
411

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №3, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 616.895.8-082:364.444
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 

ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ  ШИЗОФРЕНИЕЙ
1Штаньков С.И., 2Рыкова В.Л.

1ГБОУ ВПО «Воронежская государственная медицинская академия им Н.Н. Бурденко», Воронеж;
2КУЗВО «Воронежский областной клинический психоневрологический диспансер», Воронеж, 

e-mail:  vokpnd@gmail.ru

Дезадаптация больных шизофренией в процессе заболевания приводит к утрате трудоспособности 
и инвалидизации больных, преимущественно молодого, трудоспособного возраста, что ведет к большим 
экономическим потерям. Для сохранения психического здоровья наряду с медикаментозной терапией не-
обходимо осуществлять социально-реабилитационные мероприятия. С целью выявить больных, обладаю-
щих наибольшим реабилитационным потенциалом, проведено исследование медицинских и социальных 
характеристик больных шизофренией. Исследование показало, что уровень социальной адаптации напря-
мую связан со степенью прогрессирования заболевания, качеством ремиссий и частотой госпитализации. 
С помощью метода кластерного анализа данных сформированы группы пациентов в зависимости от уровня 
их реабилитационного потенциала. Предлагаемая методика позволит своевременно применять соответству-
ющие реабилитационные меры к больным шизофренией с целью улучшения их адаптации и сохранения 
трудоспособности.
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Bad adaptation of schizophrenia patients in the course of disease leads to disability patients, mainly young, able-
bodied age that conducts to the big economic losses. For preservation of mental health along with medicamentous 
therapy it is necessary to carry out socially-rehabilitation actions. On purpose to reveal the patients possessing in the 
greatest rehabilitation potential, research of medical and social characteristics sick of a schizophrenia is carried out. 
Research has shown, that social adaptation level is directly connected with degree of disease progression, quality 
of remissions and frequency of hospitalizations. By means of the cluster analysis method of data groups of patients 
according to their rehabilitation potential level are generated. The offered technique will allow applying in due 
time corresponding rehabilitation measures to schizophrenia patients in order to improve their adaptation and work 
capacity preservation.
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Последствия психических заболеваний – 
серьезная проблема для самих больных, 
их родственников, государства и общества 
в целом [1, 2, 4]. Шизофрения как заболева-
ние сопровождается значительным наруше-
нием социально-трудового функционирова-
ния, нарушением личностных отношений, 
отрывом от общества и семьи, дестабили-
зацией привычных форм деятельности. Со-
циально-трудовая дезадаптация приводит 
к инвалидизации лиц преимущественно мо-
лодого и трудоспособного возраста, здоро-
вых в физическом плане, что ведет к значи-
тельным экономическим затратам [6]. Более 
70 % больных, получающих группу инва-
лидности, находятся в социально активном 
возрасте, поэтому к проблемам качества их 
лечения и социально-трудовой реабилита-
ции привлекается все больше внимания [1]. 
По расчетам [7] в 2005 г. цена психическо-
го нездоровья, включая прямые и косвен-
ные расходы, составила 272,8 млрд руб. 
или 1,3 % ВВП. Анализ работ по проблеме 
психического здоровья показывает, что вло-

жения в ресурсную базу психиатрической 
службы неизбежно влекут за собой улучше-
ние психического здоровья общества, по-
вышение социального функционирования 
больных, членов их семей, а также сокра-
щение других экономических потерь. Рез-
кое ухудшение материального положения 
больных и снижение качества жизни вслед-
ствие разрушения системы социально тру-
довой реабилитации, сокращение лечебно-
трудовых мастерских, общежитий и других 
реабилитационных структур [6] свидетель-
ствует о необходимости восстановительных 
мероприятий. Для получения оптимальных 
результатов внедрение новых поколений 
медикаментозной терапии необходимо со-
четать с мерами социальной реабилитации 
[5]. В связи с этим особое значение приоб-
ретает выявление больных, обладающих 
существенным реабилитационным потен-
циалом и использование комплексного ре-
социализирующего подхода.

Цель исследования: изучение соци-
альных характеристик больных, их по-
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требностей, притязаний, качества оказания 
им медицинской помощи для разработки 
в дальнейшем комплексной программы ре-
абилитации и социальной поддержки.

Материалы и методы исследования
Проведено изучение выборки из 267 больных, 

сформированных из пациентов, находящихся на дис-
пансерном учете, ранее проходивших стационарное 
лечение в КУЗВО «ВОКПНД». Все больные были 
вне стадии обострения. Средний возраст составил 
31 ± 5,3 лет. Мужчин было 159 (59,5 %), женщин ‒ 
108 (40,5 %). Критериями в исследования являлись: 
добровольное согласие, трудоспособный возраст (от 
18 до 45 лет), диагноз шизофрении (МКБ-10). Из ис-
следования исключались: больные тяжелыми хрони-
ческими, инвалидизирующими заболеваниями, сопут-
ствующими психиатрическими и неврологическими 
заболеваниями (алкоголизм, наркомания, последствия 
тяжелых ЧМТ, умственная отсталость), больные с глу-
боким эмоционально-волевым дефектом. Исследо-
вание проводили путем анкетирования с помощью 
«Опросника для оценки социального функциони-
рования и качества жизни психически больных» [3] 
и опросника для оценки качества медицинской помо-
щи. Анализировались социально-демографические, 
материально-бытовые характеристики больных, уро-
вень медицинской активности, степень удовлетворен-
ности больных качеством медицинской помощи. В ра-
боте использовались клинико-анамнестический метод, 
интервьюирование больных и родственников, изуча-

лась медицинская документация. Полученные резуль-
таты статистически обрабатывались с определением 
средних значений, стандартного отклонения, величи-
ны ошибки репрезентативности средних. При сравне-
нии средних использовались методы параметрической 
и непараметрической статистики. Для изучения влия-
ния течения заболевания на социально-трудовой про-
гноз больные были разделены на две группы: группа I 
– больные со сроком заболевания менее 3-х лет и груп-
па II – больные со сроком заболевания более 3-х лет. 
Также для выделения групп больных по изучаемым 
признакам исходя из их сходства использовался метод 
группировки объектов – кластерный анализ. Статисти-
ческая обработка проводилась с использованием про-
грамм MS Offi ce Excel 5.0, SPSS 13.0.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Подавляющее большинство пациентов 
(85,4 %) страдали параноидной шизофрени-
ей (F 20.0). Также были диагностированы: 
простая форма шизофрении (8,2 %) и не-
врозоподобная шизофрения (шизотипиче-
ское расстройство) в 6,4 % случаев. В 55 % 
случаев был отмечен непрерывный тип те-
чения заболевания, в остальных случаях – 
приступообразный тип течения. Средний 
возраст больных первой группы составил 
25,3 ± 2,4 года, больных второй группы ‒ 
29,2 ± 3,1 лет (табл. 1).

Таблица 1
Общая характеристика больных

Средний возраст, лет Средняя длительность 
заболевания, лет

Частота госпитализаций, 
кол-во в год

Группа I n = 91 25,3 ± 2,4 2,2 ± 0,7 3,1 ± 0,8
Группа II n = 176 29,2 ± 3,1 5,2 ± 1,9* 1,3 ± 0,2*

П р и м е ч а н и е .  * P < 0,001 между группами.

Более чем каждый третий больной на 
момент обследования имел группу инвалид-
ности (43,4 %). При первом поступлении 
группа инвалидности была определена толь-
ко 7 больным (2,6 %). При этом длительность 
заболевания у них была более 10 лет, а сроки 
наблюдения в психоневрологическом диспан-
сере менее 5 лет. Отсутствие медицинского 

наблюдения у этих больных, видимо, связано 
с недооценкой симптомов со стороны род-
ственников, страхом стигматизации. Среди 
больных, имеющих инвалидность, у 13,2 % 
больных была I группа инвалидности, 
у 86,8 % – II и III группа. Средняя длитель-
ность жизни больных с наличием группы ин-
валидности составила 5,5 ± 2,2 года (табл. 2).

Таблица 2
Cоциальные характеристики больных в % от общего количества

Образование Семейный статус Работа Группа инвалидности

Высшее Среднее, 
начальное Хороший Плохой Есть Нет Есть Нет

Группа I 92,5 7,5 24,2 75,8 31,5 68,5 9,2 0,8
Группа II 49,6 50,4 6,1 93,9 4,3 95,7 61,3 8,7
Общее кол-во 64,0 36,0 12,3 87,7 13,8 86,2 43,4 56,6

Лица с высшим образованием соста-
вили 64,2 % от общего числа наблюдений. 
У остальных больных было среднее или 

среднеспециальное образование. У 10,5 % 
больных – начальное школьное образова-
ние. 23 % больных никогда не работали по 
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специальности. На момент обследования 
постоянную оплачиваемую работу име-
ли только 13,8 % больных. У большинства 
больных отмечался плохой послужной спи-
сок, т.е., частые смены работы, плохие вза-
имоотношения с коллегами и руководством. 
Большое количество пациентов (42,8 %) не 
работали и не имели группу инвалидности. 
Из работающих пациентов только каждый 
четвертый (26 %) сохранил квалификацию, 
а подавляющее большинство пациентов про-
должали работать со снижением квалифи-
кации. Более половины больных отметили 
многократную смену работы (более 5 раз), 
пациенты со сроком болезни менее 3-х лет, 
с частыми госпитализациями (91 человек, 
34 %) указывали на более частую перемену 
работы, чем пациенты с длительными срока-
ми болезни (29,3 и 15,4 %, p < 0,05). 

Таким образом, ухудшение течения 
заболевания влияло на социально-трудо-
вое устройство пациентов. Оценка тру-
доспособности самими пациентами по-
казывает, что 43,2 % имеют установку на 
трудоустройство. Низкий трудовой статус 
коррелировал с оценкой больными их тя-
желого материального положения. Значи-
тельная доля больных характеризовала свое 
материальное положение как тяжелое. На-
блюдалась достоверная разница в оценке 
этого состояния между пациентами с не-
большими сроками госпитализации и па-
циентами с длительным течением забо-
левания (28,3 % мужчин и 40,4 % женщин 
и 15,1 % мужчин и 25,7 % женщин соответ-
ственно. Однако почти половина больных 
(48,3 %) были удовлетворены своим мате-
риальным положением. Скорее всего, это 
связано со снижением уровня притязаний 
и изменением системы ценностей при про-
грессировании заболевания. Наибольшее 
количество больных (более 2/3) высказали 
неудовлетворение своими жилищными ус-
ловиями, одеждой. При анализе семейного 
состояния больных выявлена низкая семей-
ная адаптация больных – лишь 12,3 % паци-
ентов состояли в браке, 18,4 % разведены, 
и 2/3 больных никогда не состояли в браке. 
Показатели семейного состояния были луч-
ше в группе больных с небольшими сро-
ками болезни (p = 0,011). В половине слу-
чаев взаимоотношения с родственниками 
были неустойчивыми или конфликтными 
(46,2 %). В остальных случаях отношения 
характеризовались как нейтральные, лишь 
в 4,1 % случаев отношения были доброже-
лательными. Конфликтность была несколь-
ко выше в группе длительно болеющих 
больных (26,7 и 21,3 %, p > 0,05).

У 34,3 % больных отмечался низкий 
уровень социальных контактов. Больные 

общаются только с родственниками, в том 
числе 5,3 % только по их инициативе. Лишь 
6,2 % больных отметили свой круг общения 
как разнообразный. Снижение дневной ак-
тивности отмечалось в 37,5 % случаев, в то 
время как сами больные были удовлетво-
рены своей дневной занятостью в 73,4 %. 
Характерны высокие показатели удовлет-
воренности больных своим физическим 
здоровьем (76,3 %), психическим здоровьем 
(51,4 %). 53 % признались, что ощущают 
себя полностью благополучными и менее 
10 % абсолютно несчастливы. 

По результатам анкетирования были 
отобраны 40 наиболее значимых перемен-
ных для их использования в целях класси-
фикации путем кластерного анализа. В про-
цессе обработки данных было получено 
3 кластера (группы больных) с различными 
уровнями реабилитационного потенциала: 
I группа (15 %) – больные с хорошим реа-
билитационным потенциалом. Это, как пра-
вило, работающие больные с хорошей или 
удовлетворительной дневной активностью 
и высоким уровнем социальной адаптации. 
Тип течения болезни – приступообразный 
с частыми обострениями. Такие пациенты 
чаще всего неудовлетворены своим положе-
нием и материальным достатком. Наиболее 
оптимальной медико-социальной стратеги-
ей для таких больных будет поддержка их 
трудового статуса, работа с семьей, меди-
каментозное и психотерапевтическое со-
провождение с целью предотвращение раз-
вития рецидивов болезни. II группа (46 % 
больных) преимущественно неработающие 
и инвалиды с удовлетворительной дневной 
активностью, семейно дезадаптированные, 
но имеющие установки на трудоспособ-
ность, чаще неудовлетворенные своим по-
ложением и достатком. Таким больным 
необходимы активирующие реабилитаци-
онные стратегии (поиск работы, ресоциа-
лизация, снижение нагрузки на родственни-
ков, медикаментозная поддержка, помощь 
в решении социальных, юридических 
вопросов).

III группа (29 %) – больные с низким 
реабилитационным потенциалом. Это боль-
ные с многолетним, непрерывным течени-
ем заболевания, низкими показателями пси-
хической и физической работоспособности, 
утратившие социальные связи, имеющие 
инвалидность. Таким больным необходимо 
создать комфортные условия проживания, 
возможно, общинного типа. Реабилитаци-
онные мероприятия будут сводиться к по-
стоянной медикаментозной поддержке, 
помощи в сохранении навыков самообслу-
живания, решении социальных, юридиче-
ских вопросов.
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Заключение и выводы
1. У четверти больных (26 %) длитель-

ность заболевания составила более 10 лет, 
в то время как сроки наблюдения в психо-
неврологическом диспансере менее 5 лет. 
Необходимо проводить разъяснительную 
работу с пациентами и их родственниками 
с целью преодолеть опасность недооценки 
симптомов болезни и страх перед стигма-
тизацией и, тем самым, потерять время для 
своевременного медицинского вмешатель-
ства и психосоциальной реабилитации.

2. Имеется прямая зависимость осо-
бенностей течения и клинической картины 
заболевания (качество ремиссий, частота 
госпитализаций) от уровня социально-тру-
довой и семейной адаптации.

3. Значительная часть исследованных 
больных (42,8 %) не работают и не имеют 
группы инвалидности. Учитывая сохран-
ность их трудоспособности и желание 
трудоустроиться, следует оказывать им со-
циальную поддержку и помощь в трудо-
устройстве на различных уровнях (меди-
цинские учреждения, службы занятости, 
органы исполнительной власти).

4. Использование признаков-предик-
торов, полученных в результате анализа 
данных, позволит прогнозировать социаль-
но-трудовой прогноз и уровни реабилита-
ционного потенциала больных.
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