 

1. інтеграція втрат та інсталяція надії; 
2. турбота про самоідентичність;
3. визначення сенсу життя; 
4. прийняття відповідальності за процес віднов-

лення. 
Загалом, СМПС сім’ї, де проживає хворий з ЕПР базу-

ється на чотирьох основних стратегіях: 
1) напрацювання навичок психологічної резилієнт-

ності в контексті знання симптомів відповідного ендо-
генного психічного розладу; 

2) засвоєння та інтеграція у поведінку конструктив-
них копінг-стратегій, підвищення активності та відпо-
відальності щодо досягнення особистісних цілей, що 
являє собою результат комбінації психоедукації із нав-
чанням навичок стрес-менеджменту, психокорекцією 
когнітивних спотворень і застосуванням технік вирі-
шення проблем;

3) опанування навичок ефективної інтерперсональ-
ної комунікації для формування адекватної міжособи-
стісної взаємодії у сім’ї; 

4) створення передумов для формування ціннісних 
установок, спрямованих на збереження здоров’я та ак-
тивізації особистісного адаптаційного потенціалу пацієн-
та з ЕПР та його РР.

У реалізації цього процесу необхідно дотримуватися 
наступних принципів:

– максимально раннє включення пацієнтів з ЕПР ті 
їх РР у СМПС;

– диференційований підхід з урахуванням нозоло-
гічної приналежності, тривалості захворювання та типу 
реагування сім’ї на факт наявності хвороби;

– орієнтування сім’ї на психопрофілактичний харак-
тер інтервенцій;

– підвищення адаптаційного потенціалу особистості 
кожного члена сім’ї;

– набуття позитивного досвіду допомоги близько-
му, який страждає на ЕПР та усвідомлення пов’язаних із 
цим особистісних надбань.

Таким чином, описана СМПС спрямована на підви-
щення компетентності усіх членів сім’ї у розумінні суті 
ендогенних психічних розладів, розширення арсеналу 
конструктивних копінг-стратегій, розвиток навичок 
ефективної інтерперсональної комунікації і ефективних 
внутрішньосімейних інтеракцій, за рахунок чого зако-
номірно відбувається:

– зниження сімейного навантаження, пов’язаного із 
наявністю психічного захворювання у родича і пробле-
мами догляду за ним;

– підвищення якості життя як пацієнта з ЕПР, так і 
його РР;
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– опанування реакцій втрати попереднього способу 
життя, зміщення фокусу уваги членів сім’ї на збережені 
аспекти взаємин;

– зниження психоемоційної напруженості внутріш-
ньосімейних інтеракцій;

– створення терапевтичного альянсу з фахівцями, 
які надають допомогу пацієнтові та сім’ї;

– формування адекватних уявлень про психічне за-
хворювання, цілісне та адекватне сприйняття психічно 
хворого члена сім’ї;

– зниження надмірної емоційної залученості у жит-
тя і справи пацієнта;

– реалістичне розуміння можливостей пацієнта і 
формування у РР адекватних очікувань;

– формування адекватного ставлення до необхідно-
сті тривалої підтримуючої терапії;

– розуміння хворобливого характеру поведінки паці-
єнта і розвиток навичок ефективного реагування на неї;

– виявлення і розвиток преморбідних конструктив-
них елементів внутрішньосімейної взаємодії та спосо-
бів вирішення проблем;

– зниження самостигматизації;
– консолідація сім’ї, визначення нових цінностей, 

цілей і сенсу життя сім’ї;
– підвищення здатності до акцепції соціальної під-

тримки, відновлення і розширення соціальної мережі 
сім’ї.

Оптимальним для реалізації інтервенцій у складі 
СМПС є гомогенний за нозологічною приналежністю 
склад груп пацієнтів та їх РР (формування окремих груп 
для пацієнтів з ПШ і з АФР та їх РР), але гетерогенний за 
соціальними характеристиками (стать, вік, освіта і т.д.).

Протипоказами до включення пацієнтів та їх РР в 
групу є: категорична відмова особи від участі в групо-
вій роботі; агресивне чи недоброзичливе ставлення до 
ведучих та інших учасників групи; наявність гострих 
психотичних симптомів з грубим інтелектуальним зни-
женням, вираженою тривожністю, розгальмованістю, 
нездатністю контролювати свою соціальну поведінку. 

Психоедукаційну роботу для пацієнтів з ЕПР та їх РР 
доцільно проводити у закритих групах із кількістю учас-
ників від 8 до 12 осіб. 

Загальна кількість занять може змінюватись за-
лежно від потреб та обізнаності учасників групи. 
Запропонований модуль психоедукації складаєть-
ся з 10-12 занять. Частота занять – 1 раз на тиждень. 
Тривалість одного заняття – 90 хвилин. Стиль ведення 
групи – директивний, організований, високоструктуро-
ваний, з дотриманням часових рамок та акцентом на 
партнерській моделі стосунків.

План проведення психоедукаційних психосоціаль-
них інтервенцій включає в себе наступні етапи:

1. dизначення кола можливих учасників групи;
2. докладне вивчення медичної документації паці-

єнтів та РР зазначеної групи, бесіди з лікарями;
3. первинне інтерв’ю та отримання інформованої 

згоди на участь у психоедукаційних заняттях;
4. проходження психоедукаційного модулю у фор-

маті групових зустрічей;
5. проходження бустерних групових сесій.
Психоедукаційні зустрічі побудовані за принципом 

тематичних групових занять з елементами соціаль-
но-поведінкового тренінгу. Психоедукація орієнтована 
на роботу зі змістом, що включає перелік певних про-
блем, обговорюваних в групі. Учасникам надається 
інформація з конкретних питань (наприклад, щодо 
підтримуючої медикаментозної терапії) з одночасним 
здійсненням моніторингу стану пацієнтів, досліджен-
ням поведінки щодо факту хвороби. Заняття в групі 
дозволяють підтримати пацієнта на стабільному рівні 
функціонування; допомагають пацієнту і його РР краще 
розуміти характер і особливості ЕПР і те, який вплив це 
має на сімейну систему; сприяють розпізнаванню жит-
тєвих стресорів, які можуть спровокувати загострення 
ЕПР; допомагають належним чином змінити сімейне 
функціонування в період погіршення стану пацієнта.

Обговорювані питання включають:
– загальне поняття про психічне здоров’я етіологію 

ЕПР;
– тип перебігу і прогноз відповідного психічного 

розладу (ПШ або АФР);
– симптоми захворювання;
– способи розпізнавання хворобливих симптомів і 

контролю над ними;
– варіанти лікування;
– можливі побічні ефекти лікування і боротьба з 

ними;
– профілактика рецидивів.
Розглядаючи ці питання, перед групою ставлять на-

ступні завдання:
1. розуміння причин ЕПР, особливостей перебігу, 

прогнозу, способів лікування, умов процесу одужання;
2. навчання способам розпізнавання і менеджменту 

симптомів;
3. навчання навичкам ефективного копінгу та психо-

логічної резилієнтності;
4. знайомство з роллю фармакотерапії у процесі ста-

білізації ЕПР, включеність пацієнтів в процес лікування;
5. знання можливих побічних ефектів фармакотера-

пії і боротьба з ними;
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6. вироблення комплайенсу, можливість отримати 
емоційну підтримку та зворотний зв’язок;

7. підвищення здатності до акцепції соціальної під-
тримки, створення та розширення просоціальних мереж.

Слід розповісти учасникам, що психоедукаційний 
модуль СМПС допомагає більше дізнатися про ЕПР, про 
симптоми і медикаментозне лікування, прийняти факт 
наявності хвороби і пов’язаних із нею змін та обмежень, 
створює безпечне та розвиваюче середовище, що дає 
простір для отримання і засвоєння необхідної інформа-
ції про ЕПР, що є підгрунтям для розвитку адаптаційного 
потенціалу сім’ї для реалізації психосоціальної підтрим-
ки та реабілітації пацієнтів з ЕПР.

При проведенні психоедукаційних групових занять 
для пацієнтів з ЕПР та їх РР слід дотримуватися таких 
принципів:

1. Надання інформації з урахуванням нозологічної 
приналежності та тривалості розвитку ЕПР.

2. Надання інформації з урахуванням типу реагуван-
ня сім’ї на факт розвитку ЕПР.

3. Надання інформації з урахуванням суб’єктивного 
сприйняття симптомів захворювання пацієнтом та його РР.

4. Диференціація хворобливих проявів і психологіч-
них реакцій особистості.

5. Уникнення надмірних психоемоційних наванта-
жень.

6. Структурований та директивний стиль ведення 
групи з одночасним забезпеченням активної внутріш-
ньогрупової взаємодії.

7. Конфіденційність.
8. Заборона на критику і оціночні висловлювання.
9. Заохочення учасників до формування активної 

позиції, повідомлення зворотного зв’язку, розширення 
просоціальної мережі.

10. Мотивування пацієнтів з ЕПР та їх РР до отриман-
ня інформації, збагачення досвіду і після завершення 
участі у психоедукаційному модулі СМПС.

Змістовно кожна групова зустріч є логічним про-
довженням попередньої. Послідовність викладення 
психоедукаційного матеріалу варіює в залежності від 
потреб учасників групи. Обговорюваний матеріал під-
кріплюється візуальним супроводом у вигляді пре-
зентацій з використанням відеоматеріалів. Додатково 
використовуються записи на фліпчарті або слайди, уза-
гальнюючі вивчену тему, роздаткові матеріали, книжки 
самодопомоги, посібники для пацієнтів з ЕПР та їх РР. 
Протягом усіх занять стимулюється напрацювання кон-
структивних паттернів поведінки та інтерперсональної 
комунікації поза групою. Для цього використовуються 
домашні завдання, які передбачають спільне виконан-

ня із членами сім’ї, зустрічі учасників груп, спілкування 
по телефону або Інтернету. Це знижує відчуття ізольова-
ності та безпорадності та є передумовою для створення 
груп взаємодопомоги для проходження бустерних сесій.

До участі у запропонованому психоедукаційному 
модулі СМПС було залучено 93 пацієнта з ЕПР та їх РР 
відповідно. До контрольних підгруп було включено 80 
пацієнтів з ЕПР та їх РР, які не брали участі у психоедука-
ційних заходах.

Періодом визначення ефективності розробленої 
психоедукаційної програми було обрано термін 6 міся-
ців від її початку. За критерії ефективності було обрано 
позитивну динаміку загального рівня та окремих ком-
понентів сімейного навантаження і динаміку ЯЖ. 

Оцінка ефективності запропонованої СМПС здійсню-
валась за допомогою психодіагностичного обстеження 
та показала достовірне зниження показників сімейного 
навантаження, зокрема за конструктами: «проблеми у 
поведінці», «стигма», «вплив на сім’ю», «збитки» у РР, 
що взяли участь у психоедукаційних заходах (р<0,001). 
У сім’ях пацієнтів з контрольних підгруп позитивної ди-
наміки за вказаними показниками не було виявлено. 
Дослідження ЯЖ у пацієнтів та їх РР, які брали участь у 
СМПС, дало змогу визначити її підвищення за показ-
никами фізичного та психологічного функціонування 
у порівнянні з контрольними підгрупами (р<0,01). 
Запропонована СМПС показала свою ефективність сто-
совно підвищення адаптаційного потенціалу сім’ї, де 
проживають хворі з ендогенними психічними розлада-
ми та може бути рекомендована для впровадження у 
роботу відповідних лікувальних закладів. 

Висновки. 
Ефективність психоедукації як елементу психосоці-

альних інтервенцій у складі запропонованої СМПС сім’ї, 
де проживає хворий з ЕПР визначається підвищенням 
рівня інформованості сім’ї про різні аспекти психічних 
розладів, зниженням навантаження на сім’ю і суб’єк-
тивного тягаря сім’ї у зв’язку із доглядом за хворим 
родичем, розширенням можливостей сім’ї до адаптації 
у кризовій ситуації, підвищенням здатності до акцепції 
соціальної підтримки від просоціальних мереж, зни-
женням гіперзалученості і домінантності членів сім’ї, 
та в подальшому може сприяти зниженню частоти за-
гострень, підтриманню комплайенса, відновленню со-
ціального функціонування та якості життя як пацієнта, 
так і його референтних родичів.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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ПСИХОЭДУКАЦИЯ КАК ЭЛЕМЕНТ ПСИХОСОЦИАЛЬНЫХ ИНТЕРВЕНЦИЙ В СОСТАВЕ КОМПЛЕКСНОЙ СИСТЕМЫ 
МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ СЕМЬИ, ГДЕ ПРОЖИВАЕТ БОЛЬНОЙ С ЭНДОГЕННЫМ 
ПСИХИЧЕСКИМ РАССТРОЙСТВОМ

Каминская 
Анна Алексеевна

Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова, ул. Пирогова, 
56, г. Винница, Украина, 21018
adonidisvernalis@gmail.com; ORCID ID: 0000-0003-3281-989X

Биопсихосоциальная модель терапии эндогенных психических расстройств предусматривает гибкое сочетание 
психофармакотерапии с психосоциальными интервенциями. Психоэдукация является одним из важнейших компо-
нентов психосоциальных интервенций в многогранной системе психосоциальной реабилитации. Первоочередной 
задачей психоэдукации является усвоение пациентом и его референтными родственниками реалистичных знаний 
о психическом расстройстве, на основе которых пациент и члены его семьи могут получить больший контроль над 
симптомами заболевания.

Целью нашей работы было с позиций системного подхода, на основании изучения клинико-психологических про-
явлений и факторов риска развития нарушения функционирования семьи, где проживает больной с эндогенным пси-
хическим расстройством, разработать, научно обосновать и ввести психоэдукационный модуль как элемент психосо-
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PSYCHOEDUCATION AS AN ELEMENT OF PSYCHOSOCIAL INTERVENTIONS IN A COMPLEX SYSTEM OF MEDIC-
PSYCHOLOGICAL SUPPORT FOR A FAMILY, WHERE A PATIENT WITH ENDOGENOUS MENTAL DISORDER LIVES

Kaminska Anna National Pirogov Memorial Medical University, Pirogova st., 56, Vinnytsya, Ukraine, 21018
adonidisvernalis@gmail.com; ORCID ID: 0000-0003-3281-989X

The biopsychosocial model of therapy for endogenous mental disorders involves a flexible combination of 
psychopharmacotherapy with psychosocial interventions. Psychoeducation is one of the most important components of 
psychosocial interventions in a multifaceted system of psychosocial rehabilitation. The primary task of psychoeducation is to 
provide patients and their family caregivers with realistic knowledge about mental disorder, on the basis of which the patient 
and his or her family members can get more control over the symptoms of the disease.

The aim of our work was from the standpoint of a systematic approach, based on the study of clinical and psychological 
manifestations and risk factors for the development of pathological functioning in a family, where a patient with endogenous 
mental disorder lives, to develop, substantiate scientifically and introduce a psychoeducational module as an element of 
psychosocial interventions in complex system of medical -psychological support.

To achieve this goal, according to the principles of bioethics and medical deontology, a comprehensive examination of 243 
patients with endogenous mental disorders (168 patients with paranoid schizophrenia, 75 patients with affective disorders) 
and 243 family caregivers was performed. The work was done in three stages: during the the first stage we examined patients 
and their family caregivers. During the second stage, an in-depth study of psycho-emotional, individual-psychological, 
interpersonal-communicative and psychosocial predictors of reducing the adaptive capacity of the family was performed. The 
third stage included scientific substantiation, development and implementation of an appropriate comprehensive system of 
medical and psychological support for the families, based on the analysis of data obtained during the previous stages.

The proposed system of medical and psychological support has shown its effectiveness in improving the adaptive capacity 
of the family, where patients with endogenous mental disorders live, and can be recommended for further implementation 
in appropriate medical institutions.

Keywords: endogenous mental disorders, family caregivers, psychoeducation, psychosocial rehabilitation, medical-
psychological support.

циальных интервенций в составе соответствующей комплексной системы медико-психологического сопровождения.
Для достижения поставленной цели, с соблюдением принципов биоэтики и медицинской деонтологии, было 

проведено комплексное обследование 243 пациентов с эндогенными психическими расстройствами (168 пациентов 
с параноидной шизофренией, 75 пациентов с аффективными расстройствами) и соответственно 243 референтных 
родственника пациентов. Работа проводилась в три этапа: на первом этапе было обследовано пациентов и членов их 
семей. Во время второго этапа было осуществлено углубленное изучение психоэмоциональных, индивидуально-пси-
хологических, интерперсонально-коммуникативных и психосоциальных предикторов снижения адаптационного по-
тенциала семьи, где проживают психически больные пациенты. Третий этап работы включал научное обоснование, 
разработку и внедрение соответствующей комплексной системы медико-психологического сопровождения семьи на 
основе анализа полученных во время предыдущих этапов работы данных.

Предложенная система медико-психологического сопровождения показала свою эффективность относительно 
повышения адаптационного потенциала семьи, где проживают больные с эндогенными психическими расстройства-
ми, и может быть рекомендована для внедрения в работу соответствующих лечебных учреждений.

Ключевые слова: эндогенные психические расстройства, референтные родственники, психоэдукация, психосо-
циальная реабилитация, медико-психологическое сопровождение.


