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Метою даного дослідження стало вивчення 
гендерних клініко-психопатологічних та індивідуа-
льно-психологічних особливостей пацієнтів з пост-
шизофренічною депресією, та розробка та впрова-
дження заходів медико-психологічного сімейноцен-
трованого гендерно-специфічного супроводу паціє-
нтів з постшизофренічною депресією. До участі в 
дослідженні було включено 141 хворих на пост 
шизофренічну депресію. Всі обстежувані були роз-
ділені на дві групи за гендерною ознакою. Програ-
ма медико-психологічного супроводу включала два 
етапи: перший проводився впродовж стаціонарно-
го лікування та мав психокорекційну спрямова-
ність, другий етап, психопрофілактичний, підтриму-
ючий, було організовано в амбулаторний період.  
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медико-психологічий супровід, гендер, сімейноцен-
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Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Дана робота є фрагментом 
планової НДР кафедри психології Одеського націо-
нального медичного університету МОЗ України 
«Соціально-психологічні, клінічні аспекти психічних 
та поведінкових розладів: діагностика, терапія, 
профілактика», № держ. реєстрації 0113U001633. 

Вступ. За сучасними уявленнями, реєстрацію 
афективних порушень, зокрема депресії у хворих 
шизофренію, можна вважати скоріше правилом, 
ніж винятком, депресивні порушення зустрічаються 
на будь-якому етапі розвитку шизофренії і при будь
-якій формі її перебігу [1]. До 60 % пацієнтів, які 
страждають на шизофренію, в перебіг захворюван-
ня переносять депресію [1, 2]. Депресію при шизо-
френії розглядають як резистентний симптом, ная-
вність якого негативно впливає на терапевтичний 
прогноз, підсилює суб’єктивні страждання пацієнта, 
сильно підвищує ризик суїциду, збільшує трива-
лість термінів госпіталізації, може привести до погі-
ршення перебігу хвороби [2]. Ефективним спосо-
бом лікування прогредієнтних форм шизофренії на 

стадії формування ремісії, після купування гостро-
го психотичного стану, є сполучення комплексної 
психофармакотерапії, психотерапії та соціальної 
реабілітації [3, 4, 5]. Така комплексна терапія спри-
яє поглибленню і подовженню ремісії, знижує рі-
вень інвалідності та підвищує соціальний статус 
пацієнтів [6]. Хворі розглянутої групи, крім лікуван-
ня, потребують реабілітаційних заходів, спрямова-
них на соціально-трудову адаптацію з постійним 
підбором для них адекватної трудової і професій-
ної діяльності [5]. 

Дане дослідження присвячене вивченню пост-
шизофренічної депресії, її клініко-психопатологіч-
них особливостей, адаптації пацієнтів з даною па-
тологією, а також розробці підходів до реабілітації. 
Інтерес до вивчення даної патології продиктований 
значними медичними, соціальними та економічни-
ми наслідками шизофренії, пов’язаними з хроніч-
ним перебігом, високим відсотком осіб з інвалідніс-
тю серед хворих, високою вартістю лікування. У 
сучасних дослідженнях абсолютно справедливо в 
фокус уваги увійшли проблеми соціального функці-
онування та якості життя хворих на шизофренію [4, 
5, 7, 8]. Саме тому оцінка та врахування стану цих 
показників у конкретного індивіда стає не тільки 
важливим критерієм ефективності лікувально-
реабілітаційних заходів, але визначає коло органі-
заційних проблем в системі охорони здоров’я [9]. 

Метою дослідження стало вивчення гендер-
них клініко-психопатологічних та індивідуально-
психологічних особливостей пацієнтів з ПШД, та 
розробка та впровадження заходів медико-
психологічного сімейноцентрованого гендерно-
специфічного супроводу пацієнтів з постшизофре-
нічною депресією. 

Об’єкт і методи дослідження. Психодіагнос-
тичне дослідження хворих включало: шкалу пози-
тивних і негативних синдромів (PANSS); для ви-
вчення психоемоційних особливостей пацієнтів з 
постшизофренічною депресією: шкалу HADS/
HARS; шкалу депресії Бека; опитувальник рівня 
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агресії А. Басса-А.Дарки. Когнітивна сфера оціню-
валась за допомогою методик: «10 слів» за 
А. Р. Лурією (1995 р.), «Коректурна проба» Б. Бур-
дона (1995 р.) та метод піктограм. Опитувальник 
вольового самоконтролю (ВСК) використовували 
для вивчення особливостей вольової сфери, опи-
тувальник суїцидального ризику (в модифікації 
Т. Н. Разуваєвої) дозволив виявити суїцидальні 
тенденції у досліджених. Дослідження якості життя 
пацієнтів проводилось за допомогою методики 
Mezzich, Coher, Ruipezer, Liu & Yoon, 1999, рівень 
соціального функціонування оцінювався за допо-
могою шкали дисфункціональних відносин (DAS). 
Методику В.А. Абрамова застосовано для оцінки 
ресурсу родини [10]. 

Статистична обробка отриманих даних та по-
будова діаграм виконувалась за допомогою про-
грам Excel та статистичного пакету «Statistica 7.0. 
for Windows», а також проводилась за допомогою  
t-критерію Ст’юдента, U-критерію Манна-Уітні, 
j-критерію Фішера та c2-критерію Пірсона. В усіх 

випадках порівнянь визначалася ймовірність роз-
ходжень «р». Розходження враховувались як ста-
тистично значимі при p<0,05 [11]. 

Дослідження складалось з чотирьох етапів 
(рис.). На першому етапі здійснювали набір в гру-
пи дослідження за критеріями включення-
виключення, вивчали соціально-демографічні ха-
рактеристики досліджених чоловіків та жінок, а та-
кож проводили психодіагностику з метою вивчення 
індивідуально-психологічних особливостей чолові-
ків та жінок з ПШД. З індивідуально-психологічних 
особливостей вивчали психоемоційні, когнітивні, 
психосоціальні та якість життя. Дослідження прохо-
дило на протязі 2012-2017 рр. на базі КУ 
«Одеський обласний медичний центр психічного 
здоров’я». В ході дослідження було обстежено  
173 хворих на постшизофренічну депресію, 141 з 
них включено до дослідження (32 особи було ви-
ключено з подальшого дослідження). Всі обстежу-
вані були розділені на дві групи за гендерною  
ознакою: 68 чоловіків склали першу групу (Г1), 

Рис. Дизайн дослідження 
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а 73 жінки – другу групу (Г2). Умови проведення 
роботи відповідали загальноприйнятим нормам 
етики та моралі, вимогам дотримання прав люди-
ни, особистісних інтересів всіх учасників дослі-
дження. Хворі та їх родичі були ознайомлені з те-
мою, метою та методами даного дослідження.  

На етапі включення хворих до участі у дослі-
дженні обстежуваним роз’яснювались методики, за 
якими вони будуть проходити тестування, отриму-
валась письмова згода на участь у дослідженні. 
Хворим та їх родичам пояснювалось, що участь у 
дослідженні є цілком добровільною та конфіденцій-
ною, а також вони були ознайомлені з правом від-
мови від участі у дослідженні. Серед соціально-
демографічних характеристик досліджених вивча-
ли вікову та статеву належність, вік дебютування 
та загальний термін захворювання, рівень освіти, 
сімейний стан та рівень матеріального достатку. 

На другому етапі, з урахуванням визначених 
мішеней психокорекції, було розроблено та впро-
ваджено комплексний медико-психологічний супро-
від для пацієнтів з ПШД на стаціонарному етапі, 
який включав участь родичів та складався із трені-
нгу суспільних здібностей, терапії зайнятістю. Паці-
єнти проходили індивідуальне психологічне консу-
льтування. Для родичів пацієнтів було організова-
но програму психоосвітніх втручань. 

На третьому етапі було впроваджено програму 
медико-психологічного супроводу на амбулаторно-
му етапі, у реалізації якого важливу роль відігравав 
міждисциплінарний підхід роботи фахівців. 

Для пацієнтів на третьому етапі дослідження 
було організовано домашні візити, які здійснюва-
лись спільнотною виїзною бригадою охорони психі-
чного здоров’я з метою попередження психотичних 
проявів у пацієнтів та профілактики зайвих госпіта-
лізацій у психіатричний стаціонар. Пацієнтам та їх 
родичам надавались рекомендації щодо адаптації 
середовища вдома, на робочому місці, в інших міс-
цях, де пацієнти могли перебувати. Для пацієнтів 
продовжували терапію зайнятістю. Також було 
створено інтернет портал, на якому пацієнти з 
ПШД могли спілкуватись один з одним, ставити 
питання фахівцям. З метою підтримки та інформу-
вання родичів пацієнтів з ПШД було створено гру-
пи самодопомоги та інтернет-форум.  

На четвертому етапі дослідження було визна-
чено ефективність проведених заходів шляхом 
співставлення результатів в основних та контроль-
них групах.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
В результаті проведеного дослідження визначено 
клініко-психопатологічні особливості пацієнтів з 
ПШД. Серед позитивних симптомів у чоловіків дос-
товірно частіше, у порівнянні з жінками, відміча-

лись: галюцинаторна поведінка (Г1 – 5,5 бала; Г2 – 
4,3 бала, р≤0,05), психомоторне збудження (Г1 – 
6,0 бала; Г2 – 5,1 бала, р≤0,05), підозрілість-
переслідування (Г1 – 5,9 бала; Г2 – 4,2 бала, 
р≤0,05), ворожість (Г1 – 6,0 бала; Г2 – 4,5 бала, 
р≤0,05). У жінок частіше, у порівнянні з чоловіками, 
домінували манія величі (Г1 – 3,0 бала; Г2 – 
4,6 бала, р≤0,05). Серед негативних симптомів у 
чоловіків переважали: сплощення афекту (Г1 –  
5,8 бала; Г2 – 4,6 бала, р≤0,05), емоційна відгоро-
дженість (Г1 – 6,1 бала; Г2 – 4,0 бала, р≤0,05), зни-
ження комунікабельності (Г1 – 5,7 бала; Г2 –  
3,9 бала, р≤0,05), пасивна/апатична соціальна са-
моізоляція (Г1 – 6,1 бала; Г2 – 4,1 бала, р≤0,05). У 
жінок в межах негативного синдрома достовірно 
частіше, у порівнянні з чоловіками, спостерігались 
порушення абстрактного мислення (Г1 – 5,6 бала; 
Г2 – 6,1 бала, р≤0,05). Серед загальнопсихопато-
логічних симптомів для жінок більш характерними 
були соматизація (Г1 – 4,0 бала; Г2 – 5,6 бала, 
р≤0,05), почуття провини (Г1 – 4,5 бала; Г2 –  
5,8 бала, р≤0,05), манірність рухів та поз (Г1 – 4,1; 
Г2 – 5,9 бала, р≤0,05), зниження уваги (Г1 –  
4,9 бала; Г2 – 5,2 бала), порушення критики та роз-
важливості (Г1 – 5,0 бала; Г2 – 5,7 бала, р≤0,05); 
чоловікам більш властивими були тривожні прояви 
(Г1 – 5,8 бала; Г2 – 4,4 бала, р≤0,05), аутизація  
(Г1 – 6,0 бала; Г2 – 4,9 бала, р≤0,05), та соціальна 
ізоляція (Г1 – 5,7 бала; Г2 – 4,5 бала, р≤0,05).  

Виявлено індивідуально-психологічні характе-
ристики пацієнтів з постшизофренічною депресією.  

Серед чоловіків та жінок з ПШД переважали 
особи з середним та високим рівнем тривоги (Г1 – 
88, 24 %; Г2 – 93,15 %), при цьому осіб з високим 
рівнем тривожності було більше серед жінок, у по-
рівнянні з групою чоловіків (р≤0,05). Більшість паці-
єнтів, як Г1, так і Г2 мали високий рівень депресії 
(Г1 – 61,76 %; Г2 – 53,42 %), при цьому серед осіб 
з високим рівнем депресії достовірна більшість 
були представниками чоловічої статі (р≤0,05). Чо-
ловіки достовірно частіше, у порівнянні з жінками, 
використовували фізичну агресію (р≤0,05). Жінки 
частіше, порівняно з чоловіками, почували образу 
та мали почуття провини (р≤0,05). Взагалі дослі-
дження виявляє тенденцію до придушення прямо-
го прояву агресії у вербальній або фізичній формі 
та схильність до використання проявів непрямої 
агресії, що може призводити до виникнення аутоаг-
ресивних тенденцій, в тому числі, суїцидальних 
думок та намірів. 

За результатами вивчення параметрів уваги у 
всіх пацієнтів з ПШД виявлено зниження показників 
уваги. Так, зниження стійкості уваги визначено у 
63,24 % чоловіків (Г1) та 69,86 % жінок (Г2); пору-
шення концентрації уваги спостерігались у 64,71 % 
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хворих Г1 та 75,34 % пацієнток Г2; зниження мож-
ливостей розподілу уваги характеризувало 75,00 % 
чоловіків Г1 та 72,60 % досліджуваних Г2; низький 
рівень переключення уваги зустрічався у 61,76 % 
хворих Г1 та 60,27 % пацієнтів Г2. Можливості па-
м’яті пацієнтів з ПШД відповідали віковій нормі, при 
цьому через виснажуваність уваги та астенію спо-
стерігалось зниження ефективності запам’ятову-
вання вербального матеріалу. Серед особливос-
тей мислення у більшості чоловіків (67,32 %) про-
стежувалось збільшення числа атрибутивних і кон-
кретних образів (23,38 %). У жінок спостерігалося 
більше метафоричних (53,32 %) та графічних 
(46,32 %) образів (різниця між Г1 і Г2 є достовір-
ною, р≤0,05). 

Середні бали за всіма шкалами опитувальника 
вольового самоконтролю були низькими (Г1 –  
6,5 бала, Г2 – 6,8 бала). У чоловіків з ПШД ризик 
суїцидальної поведінки найчастіше був пов’язаний 
з факторами «соцільний песимізм» (5,9 бала), 
«неспроможність» (5,6 бала), «часова перспекти-
ва» (5,5 бала), «афективність» (5,2 бала). У жінок 
ризик суїцидальної поведінки був достовірно мен-
шим, у порівнянні з чоловіками, про що свідчили і 
низькі значення за більшістю шкал опитувальника, 
а також вищий (порівняно з Г1) показник за антису-
їцидальним фактором (р≤0,05). Суїцидальний ри-
зик у жінок з ПШД здебільшого був пов’язаний з 
факторами «демонстративність» (5,3 бала) та 
«афективність» (5,0 бала). Позники якості життя в 
цілому знаходились в діапазоні середніх значень. 
Біля половини чоловіків та жінок з ПШД мали пога-
ний або дуже поганий рівень адаптації (Г1 –  
67,65 %; Г2 – 46,58 %), при цьому жінки були дос-
товірно більш адаптованими, у порівнянні з чолові-
ками (р≤0,05). За оцінкою досліджених рівень соці-
альної підтримки, яку вони відчувають, був низь-
ким, при цьому найменші оказники стосувались 
фактору «соціальна підтримка від «значимих ін-
ших» (Г1 – 0,9 бала; Г2 – 0,6 бала).  

Визначено та структуровано основні чинники 
ризику рецидиву ПШД: біологічні: генетична обтя-
женість, органічні порушення, пренатальні факто-
ри, інтоксикації; психологічні: порушення уваги, 
порушення пам’яті, порушення мислення, підви-
щення рівню тривоги, депресивні тенденції, агреси-
вність; мікросоціальні: відсутність розуміння та 
підтримки в родині, конфлікти відсутність власного 
житла, самотнє проживання, відсутність розуміння 
на роботі, відсутність друзів та близьких, відсут-
ність або втрата місця роботи; макросоціальні: від-
сутність толерантного відношення в суспільстві, 
низький рівень поінформованості в громаді, відсут-
ність системи мультидисциплінарного супроводу 
на амбулаторному етапі. 

Обґрунтовано, розроблено і впроваджено в 
клінічну медико-психологічну практику комплексний 
гендерно-специфічний сімейноцентрований меди-
ко-психологічний супровід для пацієнтів з ПШД з 
урахуванням визначених мішеней психокорекції. 
Супровід на стаціонарному етапі включав участь 
родичів та складався із тренінгу суспільних здібно-
стей, терапії зайнятістю, індивідуального психоло-
гічного консультування. Для родичів пацієнтів було 
організовано програму психоосвітніх втручань. На 
амбулаторному етапі в межах супроводу було ор-
ганізовано домашні візити, які здійснювались спіль-
нотною виїзною бригадою охорони психічного здо-
ров’я з метою попередження психотичних проявів у 
пацієнтів та профілактики зайвих госпіталізацій у 
психіатричний стаціонар. Для пацієнтів продовжу-
вали терапію зайнятістю. Також було створено 
інтернет портал, на якому пацієнти з ПШД та їх 
родичі могли спілкуватись один з одним, ставити 
питання фахівцям. Для родичів пацієнтів було ор-
ганізовано роботу груп самодопомоги. Апробація 
заходів психосоціального супроводу показала їх 
ефективність в 72,37 % випадків (р≤0,05). 

Таким чином, проведене дослідження дово-
дить, що підвищувати якість реабілітаційної допо-
моги пацієнтам психіатричних стаціонарів необхід-
но завдяки впровадженню сучасних, а також форм 
і методів роботи з душевнохворими на основі сі-
мейно-орієнтованого підходу. Підвищувати квалі-
фікацію лікарів-психіатрів, психотерапевтів, психо-
логів, соціальних працівників. Проводити професій-
ну підготовку фахівців з питань реабілітації в психі-
атрії на базі психіатричних стаціонарів, диспансе-
рів та кафедр ВНЗ. 

Висновки 
1. Визначено характерні індивідуально-психологічні 

особливості пацієнтів з ПШД: психоемоційні – 
підвищення тривоги, депресії, аутоагресивні тен-
денції; когнітивні – виснажуваність уваги, астенія 
та зниження ефективності запам’ятовування 
вербального матеріалу, зниження концентрації, 
розподілу та переключення уваги, специфічні 
особливості мислення, характерні для шизофре-
нічного симптомокомплексу; соціально-
психологічні низький рівень самоконтролю, ри-
зик суїцидальної поведінки, низький рівень вико-
ристання ресурсів соціальної підтримки, знижен-
ня якості життя. 

2. Виділено основні чинники ризику рецидиву при 
ПШД: біологічні: генетична обтяженість, органіч-
ні порушення, пренатальні фактори, інтоксикації; 
психологічні: порушення уваги, порушення па-
м’яті, порушення мислення, підвищення рівню 
тривоги, депресивні тенденції, агресивність; мік-
росоціальні: відсутність розуміння та підтримки в 
родині, конфлікти відсутність власного житла, 
самотнє проживання, відсутність розуміння на 
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роботі, відсутність друзів та близьких, відсутність 
або втрата місця роботи; макросоціальні: відсут-
ність толерантного відношення в суспільстві, 
низький рівень поінформованості в громаді, від-
сутність системи мультидисциплінарного супро-
воду на амбулаторному етапі. 

3. В клінічну практику впроваджено програму меди-
ко-психологічного супроводу, який включав два 
етапи: перший проводився впродовж стаціонар-
ного лікування та мав психокорекційну спрямо-
ваність, другий етап, психопрофілактичний, підт-
римуючий, було організовано в амбулаторний 
період. Визначено, що впроваджений авторський 
медико-психологічний супровід є ефективним і 
дозволяє значно покращити якість життя хворих 
(статистична різниця між основними групами та 
відповідними групами порівняння на етапі після 
корекції є достовірною, р≤0,05).  
Перспективи подальших досліджень. Вияв-

лені автором дезадаптивні особливості в клініко-
психопатологічній, індивідуально-психологічній та 

психосоціальній сферах, з урахуванням гендерного 
аспекту, сприяють виявленню мішеней фармако- та 
психотерапевтичного впливу, що підвищує якість 
надання допомоги хворим на параноїдну шизофре-
нію та їх родинам. Отримані в процесі дослідження 
дані дозволяють оптимізувати діагностичний про-
цес щодо пацієнтів з ПФШ, що, взагалі, сприятиме 
подальшому вдосконаленню та підвищенню ефек-
тивності лікувально-діагностичної та профілактич-
ної роботи з пацієнтами та їх родинами. Нові дані 
даного дослідження щодо гендерної специфіки по-
рушень при ПФШ дозволяють уточнити діагностич-
ний інструментарій, впровадити адекватні методи 
фармакотерапії, психотерапії та розробити індиві-
дуальну програму психосоціальної реабілітації для 
кожного хворого та його родини. Результати дослі-
дження та сформульовані висновки призначені для 
застосування в практичній роботі психіатрів, психо-
терапевтів, медичних та практичних психологів, 
реабілітологів, соціальних працівників. 
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УДК 616.895.8-06:616.89-008.454-055.1-085.851 
ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ГЕНДЕРНО-СПЕЦИФИЧЕСКОГО  
СЕМЕЙНОЦЕНТРИРОВАННОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ  
С ПОСТШИЗОФРЕНИЧЕСКОЙ ДЕПРЕССИЕЙ 
Стаханов К. О. 
Резюме. Целью данного исследования стало изучение гендерных клинико-психопатологических и 

индивидуально-психологических особенностей пациентов с ПШД, и разработка и внедрение мероприя-
тий медико-психологического симейноцентрованого гендерно-специфического сопровождения пациентов 
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с постшизофренической депрессией. Для участия в исследовании были включены 141 пациент с постши-
зофренической депрессией. Все обследованные были разделены на две группы по гендерному признаку. 
Программа медико-психологического сопровождения включала два этапа: первый проводился в течение 
стационарного лечения и имел психокоррекционную направленность, второй этап, психопрофилактиче-
ский, поддерживающий, был организован в амбулаторный период.  

Ключевые слова: постшизофреническая депрессия, медико-психологическом сопровождение, ген-
дер, симейноцентрованисть. 
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Organization of Medical and Psychological Gender-Special Family  
Certified Support for Patients with Post-Chisofenic Depression 
Stakhanov K. O. 
Abstract. This research is devoted to the study of post-schizophrenic depression, its clinical and psycho-

pathological features, the adaptation of patients with this pathology, and the development of approaches to re-
habilitation. Interest in the study of this pathology is dictated by significant medical, social and economic conse-
quences of schizophrenia associated with chronic course, high percentage of people with disabilities among 
patients, high cost of treatment. Therefore, the purpose of this study was to study the gender clinical and psy-
chopathological and individual psychological characteristics of post-schizophrenic depression patients, and to 
develop and implement measures for the medical-psychological family-centered gender-specific support of post-
schizophrenic depression patients. 141 patients with post-schizophrenic depression participated in the study. All 
the subjects were divided into two groups according to gender: 68 men were the first group (G1), and 73 women 
comprised the second group (G2). Terms of work corresponded to generally accepted norms of ethics and mo-
rality, the requirements of observance of human rights, personal interests of all participants in the study. The 
patients and their relatives were acquainted with the subject, purpose and methods of this study. 

According to the results of the study, characteristic of individual psychological features of patients with PSD 
are defined: psycho-emotional - anxiety increase, depression, auto-aggressive tendencies; cognitive - depletion 
of attention, asthenia and reduction of the efficiency of memorization of verbal material, reduction of concentra-
tion, distribution and switching of attention, specific features of thinking, characteristic of the schizophrenic 
symptom complex; socio-psychological low level of self-control, the risk of suicidal behavior, low use of social 
support resources, lower quality of life. 

The main distinguished factors of relapse risk at PSD are the following: biological: genetic burden, organic 
disorders, prenatal factors, intoxication; psychological disorders: attention violation, memory impairment, mental 
disorder, increased level of anxiety, depressive tendencies, aggressiveness; micro-social: lack of understanding 
and support in the family, conflicts, lack of own housing, lonely accommodation, lack of understanding at work, 
lack of friends and relatives, absence or loss of employment; macro-social: lack of tolerant attitude in society, 
low level of awareness in the community, lack of multidisciplinary support system at the outpatient stage. 

In clinical practice, we introduced the program of medical and psychological support, which included two 
stages: the first was conducted during inpatient treatment and had a psycho-correction orientation, the second 
stage – psycho prophylaxis/ supportive, was organized in the outpatient period. It is determined that imple-
mented author's medical and psychological support is effective and can significantly improve the quality of pa-
tients life (the statistical difference between the main groups and the corresponding groups in comparison at the 
stage after the correction is reliable, p≤0.05). 

Thus, the conducted research proves that improving the quality of rehabilitation care for patients in psychiat-
ric inpatient facilities is necessary due to the introduction of modern family-oriented approach – forms and meth-
ods of work with mentally ill people and their families. The qualification help of psychiatrists, psychotherapists, 
psychologists, social workers was also provided to these families. To solve the problem we need to conduct 
professional training of specialists on rehabilitation in psychiatry based on psychiatric inpatient institutions, dis-
pensaries and departments of higher educational institutions. 

Keywords: post-schizophrenic depression, medical and psychological support, gender, family-
centeredness. 
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