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В статье представлены результаты изучения представлений о родительской
семье у пациентов, страдающих шизофренией и шизоаффективными расстA
ройствами. Исследование основано на четырехаспектной модели семейной
системы, разработанной А.Б. Холмогоровой (2011). На основании самоотчеA
тов пациентов в ходе выполнения методики FAST (Family System Test) Т. ГеA
ринга проанализированы структурные и динамические характеристики их
родительских семей (репрезентации семьи) и выявлены различия по ряду
показателей. Так, если во всех семьях больных шизофренией отмечаются заA
крытые внешние границы и многочисленные коалиции (в основном ребенA
ка с матерью) как до, так и после манифестации заболевания, то в семьях
больных шизоаффективным психозом отмечается, как правило, тесная
связь между всеми членами семьи (а не коалиции), а чрезмерная закрытость
внешних границ возникает только после манифестации заболевания. ПокаA
зано, что в сравнении с семейной системой больных шизофренией семейная
система больных с шизоаффективными расстройствами ближе к системе
здоровых испытуемых и является менее дисфункциональной как до, так и
после возникновения заболевания. Сделан вывод о наличии различий в
психосоциальном контексте возникновения и течения заболеваний шизоA
френического спектра.
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Актуальность
Актуальность исследования факторов возникновения и течения таA

ких психических расстройств, как шизофрения и шизоаффективное
расстройство, обусловлена в первую очередь тем, что вопрос о статусе
шизоаффективного расстройства и его различий с шизофренией уже
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около 30 лет вызывает споры. До настоящего времени не сформироваA
лось единой клиникоAнозологической концепции относительно содерA
жания и объема понятия шизоаффективного психоза (ШАП). СущестA
вует несколько концептуальных моделей возникновения шизоаффекA
тивных расстройств. В том числе и модель спектра (континуума) Жюля
Ангста — профессрора Цюрихского университета и ученика Манфреда
Блейлера. Модель спектра в изучении психической патологии как альA
тернатива дискретному подходу вызывает бурные дискуссии в професA
сиональном сообществе.

В рамках концепции спектра шизоаффективные расстройства заниA
мают промежуточное положение и являются связующим звеном между
патологией и нормой [Angst J, 1986, 2009]. Ряд зарубежных исследоваA
ний, посвященных анализу этиологии и патогенеза шизоаффективного
психоза, доказали, что ШАП занимает промежуточное положение межA
ду шизофренией и депрессией, то есть другими словами является средA
ней точкой континуума между ними [J. LandeiraAFernandezc, Leonardo
Lessa Tellesa, Jose Luiz M. Lessaa, Allan Diasa, Teresa Duncana, Marcio
Versiania, 2007; Taylor, 1992, Ndetei DM., Khasakhala L., Meneghini L.,
Aillon JL., 2013].

ШАП в МКБA10 выделен как самостоятельная нозологическая едиA
ница в отдельную диагностическую рубрику (F25), хотя и сохраняет
свое место в разделе «Шизофрения, шизотипические и бредовые расстA
ройства» (F2). В зависимости от доминирующего аффекта в структуре
приступа подразделяется на маниакальный, депрессивный и смешанA
ный типы (МКБA10).

Продолжаются активные дебаты на тему этиологических факторов
шизофрении и шизоаффективного расстройства, их родства, в связи с теA
кущим пересмотром Диагностического и Статистического руководства
по психическим Расстройствам (DSMA5) и Международной КлассифиA
кации болезней (МКБA11) [Dolores Malaspina, Michael J. Owen, Stephan
Heckers, Rajiv Tandon, Juan Bustillo Susan Schultz, Deanna M. Barch,
Wolfgang Gaebel, Raquel E. Gur, Ming Tsuang, Jim Van Os, William Carpenter,
2013]. Другими словами, вопрос о нозологической самостоятельности
шизоаффективного психоза и правомерности его разграничения с другиA
ми психозами, в частности с шизофренией, остается открытым.

Современная клиническая психология и психотерапия основываетA
ся на биопсихосоциальной модели психических расстройств. В рамках
этой модели семейные факторы, безусловно, вносят свой вклад в развиA
тие и течение психических болезней [Холмогорвова, 2012]. Следует отA
метить, что в современной отечественной клинической психологии отA

Коновалова А.Х., Холмогорова А.Б., Долныкова А.А. Репрезентации родительской семьи...

71



мечается дефицит комплексных исследований семейного контекста
расстройств шизофренического спектра, при наличии углубленных сиA
стемных исследований родительских семей пациентов с депрессивныA
ми и тревожными расстройствами [Воликова С.В., 2006; ХолмогороA
ва А.Б., 2006, 2011]. В последних была доказана адекватность четырехаA
спектной модели семьи для реализации принципов системного подхода
в изучении семьи [А.Б. Холмогорова, 2002, 2011], позволяющая в комA
плексе исследовать основные характеристики структуры, микродинаA
мики, макродинамики и идеологии семейной системы. Актуальность
изучения семейных факторов обусловлена еще и тем фактом, что совреA
менные многолетние генетические исследования пяти психических
расстройств, которые рассматриваются в качестве отдельных категорий
в клинической практике (расстройство аутистического спектра, синдA
ром дефицита внимания и гиперактивности, биполярное расстройство,
депрессивное расстройство и шизофрения) не выявили специфических
генетических различий между ними. Было доказано, что молекулярноA
генетические факторы риска являются общими для этих пяти психичеA
ских расстройств [Jordan W Smoller et al, 2013]. Таким образом, все больA
шую актуальность приобретают исследования средовых факторов возA
никновения и течения психических расстройств, среди которых семейA
ные факторы занимают особо важное место. В статье «Репрезентации
родительской семьи пациентов с расстройствами шизофренического
спектра» [Коновалова, Холмогорова, 2013] мы подробно исследовали и
описали репрезентации больных шизофренией на основе 4Aх аспектной
модели семейной системы. Были выявлены структурные дисфункции
семейной системы (коалиции одного родителя с больным ребенком
(как правило, матери), закрытые внешние границы семейной системы);
дисфункции микродинамики (повышенный уровень эмоциональной
экспрессивности, индуцирующий негативные эмоции); дисфункции
идеологии (ценность благополучного фасада, убеждение относительно
враждебности окружающих и правило не доверять другим людям); наA
рушения в аспекте макродинамики (наличие дисфункций в виде коалиA
ций, закрытых границ и повышенного уровня конфликтов не только
после, но и до заболевания).

В задачи данного исследования входило: исследовать представления
(репрезентации) больных шизоаффективными расстройствами о струкA
туре, микродинамике и идеологии родительской семейной системы в
двух репрезентациях (как актуальной, так до заболевания), а также поA
лученные данные сравнить с репрезентациями семейных систем больA
ных шизофренией и здоровых испытуемых.
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Для осуществления поставленных задач использовали следующие ме!
тодики, основанные на субъективной оценке семейных взаимоотношеA
ний самими больными1.

1. Опросник Семейные эмоциональные коммуникации (СЭК).
Опросник разработанный А.Б. Холмогоровой совместно с С.В. ВоA

ликовой, состоит из 34 пунктов, тестирующих правила эмоционального
поведения и уровень негативных эмоций в родительской семье, а также
родительские коммуникации, индуцирующие отрицательные эмоции у
детей [Холмогорова, Воликова, 2004].

Факторный анализ СЭК с ротацией факторных структур по методу
VARIMAX выявил семь факторов: элиминирование эмоций, родительская
критика, индуцирование тревоги, фиксация на негативных переживаниях,
внешнее благополучие, индуцирование недоверия к людям, семейный перA
фекционизм. Фактор сверхвключенности, вошедший в первоначальную
версию структуры опросника, не получил достоверной нагрузки, однако в
силу важности этого показателя для характеристики больных с расстройстA
вами шизофренического спектра, мы учитывали его в исследовательских цеA
лях. Коэффициент аAКронбаха опросника составил 0,7 [Холмогорова, 2011].

2. Модифицированный Тест семейной системы FAST Т. Геринга (Thomas
M. Gehring The Family System Test, 2001) в сочетании со специально разрабоA
танным структурированным интервью, направленным на уточнение харакA
тера эмоциональных коммуникаций в родительской семье [Холмогорова,
Воликова, 2004]. FAST дал возможность количественного и качественного
анализа структуры семьи. Стимульный материал теста включает набор мужA
ских (6 шт.) и женских (6 шт.) фигурок из дерева, набор подставок различной
высоты (1,5 см; З см; и 4,5 см) и шахматную доску на 81 квадрат (9 * 9).

Инструкция требует от испытуемого выбрать фигурку для каждого члеA
на семьи и расположить их на шахматной доске, используя горизонтальA
ное (клетки доски) и вертикальное (подставки) измерения. Эта процедура
расположения фигурок позволяет оценить параметры близости и иерарA
хии в семье. Близость оценивается по расстоянию между фигурками на
доске, иерархия по величине подставок под фигурками. Тест предоставляA
ет возможность исследования различных репрезентаций. Для данного исA
следования были выбраны следующие типы репрезентаций:
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1 Методы изучения семейных факторов на основе самоотчета пациентов неA
однократно подвергались критике. Однако обзор существующих данных покаA
зал их достаточно высокую надежность для больных депрессией [Холмогорова,
Воликова, 2004]. Группой ирландских исследователей была доказана надежA
ность самоотчетов для больных шизофренией и шизоаффективным психозом
[Morris Bell and others, 2005].



• актуальная репрезентация, отражающая структурноAдинамические
характеристики семьи в настоящее время (на момент исследования);

• ретроспективная репрезентация (в случае здоровых испытуемых
5 лет назад, в случае клинических испытуемых — до манифестации заA
болевания).

Качественный и количественный анализ теста Т. Геринга проводилA
ся по следующим параметрам: сплоченность, иерархия, внешние и внуA
тренние границы, уровень конфликтности.

Клиническая характеристика обследованных групп.
Экспериментальную группу составили 40 пациентов больных шизоA

френией и 34 пациента с диагнозом шизоаффективное расстройство в соA
ответствии с критериями МКБA10 в состоянии ремиссии. Контрольную
группу составили 40 здоровых испытуемых, без симптомов психических
расстройств и статистически не отличающихся от экспериментальной
группы по возрастным и демографическим характеристикам. БольшинA
ство испытуемых в обеих группах были молодые люди до 30 лет. Все исA
пытуемые проживали в родительских семьях на момент исследования.
Среди испытуемых контрольной группы никто из членов семьи на моA
мент проведения исследования или ранее не наблюдался у психиатра.
Распределение пациентов по диагнозам представлено в таблицах 1 и 2.

Та б л и ц а  1
Диагностическая характеристика пациентов с шизофренией

Та б л и ц а  2
Диагностическая характеристика пациентов ШАП
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Код по МКБ!10 Диагноз Пациенты, N = 40
N %

F 20 F 20 Шизофрения 5 12,5
F 20.0 Шизофрения параноидная 23 57,5
F 20.1 Гебефреническая шизофрения 2 5

F21 F21 Шизотипическое расстройство 10 25
Всего 40 100

Код по МКБ!10 Диагноз Пациенты, N = 34
N %

F25 F25 Шизоаффективные расстройства 19 56
F25.0 Шизоаффективные расстройства, 7 21

маниакальный тип
F25.1 Шизоаффективные расстройства, 1 3

депрессивный тип



Анализ результатов исследования семейных факторов проводился на
основе четырехаспектной модели семейной системы, включающей
структуру (квазипространственная организация семьи), микродинамиA
ку (семейное функционирование), макродинамику (семейную историю
или эволюцию) и идеологию (семейные ценности, нормы и правила).

1. Результаты исследования структуры семейной системы
а) Иерархия и коалиции.
Для анализа общей семейной иерархии испытуемых просили испольA

зовать специальные подставки: чем больше подставок у фигурки, тем
большее влияние у данного члена семьи. В таблице 3 приведены резульA
таты, полученные при анализе актуальных репрезентаций пациентов и
здоровых испытуемых. Как видно из таблицы 3 по показателю общей сеA
мейной иерархии были выявлены статистические различия между групA
пами больных шизофренией и здоровыми испытуемыми (p = 0,026,
Pearson ChiAsquare test), а также между пациентами ШАП и здоровыми
испытуемыми (p = 0,056, Pearson ChiAsquare test), но не было зафиксироA
вано различий между двумя экспериментальными группами.

Та б л и ц а  3
Показатели общей семейной иерархии больных шизофренией,
шизоаффективными расстройствами и здоровых испытуемых

в актуальной репрезентации (тест FAST)
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F25.2 Шизоаффективные расстройства, 3 8
смешанный тип

F25.8 Др. шизоаффективные расстройства 4 12
34 100

2 Инверсия иерархии указывает на то, что в руках ребенка (в нашем случае
молодого человека) находится больше власти, чем у одного из родителей в сеA

Группа
Иерархия Больные Больные Здоровые 

шизофренией шизоаффективными р!ми испытуемые
инверсия2 15 % a 14,7 % b 20 % ab
низкая 30 % a 35,3 % b 57,5 % ab
средняя 45 % a 47,1 % b 17,5 % ab
высокая 10 % a 2,9 % b 5 % ab

a — статистические различия между больными шизофренией и здоровыми исA
пытуемыми (p = 0,026, Pearson ChiAsquare test).
b — статистические различия между пациентами ШАП и здоровыми испытуеA
мыми (p = 0,056, Pearson ChiAsquare test).



Как видно из таблицы 3, семьи пациентов с ШАП, также как семьи
больных шизофренией, в сравнении с семьями здоровых испытуемых
характеризует средняя иерархия (47,1 %, 45 % соответственно). ПреобA
ладание средней иерархии в семье указывает на то, что власть в таких
семьях находится, как правило, в руках родителей, хотя и дети имеют
право голоса. Такое распределение власти характерно для семей с подA
ростками и молодыми людьми юношеского возраста. В семьях здороA
вых испытуемых чаще встречается низкая иерархия (57,5 %), указываюA
щая на равномерное распределение власти между членами семьи, что
соответствует психологическим законам жизненного цикла семьи со
взрослым ребенком, каковыми являются испытуемые во всех трех обA
следованных группах.

В таблице 3 видно, что в репрезентациях семей всех групп испытуеA
мых встречается инверсия иерархии. Качественный анализ интервью
позволил выявить характер распределения власти во всех типах семей.
В репрезентациях семьи здоровых испытуемых инверсию иерархии
(20 %) можно интерпретировать как проявление сепарации и потребноA
сти в самостоятельности и независимости от родителей. На основе инA
тервью следует отметить, что 70 % здоровых испытуемых работают и поA
могают родителям деньгами, многие сами себя содержат. В актуальной
репрезентации семьи больных шизофренией инверсия иерархии встреA
чается в 15 % случаев. Но при этом, в отличие от здоровых испытуемых,
при отсутствии профессиональной занятости часто имела место коалиA
ция пациента с одним из родителей (как правило с матерью), что свидеA
тельствует о дисфункциональности этого показателя. В актуальной реA
презентации семьи больных ШАП инверсия иерархии встречается с таA
кой же частотой, как и у больных шизофренией (14,7 % случаев). ОднаA
ко качественный анализ показал, что все пациенты ШАП наделены
большей властью, чем один из родителей и, в отличие от больных шиA
зофренией, работают, сами себя содержат и не включены в коалиции.

Характер распределения семейных ролей определяли по результатам
теста FAST и структурированного интервью. В большинстве семей паA
циентов больных шизофренией (67,5 % случаев) и больных ШАП (50 %
случаев) роль главы семьи чаще на себя берет мать (количество подстаA
вок больше чем у любой другой фигуры), пациенты ее наделяют больA
шей властью, чем любого другого члена семьи. То же характерно и для
семей здоровых испытуемых (53 %), что отражает специфику культуA
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мье. Показатель инверсии следует рассматривать в возрастном и культуральном
аспекте, как отражающий проявления сепарационных потребностей взрослых
детей, проживающих с родителями.



рального российского контекста. Однако при этом в репрезентациях
больных шизофренией отец обладает меньшим количеством власти,
чем другие члены семьи или вообще ее не имеет, другими словами, наA
ходится на низшей ступени иерархии. В интервью пациенты комментиA
руют это следующим образом: «мама хозяин в семье, отец всегда был
пассивен», «все решает мать», «мамаAлидер», «мама берет на себя ответA
ственность за все», «мама несет все заботы о семье на себе». В семьях же
больных шизоаффективными расстройствами и здоровых испытуемых
отец обладает меньшей властью по сравнению с матерью, но, как праA
вило, влиятельнее других членов семьи. Таким образом, показатели сеA
мейной иерархи свидетельствуют о большей близости между здоровыми
испытуемыми и пациентами ШАП, дисфункции же в семьях больных
шизофренией выражены в наибольшей степени.

Наличие коалиции в семье определяли по результатам теста FAST и
структурированного интервью. Коалицией считали ситуацию, когда на
доске 9 × 9 фигурка одного из родителей располагается значительно блиA
же к ребенку в квадрате 3 × 3, чем к другому родителю, это подтверждаA
ется словесными комментариями, свидетельствующими о большей блиA
зости между представителями разных поколений и слабости супружесA
кой подсистемы. Подсчитывали средний показатель по группе: отношеA
ние числа коалиций в семьях к общему числу испытуемых в группе.

Та б л и ц а  4
Показатель коалиций семей больных шизофренией, шизоаффективными

расстройствами и здоровых испытуемых в актуальной репрезентация
(тест FAST)

Из таблицы 4 видно, что дисфункции по типу коалиций встречаютA
ся в семьях больных шизофренией в 4 раза чаще по сравнению со здоA
ровыми испытуемыми, и различия достигают статистической значимоA
сти (p = 0,001, Pearson ChiAsquare test). Коалиции имеют место более чем

Коновалова А.Х., Холмогорова А.Б., Долныкова А.А. Репрезентации родительской семьи...

77

Группа
Коалиции Больные Больные Здоровые 

шизофренией шизоаффективными р!ми испытуемые
есть 32,5 % ab 2,9 % b 7,5 % a
нет 67,5 % ab 97,1 % b 92,5 % a

a — статистические различия между больными шизофренией и здоровыми исA
пытуемыми (p = 0,001, Pearson ChiAsquare test).
b — статистические различия между больными шизофренией и пациентами
ШАП (p = 0,001, Pearson ChiAsquare test).



у трети больных шизофренией (33 %) и достаточно редко встречаются в
семьях здоровых испытуемых (8 %) и еще реже у больных шизоаффекA
тивными расстройствами (3 %).

б) Связь и внешние границы.
Показатель связи или сплоченности семейной системы характериA

зует эмоциональную близость и эмоциональную дистанцию. Этот поA
казатель можно определить как психологическое расстояние между
членами семьи. На семейных шахматах (тест FAST) испытуемых проA
сили расположить фигурки, репрезентирующие всех членов семьи, опA
ределенным образом, используя расстояние между ними как меру псиA
хологической связанности.

Та б л и ц а  5
Показатели семейной сплоченности больных шизофренией,

шизоаффективными расстройствами и здоровых испытуемых
в актуальной репрезентации (тест FAST)

По данному показателю семейной системы были установлены стаA
тистически значимые различия между показателями пациентов с
ШАП и показателями группы больных шизофренией (p = 0,001) и здоA
ровых испытуемых (p = 0,081) — на уровне тенденции к значимости.
В репрезентациях больных с ШАП практически в 6 раз чаще в сравнеA
нии с репрезентациями больных шизофренией и в 2 раза чаще в сравA
нении с репрезентациями здоровых испытуемых встречается высокий
уровень сплоченности (44,1 %). Следует отметить, что высокий уроA
вень сплоченности в репрезентациях пациентов с ШАП, как правило,
сочетался с низким уровнем иерархии. Другими словами, семейная
система представляет собой «эгоAмассу», то есть запутанную систему,
где уровень сплоченности слишком высок, все члены семьи обладают
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Группа
Сплоченность Больные Больные Здоровые 

шизофренией шизоаффективными р!ми испытуемые
низкая 57,5 % а 38,2 % аb 52,5 % b
средняя 35 % а 17,6 % аb 27,5 % b
высокая 7,5 % а 44,1 % аb 20 % b

a — статистические различия между больными шизофренией и пациентами
ШАП (p = 0,001, Pearson ChiAsquare test).
b — различия на уровне тенденции к статистической значимости между пациA
ентами ШАП и здоровыми испытуемыми (p = 0,081, Pearson ChiAsquare test).



равной властью, и степень дифференцированности членов семьи низA
кая. В интервью пациенты характеризуют семью так: «у нас дружная
семья», «мы единое целое», «у нас идеальная, дружная семья». КачестA
венный анализ высказываний и процентное распределение разных тиA
пов сплоченности свидетельствует о низкой дифференцированности
семей больных шизоаффективными расстройствами, в которых пракA
тически нет коалиций детей с родителями, но и не выделена четко суA
пружеская подсистема.

При этом статистически значимых различий между показателями
больных шизофренией и здоровых испытуемых не установлено, то есть
семьи больных шизофренией формально не отличаются по уровню
сплоченности от семей здоровых испытуемых и характеризуются низA
кой и средней сплоченностью. Однако следует отметить, что качественA
ный анализ репрезентаций семей здоровых испытуемых и больных шиA
зофренией, указывает на значительные различия в характере близости
между членами семьи. Низкая сплоченность в семьях здоровых испытуA
емых объясняется естественным процессом сепарации молодого челоA
века от родителей, как правило, на шахматах свою фигурку здоровые
испытуемые ставят дальше от фигур родителей. В репрезентациях же сеA
мьи больных шизофренией низкая сплоченность объясняется наличиA
ем коалиций одного родителя с ребенком, при этом другой родитель наA
ходится на периферии. Анализ и коалиций, и границ между подсистеA
мами указывает на дисфункции в характере психологической близости
между членами семьи больных шизофренией.

Внешние границы характеризуют степень открытости или закрыA
тости семейной системы для внешнего мира и внешних влияний, коA
торая оценивалась по результатам структурированного интервью к
тесту FAST. Испытуемых просили ответить на следующие вопросы:
Часто ли в Вашей семье бывают гости (не родственники)? Часто ли
Вы сами ходите в гости? Если испытуемый говорил, что гости прихоA
дят, и сам он ходит в гости не реже одного раза в месяц, то границы
семейной системы оценивали как открытые. Если испытуемый говоA
рил, что сам не ходит в гости, и гости приходят меньше одного раза в
месяц, одного раз в год или не ходят вообще, то внешние границы сеA
мейной системы оценивали как закрытые. Подсчитывался средний
показатель закрытости границ по группе: число семей с закрытыми
границами делилось на общее число испытуемых в группе. По этому
показателю были выявлены статистические различия между группаA
ми на высшем уровне значимости (p = 0,000, Pearson ChiAsquare test)
(табл. 6).
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Та б л и ц а  6
Показатели внешних границ семей больных шизофренией,

шизоаффективными расстройствами и здоровых испытуемых
в актуальной репрезентации (тест FAST)

Статистически значимые различия были установлены между показаA
телями всех групп. Как видно из таблицы 6, в семейной системе пациA
ентов больных шизофренией (87,5 %) и ШАП (58,8 %) по сравнению с
семейной системой здоровых испытуемых (37,5 %) чаще отмечаются заA
крытые внешние границы, при этом семьи пациентов с ШАП занимают
промежуточное положение — имеют более открытые внешние граниA
цы, чем семьи больных шизофренией, но более закрытые по сравнению
со здоровыми. Данные анализа макродинамики приведенные ниже в
соответствующем разделе свидетельствуют о том, что внешние границы
семей пациентов с ШАП стали более закрытыми в связи с болезнью, в
то время как у больных шизофренией границы были закрытыми как до,
так и после манифестации заболевания.

2. Результаты исследования микродинамики семейной системы
(семейный коммуникативный стиль).
Важной характеристикой коммуникативного стиля является уровень

конфликтности отношений. Частота конфликтов или индекс конA
фликтности определялся на основании интервью к FAST следующим
способом: высокий (3 балла) — когда конфликты в семье несколько раз
в неделю, средний (2 балла) — конфликты возникают раз в месяц, низA
кий (1 балл) — реже, чем 1раз в месяц. По группе показатель конфликтA
ности подсчитывали следующим образом: средний балл по группе деA
лится на количество испытуемых в группе. Между показателями здороA
вых и больных шизофрений испытуемых по индексу конфликтности
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a — статистические различия между,больными шизофренией и здоровыми исA
пытуемыми (p = 0,0001, Pearson ChiAsquare test).
b — статистические различия между,больными шизофренией и больными ШАП
(p = 0,005, Pearson ChiAsquare test).
c — статистические различия между больными ШАП и здоровыми испытуемыA
ми (p = 0,067, Pearson ChiAsquare test).

Группа
Границы Больные Больные Здоровые 

шизофренией шизоаффективными р!ми испытуемые
Открытые 12,5 % ab 41,2 % bc 62,5 % ac
Закрытые 87,5 % ab 58,8 % bc 37,5 % ac



была выявлена тенденция к статистическим различиям (p =
= 0,084,Pearson ChiAsquare test). Между показателями больных ШАП и
показателями двух других групп статистических различий не установлеA
но. В статье «Репрезентации родительской семьи у больных шизофреA
нического спектра» [Коновалова, Холмогорова 2013] мы подробно опиA
сали характер конфликтов, возникающих в семьях больных шизофреA
нией, и выявили, что больше всего конфликтов возникает в супружесA
кой подсистеме (40 %) и, зачастую, на почве химической зависимости
одного или обоих родителей. Стоит отметить, что конфликты в семьях
больных шизофренией в сравнении со здоровыми испытуемыми более
аффективно насыщенные, регулярные, продолжительные с вовлечениA
ем всех членов семьи.

Анализ конфликтных репрезентаций больных ШАП тоже показал,
что большая часть конфликтов происходит в родительской подсистеме на
почве химической зависимости одного из родителей. Пациенты с ШАП
отмечают также конфликты на тему «отцов и детей», а именно на почве
борьбы за власть и личное пространство. В интервью пациенты часто гоA
ворили: «родители навязывают свое мнение», «мама все время лезет в
мою жизнь», «родители меня подавляют и руководят мною». Следует отA
метить, что конфликты в семье пациенты с ШАП в сравнении с больныA
ми шизофренией описывают как менее деструктивные и эмоционально
окрашенные. Из интервью видно как ведут себя при этом разные члены
семьи: «я избегаю конфликтов», «мама переживает, расстраивается и стаA
рается помочь», «папа отстраняется и уходит», «папа пил — мама кричаA
ла», «я веду себя неадекватно, кричу, мама расстраивается».

Та б л и ц а  7
Показатели индекса конфликтности больных шизофренией,

шизоаффективными расстройствами и здоровых испытуемых
в актуальной репрезентации (тест FAST)

Особенности микродинамики родительской семьи испытуемых исA
следовались также с помощью опросника СЭК. Согласно данным опA
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Индекс Группа
конфликтности Больные Больные Здоровые 

шизофренией шизоаффективными р!ми испытуемые
низкий 25 % a 38,2 % 45 % a
средний 25 % a 17,6 % 27,5 % a
высокий 50 % a 44,1 % 27,5 % a

a — тенденция к статистическим различиям (p = 0,084, Pearson ChiAsquare test).



росника, родительские семьи больных шизофренией и шизоаффективA
ным расстройством оказались более дисфункциональными, чем родиA
тельские семьи здоровых испытуемых (табл. 8).

Между больными шизофренией и здоровыми испытуемыми, помиA
мо общего показателя дисфункциональности, выявились статистичесA
кие различия по трем частным показателям: ценности внешнего благоA
получия (p = 0,004), индуцирования недоверия к людям (p = 0,002) и
сверхвключенности (повышенного контроля и опеки) (p = 0,001), а такA
же на уровне тенденции к статистическим различиям по показателю роA
дительская критика (p = 0,012). Все перечисленные дисфункции значиA
мо более выражены в семьях больных шизофренией.

Между показателями больных шизофренией и показателями больA
ных шизоаффективным расстройством выявились статистические разA
личия по двум показателям: индуцирование недоверия к людям (p =
= 0,019), семейный перфекционизм (p = 0,025). Показатель индуцироA
вания недоверия к людям выше в группе больных шизофренией, а поA
казатель семейного перфекционизма выше в группе больных шизоафA
фективным расстройством.

Между показателями больных страдающих шизоаффективным расA
стройством и здоровых испытуемых помимо общего показателя дисA
функциональности, выявились статистические различия по четырем
частным показателям: индуцирование тревоги (p = 0,061), внешнее блаA
гополучие (p=0,002), фиксация на негативных переживаниях (p =
= 0,091), сверхвключённость (p = 0,01). По всем показателям значения
выше в группе больных шизоаффективным расстройством.

Та б л и ц а  8
Стили эмоциональных коммуникаций в родительской семье больных

шизофренией, шизоаффективными расстройствами и здоровых
испытуемых (СЭК)
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Группы сравнения Больные Больные Здоровые
шизофренией шизоаффек! испытуемые

(N = 40), тивными р!ми (N = 40), M (SD)
M (SD) (N = 34),

Факторы M (SD)
Родительская критика 9 (4,2) аt 7,97 (4,07) 7,1(3,3) at
Индуцирование тревоги 11 (4,11) 11,79 (3,55) bt 10,27(3,73) bt
Элимининация эмоций 9,7 (2,95) 8,64 (3,70) 8,87 (3,6)
Внешние благополучие 6 (2,14) с** 6,05 (1,98)d** 4,67 (1,85) с**d**
Фиксация на негативных 4,9 (1,9) 5,29 (1,94) et 4,52 (2,14) et
переживаниях



Как видно из таблицы 8, семейную систему больных ШАП от семейA
ной системы больных шизофренией отличает значимо более высокие
показатели семейного перфекционизма. Шкала семейного перфекциоA
низма отражает воспитание ребенка в духе очень высоких стандартов и
стремления к совершенству. Высокий уровень семейного перфекциоA
низма характерен также для больных расстройствами аффективного

Коновалова А.Х., Холмогорова А.Б., Долныкова А.А. Репрезентации родительской семьи...

83

M (mean) — среднее значение
SD — стандартное отклонение
а — различия между больными шизофренией и здоровыми испытуемыми
(p =0,089, MannAWhitney test)
b — различия между больными ШАП и здоровыми испытуемыми (p = 0,061,
MannAWhitney test)
с — различия между больными шизофренией и здоровыми испытуемыми (p =
= 0,004, MannAWhitney test)
d — различия между больными ШАП и здоровыми испытуемыми (p = 0,002,
MannAWhitney test)
e — различия между больными ШАП и здоровыми испытуемыми (p = 0,091,
MannAWhitney test)
f — различия между больными шизофренией и здоровыми испытуемыми (p =
= 0,002, MannAWhitney test)
g — различия между больными шизофренией и больными ШАП (p = 0,019,
MannAWhitney test)
h — различия между больными шизофренией и больными ШАП (p = 0,025,
MannAWhitney test)
i — различия между больными шизофренией и здоровыми испытуемыми (p =
= 0,001, MannAWhitney test)
j — различия между больными ШАП и здоровыми испытуемыми (p = 0,01,
MannAWhitney test)
k — различия между больными шизофренией и здоровыми испытуемыми (p =
= 0,002, MannAWhitney test)
l — различия между больными ШАП и здоровыми испытуемыми (p=0,012,
MannAWhitney test)
* — различия статистически достоверны, при p < 0.01
** — различия статистически достоверны, при p < 0.005 (MannAWhitney test)
t — Тенденция к статистической значимости, при p < 0.1 (MannAWhitney test)

Индуцирование недовеA 3,32 (1,62) f** g* 2,44 (1,37) g* 2,25 (1,31)f**
рия к людям
Семейный перфекционизм 3,15 (1,6) ht 4,05 (1,41) ht 3,77 (1,4)
Сверхвключённость 7,45 (2,78) i** 7,11 (3,05) j* 5,45 (2,03) i **j*
Общий показатель сеA 54,9 (11,9) k** 53,38 (11,40)l* 47,17 (11,35) k**l*
мейных дисфункций



спектра [Воликова, 2006; Холмогорова, 2011], что свидетельствует в
пользу гипотезы смешенной природы шизоаффективной патологии.

В то же время, в семейной системе больных шизофренией значимо
более высокие показатели индуцирования недоверия к людям. Это
шкала оценивает степень открытости внешних границ системы, возA
можности доверять чужим людям, не родственникам. По этому показаA
телю семьи больных ШАП ближе к показателям здоровых испытуемых.

3. Результаты исследования макродинамики семейной системы
больных ШАП.
Исследование макродинамики осуществлялось на основе сравниA

тельного анализа актуальной репрезентации и репрезентации семейной
системы до манифестации заболевания. Анализ дополнялся данными
структурированного интервью. Это позволило изучить эволюцию сеA
мейной системы во времени, понять, как меняется структура семейной
системы после возникновения заболевания в представлениях пациенA
тов. Для оценки значимости различий между репрезентациями были
использованы Критерий знаков для показателей сплоченности, иерарA
хии, индекса конфликтности, а также тест ХиAквадрат по методу МакA
Немара (для дихотомических переменных) для показателей внешних
границ и коалиций.

Как видно на диаграмме по субъективным представлениям больных
с шизоаффективными расстройствами, после возникновения заболеваA
ния происходят изменения в системе власти: повышается иерархичесA
кая позиция больного, что выражается в увеличении числа инверсий
иерархии (14,7 %). Можно предположить, что вопреки болезни ребёнка
(молодого человека), он приобретает ответственность за принятие реA
шений и власть в большей степени, чем имел, что соответствует возраA
стному периоду испытуемых и жизненному циклу семьи, и можно расA
ценивать как процесс сепарации от родителей. Это подтверждают демоA
графические данные: 32 % пациентов ШАП работают и 24 % имеют собA
ственные семьи. То есть болезнь не нарушает процесс сепарации, а моA
жет быть даже и катализирует отделение от семьи.

Применение критерия знаков позволило выявить значимость различий
между показателями сплоченности в актуальной репрезентации и в репреA
зентации до манифестации болезни у больных ШАП (p = 0,031). СтатистиA
чески значимых различий по показателю коалиций семейной системы до и
после манифестации болезни не установлено. На рис. 2 видно, что в ретроA
спективной репрезентации встречается преимущественно высокий в 50 %
случаев уровень сплоченности, на основе чего можно предположить, что до
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возникновения заболевания семейная система больных ШАП характеризуA
ется высокой сплоченностью и низкой иерархией. После манифестации заA
болевания дистанция между членами семьи увеличивается, а близость сниA
жается. Данные демографии и структурированного интервью свидетельстA
вуют о том, что это связанно с желанием пациента сепарироваться от родиA
телей. В беседе пациенты отмечали, что стремятся к повышению собственA
ной власти в семье, повышению своего авторитета, добиваются ситуации,
когда их слово играет важную роль при принятии решений. Многие из паA
циентов работают (32 %) и строят свои семьи (24 %), в отличие от больных
шизофренией. Таким образом, описанные тенденции макродинамики отA
ражают сепарационные процессы и потребность больных в большей незаA
висимости и автономии, которая не только не блокируется болезнью, но
продолжает определять процесс макродинамики.

Применение критерия хиAквадрат МакНемара позволило зафиксиA
ровать значимость различий между показателями внешних границ в акA
туальной репрезентации и в репрезентации до манифестации болезни у
больных ШАП на уровне p = 0,001. На рис. 3 видно, что до манифестаA
ции заболевания внешние границы семьи пациентов преимущественно
были открытыми (73,52 %), а в актуальной ситуации в семьях чаще
встречаются закрытые внешние границы. Можно предположить, что
возникновение болезни спровоцировало некоторые семьи меньше обA
щаться с друзьями и знакомыми, возможно, это связано со страхом
оценки и осуждения со стороны окружающих и, конечно, с семейной
ценностью внешнего благополучия (табл. 8).

Коновалова А.Х., Холмогорова А.Б., Долныкова А.А. Репрезентации родительской семьи...

85

Рис. 1. Показатели иерархии семей больных ШАП в двух репрезентациях
(до манифестации болезни и актуальной репрезентации) (тест FAST)



Значимых различий между показателями индекса конфликтности в
актуальной репрезентации и в репрезентации до манифестации болезA
ни у больных ШАП не установлено.

На рис. 4 видно, что уже до манифестации заболевания в семьях в
половине случаев встречается высокий индекс конфликтности. Эти
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Рис. 2. Показатели сплоченности семей больных ШАП в двух репрезентациях
(до манифестации болезни и актуальной репрезентации) (тест FAST)

Рис. 3. Показатели внешних границ семей больных ШАП в двух репрезентациях
(до манифестации болезни и актуальной репрезентации) (тест FAST)



данные позволяют предположить, что для такого типа семей характерна
эмоциональная напряженность и стрессогенная семейная ситуация,
которая может вносить свой вклад в манифестацию болезни.

4. Результаты исследования идеологии семейной системы.
Идеология семейной системы во многом определяется родительскими

установками и убеждениями о других людях, о мире, о себе. Эти представA
ления трансформируются в семейные правила и нормы поведения по отA
ношению к окружающим, и имеют свое отражение в семейных коммуниA
кациях. Сравнение результатов Опросника СЭК (табл. 8) у пациентов с
шизофренией, ШАП и здоровых испытуемых показало, что в семьях больA
ных шизофренией значимо выше показатель индуцирования недоверия к
людям (p = 0,002, MannAWhitney test) и внешнего благополучия (p = 0,004,
MannAWhitney test). Высокие значения показателя индуцирования недоA
верия к людям позволяют говорить в аспекте идеологии о правилах «не доA
верять окружающим». Высокие значения показателя внешнего благопоA
лучия, позволяют говорить о правилах сдержанности и ценности благопоA
лучного фасада. В семьях больных ШАП также значимо выше показатель
внешнего благополучия (p = 0,002, MannAWhitney test) в сравнении со здоA
ровыми испытуемыми. Таким образом, семьи больных шизофренией и
ШАП отличаются от семей здоровых испытуемых убеждениями о вражA
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Рис. 4. Показатели индекса конфликтности семей больных ШАП в двух
репрезентациях (до манифестации болезни (ретроспективный конфликт)

и в настоящей ситуации (актуальный конфликт) (тест FAST)



дебности окружающего мира, о необходимости скрывать проблемы и деA
монстрировать внешнее благополучие.

Данные о структурных характеристиках семей подтверждают эти резульA
таты. Почти во всех семьях (87,5 %) больных шизофренией и в более полоA
вине случаев в семьях больных ШАП закрытые внешние границы (табл. 6).
Отметим, что при анализе макродинамики семейной системы было установA
лено, что границы семьи больных шизофренией были преимущественно заA
крытые и до манифестации заболевания — в 70 % случаев (рис. 3). Эти факA
ты позволяют утверждать, что закрытые внешние границы и правило «не доA
верять другим людям» являются устойчивыми дисфункциональными осоA
бенностями семейной идеологии больных шизофренией. Что же касается
структурных характеристик семейной системы больных ШАП, то при анаA
лизе макродинамики семейной системы было установлено, что границы сеA
мьи больных ШАП были преимущественно открытые до манифестации заA
болевания — в 73,52 % случаев (рис. 3). Можно предположить, что ценность
благополучного фасада, т. е. стремление поддерживать миф о том, что все хоA
рошо, возникает после заболевания — как реакция на него. Следует отмеA
тить, что семейную систему больных ШАП от семенной системы больных
шизофренией отличают значимо более высокие показатели семейного перA
фекционизма. Другими словами, в семье больных ШАП существует устаA
новка воспитывать ребенка в духе очень высоких стандартов и стремленья к
совершенству. Это также может способствовать стремлению скрывать проA
блемы, связанные с возникновением болезни.

Обсуждение результатов.
Семьи пациентов ШАП занимают по ряду показателей структуры,

микроA, макродинамике и идеологии промежуточное положение между
двумя другими группами — больных шизофренией и здоровых испытуеA
мых. Напомним, что пациенты, включенные в исследование, находятся
на этапе сепарации. В этом ракурсе важно отметить, что полученные данA
ные об уровне иерархии у больных ШАП свидетельствуют о том, что имеA
ются трудности в процессе сепарации, сближающие эти семьи с семьями
больных шизофренией. Вместе с тем, часть пациентов (14,7 %) отметили
инверсию иерархии и свою достаточную экономическую независимость
и автономность в семье, что сближает их с семьями здоровых испытуеA
мых. Обращает на себя внимание высокий уровень общей семейной
сплоченности в репрезентациях семьи пациентов больных ШАП, что отA
личает их от семей больных шизофренией, в которых часто встречаются
коалиции между матерью и ребенком. Высокую сплоченность в виде неA
дифференцированной связи между всеми членами семьи можно считать
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одной из специфических характеристик этих семей. При таких отношеA
ниях семейная система становится запутанной, члены семьи образуют
слитую «эго — массу» (М. Боуэн), что встает на пути взросления, самоA
определения и формирования зрелого поведения у взрослого ребенка.

Отсутствие межпоколенных коалиций в семьях пациентов ШАП отA
личает их от семей больных шизофренией. В семьях больных шизофреA
нией низкая сплоченность обусловлена наличием коалиций одного роA
дителя с ребенком, в этих же случаях встречается и инверсия иерархии,
при периферических позициях второго родителя.

Так же семьи пациентов с ШАП и больных шизофренией сближает налиA
чие преимущественно закрытых внешних границ семейной системы по сравA
нению с семьями здоровых испытуемых. Но все же в репрезентациях больных
ШАП достоверно чаще открытые внешние границы, чем в семьях больных
шизофренией. Следует отметить, тот факт, что в ретроспективной репрезентаA
ции больных ШАП границы преимущественно открытые — в 70 % случаев —
и статистически не отличаются от репрезентаций здоровых испытуемых. Этот
факт позволил нам предположить, что закрытые внешние семейные границы
в репрезентациях пациентов с ШАП являются результатом реакции на возникA
новение болезни, а не правилом семейной системы. Некоторые семьи стали
отказываться от контакта с окружающими, возможно изAза страха оценки со
стороны окружающих. Зарубежные исследования семей, в которых появлялся
психически больной, указывают на наличие «чувства вины и стыда», возникаA
ющего у родственников при диагностировании психического расстройства.
Родные стремятся скрывать сам факт наличия в семье психически больного,
испытывая страх перед тем, что ктоAлибо узнает о болезни родственника
[Cechnicki, Bielanska, Hanuszkiewicz, Dare, 2013]. Пациенты отмечают, что поA
сле возникновения болезни стало сложнее поддерживать отношения с друзьяA
ми и коллегами, что родители перестали приглашать друзей в гости (Мама
стесняется моего веса, после болезни друзья от меня отвернулись, у нас в доме
злая собака, поэтому редко ходят гости). В семьях больных шизофренией граA
ницы били закрытыми как до манифестации болезни, так и после.

К особенностям микродинамики как семьи больных ШАП, так и
больных шизофренией можно отнести высокий уровень семейного
стресса, который выражается в частоте и характере протекания конA
фликтов по сравнению с семьями здоровых испытуемых. В семьях паA
циентов повышенный контроль и опека сочетаются с недоверием к окA
ружающим людям и стремлением поддержания мифа о благополучии.
Специфическим для семей больных ШАП является высокий уровень
семейного перфекционизма, что отличает эти семьи от семей больных
шизофренией и сближает с семьями больных депрессией.
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Результаты исследования идеологии семейной системы позволяют утA
верждать, что семьи больных ШАП характеризуются стремлением поддерA
живать образ благополучного фасада. В основе этого правила лежит убежA
дение в необходимости скрывать проблемы и демонстрировать внешнее
благополучие, тоже характерно и для семей больных шизофренией.

* * *

Выводы:
1. В результате сравнительного анализа репрезентаций родительской

семьи больных c шизоаффективными расстройствами с репрезентацияA
ми здоровых испытуемых на основе четырехаспектной модели семейA
ной системы были выявлены дисфункции по всем параметрам семейA
ной системы: закрытые внешние границы семейной системы (структурA
ные дисфункции); индуцирование тревоги и фиксация на негативных
переживаниях (микродинамика); ценность благополучного фасада,
правило воспитывать ребенка в духе очень высоких стандартов и стремA
лений к совершенству (идеология); наличие дисфункций в виде закрыA
тых границ после манифестации заболевания; повышенный уровень
конфликтов не только после, но и до заболевания (макродинамика).

2. В результате сравнительного анализа репрезентаций родительской
семьи больных ШАП и больных шизофренией на уровне структуры выA
явились значимые различия по параметрам внешних и внутренних граA
ниц семейной системы. В семьях больных шизофренией внешние граниA
цы системы преимущественно закрытые и до манифестации заболеваA
ния, и после, в семьях же больных ШАП внешние границы системы доA
стоверно чаще открытые. Семьи ШАП отличаются высокой общей сеA
мейной сплоченностью, от семей больных шизофренией, для которых
характерна низкая семейная сплоченность в сочетании с межпоколенныA
ми коалициями. На уровне микродинамики репрезентации больных шиA
зофренией характеризуются высоким уровнем эмоциональной экспресA
сивности и сверхвключенностью, в репрезентациях же больных ШАП
эти дисфункции менее выражены. Таким образом, репрезентации семей
больных шизофренией более дисфункциональные, чем репрезентации
родительской семьи пациентов с шизоаффективными расстройствами.
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