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ПСИХИАТРИЯ

СОЦИАЛЬНОЕ ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ
С ПОСТШИЗОФРЕНИЧЕСКИМИ ДЕПРЕССИЯМИ

Б. М. Аширбеков

Во второй половине прошлого века на фоне обще-
го роста депрессивных расстройств [1], в том числе в
структуре шизофрении [2, 3], внимание психиатров
стали привлекать так называемые постшизофреничес-
кие депрессии (ПШД). В ранее проведенных исследо-
ваниях [4 - 9] были подробно изучены различные сто-
роны данной проблемы. Однако до настоящего вре-
мени остаются практически не освещенными соци-
альные аспекты, в литературе имеются лишь указания
на повышенный риск суицида при ПШД [10, 11] и от-
дельные, порой противоречивые, данные о влиянии
ПШД на социальную адаптацию больных [6, 7, 12]. В
то время как исследование данного вопроса позволи-
ло бы понять клинико-социальные взаимосвязи при
данной патологии и разработать дифференцирован-
ные методы реабилитационных мероприятий, без ко-
торых невозможна полноценная психиатрическая по-
мощь [13]. В связи с этим целью исследования яви-
лось определение характера влияния постшизофрени-
ческой депрессии на показатели социальной адапта-
ции больных шизофренией.

Материалы исследования
Обследовано 102 человека, больных шизофре-

нией, из числа которых образовано две группы: ос-
новная и контрольная.

В первую группу вошел 61 больной с ПШД. Все
больные были отобраны в ходе сплошного не вы-
борочного обследования во взрослом диспансер-
ном отделении Центра психического здоровья
(ЦПЗ) г. Алматы и в отделениях Республиканского
научно-практического центра психиатрии, психо-
терапии и наркологии (РНПЦ ППН). Все обследо-
ванные лица – жители г. Алматы1 .

Критерии включения в первую группу: 1) соот-
ветствие критериям ПШД согласно МКБ - 10 [14];
2) возраст от 18 до 60 лет; 3) отсутствие сопутствую-
щей психической патологии (умственная отсталость,
органическое поражение головного мозга, зависи-
мость от психоактивных веществ) и хронической
соматической патологии в стадии декомпенсации.

Среди обследованных лица мужского пола со-
ставили 23 человека; лица женского пола – 38 чело-
века. На преобладание среди больных с постшизоф-
ренической депрессией лиц женского пола указыва-
ют и другие исследователи [7]. Эпидемиологические

исследования, проведенные в РНПЦ ППН, также
свидетельствуют о преобладании женщин среди
больных с шизофреническими депрессиями [3].
Средний возраст обследованных составил 40,44+9,34
лет. Средняя длительность течения болезни:
14,07+10,02 лет. Длительность болезни до 5 лет у 12
больных (19,67%), от 5 до 10 лет – у 16 (26,23%), свы-
ше 10 лет – у 33 больных (54,1%). Непрерывное про-
гредиентное течение наблюдалось у 14 больных
(22,95%), шубообразное – у 47 больных (77,05%).

Длительность ПШД на момент обследования со-
ставляла у 25 больных до 6 месяцев (2,91±1,49 мес.), у
16 больных – от 6 месяцев до 12 месяцев (7,5±1,75 мес.),
у 20 больных – свыше 12 месяцев (23,2±11,55 мес.).

Вторую группу составил 41 больной с ремиссией
без продуктивных аффективных расстройств. Под ре-
миссией мы понимаем «ослабление и смягчение всей
симптоматики, обеспечивающей в той или иной сте-
пени социальное и трудовое приспособление больно-
го и обнимающее широкий диапазон от граничащих с
практическим выздоровлением до тех, при которых уже
отчетливо выступают симптомы дефекта» [15].

Все больные находились под динамическим дис-
пансерным наблюдением в ЦПЗ г. Алматы, пациен-
ты были отобраны сплошным не выборочным ме-
тодом на одном из врачебных участков.

Критерии включения во вторую группу: 1) соот-
ветствие критериям шизофрении согласно МКБ - 10;
2) возраст от 18 до 60 лет; 3) отсутствие сопутствую-
щей психической патологии (умственная отсталость,
органическое поражение головного мозга, зависи-
мость от психоактивных веществ) и хронической
соматической патологии в стадии декомпенсации.

Больных мужского пола в группе – 17 человек;
женского пола – 24 человека. Средний возраст об-
следованных составил 44,32+10,02 лет. Средняя дли-
тельность течения болезни: 16,43+9,94 лет. Длитель-
ность болезни до 5 лет – у 9 больных (21,95%), от 5 до
10 лет – у 7 (17,07%), свыше 10 лет – у 25  больных
(60,98%). Непрерывное прогредиентное течение от-
мечалось у 11 больных (26,83%), шубообразное те-
чение – 30 больных (73,17%).

Необходимо отметить, что были обследованы
больные, находящиеся на диспансерном учете и ре-
гулярно наблюдающиеся у врачей (на приеме или на
дому). В исследование не вошли лица, состоящие на

1 В обе группы вошли только пациенты, проживающие в г. Алматы для исключения влияния на результаты исследова-
ния факторов, связанных с социально-экономическими особенностями других регионов
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учете, но с качественной глубокой ремиссией и с
хорошей социальной адаптацией (как правило, пред-
почитающие не посещать диспансер), не нуждаю-
щиеся в активной терапии и реабилитационных ме-
роприятиях. Вследствие значимости для исследова-
ния показателей самооценки больных в исследова-
ние не были включены больные с выраженным де-
фектом, достигающим степени деменции.

Методы исследования
Диагностика постшизофренической депрессии

проводилась по критериям МКБ - 10 с применени-
ем клинико-психопатологического метода. Показа-
тели социального функционирования (СФ) и каче-
ства жизни (КЖ) определялись при помощи «Оп-
росника для оценки социального функционирова-
ния и качества жизни психически больных», разра-
ботанного в Московском НИИ психиатрии [16] и
«Шкалы оценки дефекта функционирования боль-
ных в разных социальных сферах», разработанного
в Санкт-Петербургском НИПНИ [17]). Исходя из бо-
лее узкого понимания качества жизни как преиму-
щественно субъективного показателя [19-21], при
оценке качества жизни мы опирались на данные
самооценки больных.

Полученные данные обрабатывались статисти-
чески с применением – критерия Пирсона и кри-
терия ц* - угловое преобразование Фишера.

При исследовании мы применили условное раз-
деление показателей социальной адаптации и каче-
ства жизни в широком понимании на три компо-
нента [22]: объективное функционирование в раз-
личных социальных сферах; условия жизни (соци-
альная поддержка, стандарт жизни); субъективное

благополучие и удовлетворенность различными
сторонами жизни (качество жизни в узком смысле
[19 - 21]).

Для определения особенностей социального
функционирования и качества жизни лиц с постши-
зофренической депрессией, проводился сравнитель-
ный анализ социальных показателей у больных с
ПШД (первая группа) и больных в ремиссии без
ПШД (вторая группа). Сравнение двух групп, в од-
ной из которых клиническое состояние больных
обусловлено актуальной текущей депрессией, а в
другой отсутствует актуальная текущая патология
(или, во всяком случае, болезненные проявления все
же позволяют применить понятие ремиссии), допус-
кается нами исходя из того, что данные группы пре-
бывают в одинаковых условиях диспансерного на-
блюдения и оказания медицинской помощи, обра-
зуя плохо дифференцируемый в настоящее время
единый контингент больных (о чем свидетельству-
ют результаты предварительного этапа настоящего
исследования [18]).

Результаты исследования
Социальное функционирование в различных

сферах
По шкале оценки дефекта функционирования

больных в разных социальных сферах (являются по
существу показателями «глобальной» оценки со-
циального функционирования) наихудшие показа-
тели в обеих группах оказались в сферах профес-
сиональной деятельности и межличностных отно-
шений (внесемейных, супружеских, сексуальных),
наилучшие показатели в сфере бытовой адаптации
(таблица № 1).

Таблица № 1

Результаты оценки дефекта функционирования больных в разных социальных сферах
(показатели общего среднего балла)

Оценка (в баллах)Социальная сфера 1 группа (n=61) 2 группа (n=41)
Профессиональная сфера  
Сфера межличностных отношений (внесемейных)  
Сфера супружеских отношений (исключая
сексуальные)  

Воспитание детей  
Родительская семья  
Организация быта повседневной жизни  
Сексуальные отношения  

Градации: 0 баллов – отсутствие дефекта; 1 балл – легкий дефект; 2 балла – умеренный дефект;
3 балла – значительный дефект; 4 баллов – тяжелый дефект.

Образование и трудовая деятельность
При оценке функционирования в профессио-

нальной сфере отмечается преобладание в группе
больных с ПШД пациентов с тяжелой степенью де-
фекта (p<0,01) (рисунок 1).

Образовательный уровень обследованных в обе-
их группах был достаточно высоким: более полови-
ны лиц имели высшее или среднее специальное об-
разование (62,41% в первой группе и 65,85% во вто-
рой), и статистически достоверно не различался
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Рисунок 1

Распределение больных по степени дефекта функционирования в профессиональной сфере

0 – отсутствие дефекта; 1 – легкий дефект; 2 – умеренный дефект; 3 – значительный дефект; 4 –
тяжелый дефект

между группами (p >0,05). Однако анализ профес-
сиональной деятельности показал низкую степень
вовлеченности больных в трудовую деятельность. В
первой группе имеющих работу оказалось 5 чело-
век (8,19%), занятых неквалифицированным трудом
(из них 3 больных имели вторую группу инвалидно-
сти, 2 – третью). Во второй группе имели работу 7
человек (17,07%), также занятых неквалифицирован-
ным трудом (все имели 2 группу инвалидности).

Никто из пациентов первой группы на момент
обследования не учился. Во второй группе 1 паци-
ент заочно учился в колледже.

Из обследованных пациентов не имели группу
инвалидности в первой группе 8 больных (13,11%),
во второй – 3 (7,32%), имели третью группу в пер-
вой – 7 (11,48%), во второй – 3 (7,32%), вторую груп-
пу в первой – 46 (75,41%), во второй – 35 (85,36%).

Социальные контакты
При анализе сферы внесемейных социальных

контактов больных отмечается преобладание в
первой группе больных с более выраженным
дефектом функционирования (p <0,05) (диаг-
рамма 2).

Рисунок 2

Распределение больных по степени дефекта в сфере межличностных отношений (внесемейных)
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степень дефекта (в баллах)

1 группа (n=61)

2 группа (n=41)

0 – отсутствие дефекта; 1 – легкий дефект; 2 – умеренный дефект; 3 – значительный дефект; 4 –
тяжелый дефект

Более выраженные различия выявляются при
анализе характера круга общения (p <0,01). В пер-
вой группе преобладали больные с узким кру-
гом общения, ограниченным только членами се-
мьи, совместно проживающими родственниками,

без проявления инициативы со стороны боль-
ных в контактах. Вторая группа была в большей
степени представлена пациентами с более раз-
нообразным и широким кругом общения (таб-
лица № 2).

Таблица № 2

Характеристика круга общения больных

Количество больных
1 группа 2 группаХарактеристика круга общения Абсолютное

число % Абсолютное
число %

Общение только с совместно проживающими
членами семьи без инициативы больного (при
одиночном проживании практическое отсутствие
общения)

   

0 8,2 0 1,640 9,76 17,07 7,32

90,16 65,85







    

степень дефекта (в баллах)

1 группа (n=61)
2 группа (n=41)
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Таблица № 2 (продолжение)

Характеристика круга общения больных

Количество больных
1 группа 2 группаХарактеристика круга общения Абсолютное

число % Абсолютное
число %

Общение ограничено семейным окружением, в том
числе и по инициативе больного    

Общение с домашними и небольшим кругом
друзей, знакомых, коллег    

Широкий круг общения    
Всего    

Семейные отношения
В сфере супружеских отношений в обеих груп-

пах значительно преобладали больные с тяжелым де-
фектом функционирования (рисунок  3), в основном
за счет незначительного числа пациентов в обеих

группах, состоящих в браке (учитывая и гражданс-
кий брак) (таблица № 3).

По степени дефекта функционирования в сфере
супружеских отношений и характеру семейного по-
ложения различия обеих групп не достигали статис-
тической значимости (p >0,05).

Рисунок 3

Распределение больных по степени дефекта в сфере супружеских отношений (исключая сексуальные)
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0 – отсутствие дефекта; 1 – легкий дефект; 2 – умеренный дефект; 3 – значительный дефект; 4 –
тяжелый дефект

Таблица № 3

Семейное положение обследованных лиц

Количество больных
1 группа 2 группа

Семейное положение Абсолютное
число % Абсолютное

число %

Никогда не состояли в браке    
Разведенные    
Овдовевшие    
В браке    
Всего    

Анализ состава семьи также показал незначи-
тельные различия обеих групп: одинокие больные в
первой группе составили 4,92%, во второй – 12,2%;
больные, проживающие совместно с одним из ро-
дителей – 27,87% и 29,27%; больные, проживающие

в родительской семье (с родителями и/или братья-
ми, сестрами) – 16,39% и 9,76%; с собственной се-
мьей (супругом и/или детьми) – 32,79% и 29,27%; с
семьей родственников – 18,03% и 19,51% соответ-
ственно (p >0,05).
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Рисунок 4

Распределение больных по степени дефекта в сфере воспитания детей
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0 – отсутствие дефекта; 1 – легкий дефект; 2 – умеренный дефект; 3 – значительный дефект; 4 –
тяжелый дефект

Различия между пациентами обеих групп в
сфере воспитания детей не достигают статисти-
ческой значимости (p >0,05) (рисунок 4). В обеих
группах преобладают пациенты с тяжелым дефек-
том, в основном за счет отсутствия собственной

семьи и низкой репродуктивности. Так, в первой
группе пациентов, не имеющих детей – 33
(54,09%), во второй – 24 (58,54%). При наличии же
детей зачастую отмечается малое участие в их
воспитании и судьбе.

Рисунок 5

Распределение больных по степени дефекта в сфере родительской семьи

0
13,11

45,9
18,03 22,95

0 9,76
19,5119,51

51,22







    

степень дефекта (в баллах)

1 группа (n=61)
2 группа (n=41)

0 – отсутствие дефекта; 1 – легкий дефект; 2 – умеренный дефект; 3 – значительный дефект; 4 –
тяжелый дефект

Сфера родительской семьи оказалась для обеих
групп одной из сфер с относительно менее выра-
женным дефектом функционирования. Различия
между группами были крайне незначительными.
Непосредственное проживание в родительской се-
мье2 большинства больных обеих групп обуславли-
вала вовлечение их в той или иной мере в достиже-
ние общих семейных целей и большую компенси-
рованность в данной сфере.

Организация быта повседневной жизни
Уровень функционирования в бытовой сфере в

обеих группах оказалась наилучшей. При сравнении
же групп в первой группе приспособленность в быту
оказалась хуже: почти треть пациентов первой груп-
пы (27,87%) имела значительный дефект функциони-
рования, во второй же группе подавляющее боль-
шинство имели легкий и умеренный дефект (53,66%
и 36,58% соответственно) (p <0,01) (диаграмма 6).

2 Под родительской семьей подразумеваются родители и родственники больного, родственные связи с котор ыми
восходят к родителям

Рисунок  6

Распределение больных по степени дефекта в сфере организации быта повседневной жизни
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Проводилась оценка дневной активности боль-
ных, учитывающая деятельность больных в течение
дня, активность в ведении домашних дел, работ, ха-
рактер проведения досуга.

Сниженной дневной активностью характеризова-
лись 26 (42,62%) пациентов первой группы и 12 (29,27%)
больных второй, в течение дня они предпочитали на-
ходиться дома, проводили время за просмотром теле-
передач либо подолгу залеживались в постели, крайне
редко выходили на прогулки. Пациенты, которые, глав-
ным образом, вели домашнее хозяйство, выходили из
дома, как правило, только для покупки продуктов.

У 35 (57,38%) пациентов первой и 26 (63,41%)
пациентов второй группы можно было дневную
активность охарактеризовать как удовлетворитель-
ную. Они достаточно активно участвовали в веде-
нии домашнего хозяйства (хотя и в меньшем объе-
ме, чем ранее), большую часть времени проводили

за просмотром телепередач, за чтением, либо были
заняты на работе. До 1 - 2 раз в неделю выходили на
прогулки, при наличии контактов вне семьи, иногда
встречались с друзьями.

Очень хорошая дневная активность выявлена
только во второй группе у 3 (7,32%) пациентов. Боль-
ные были достаточно продуктивны в своей деятель-
ности, в течение дня они были заняты на работе, в
быту активно участвовали в ведении домашних дел,
в решении семейных проблем.

Сексуальные отношения
В сфере сексуальных отношений в обеих груп-

пах подавляющее большинство больных имели тя-
желую и значительную степени дефекта функцио-
нирования (диаграмма 7). Группы больных с ПШД
и без таковой по данному признаку незначительно
различались между собой (p >0,05).

Рисунок  7

Распределение больных по степени дефекта в сфере сексуальных отношений
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По данным опроса у 52 больных первой группы
(85,24%) и 29 больных второй группы (70,73%) от-
сутствовала половая жизнь в течение длительного
периода (от полугода и больше).

Условия жизни
Материальное положение
Оценка материального положения проводилась в

основном при опоре на данные, сообщаемые самим

пациентом, в некоторых случаях их родственника-
ми. Результаты оценки материального положения в
целом приведены в таблице № 4.

Анализ материального положения больных по-
казывает тяжелое положение пациентов обеих
групп, при этом статистически значимых значитель-
ных различий между группами не выявлено. Боль-
шинство больных (77,05% в первой группе и 51,22%
во второй) имели средства только для пропитания и

Таблица № 4

Результаты оценки материального положения обследованных лиц

Количество больных
1 группа 2 группаУровень материального положения

Абсолютное
число % Абсолютное

число %

Бедственное материальное положение: голодает,
носит чрезвычайно старые и ветхие вещи    

С трудом сводит «концы с концами»,
материальных средств хватает только на
пропитание, оплату коммунальных услуг, другие
расходы недоступны

   
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оплаты коммунальных услуг, какие-либо дополнитель-
ные расходы на одежду, отдых, посещение культурно-
развлекательных мест им были недоступны. В основ-
ном, это были больные, проживающие одни, либо с
престарелыми родителями, либо с детьми, и чей доход
составлял значимую часть семейного бюджета. Необ-
ходимо отметить, что 80,33% больных первой и 78,04%
второй группы в качестве источников собственного
дохода имели только пособие по инвалидности3 .

Более удовлетворительное материальное по-
ложение имели больные, проживающие в семье,
где остальные члены имели достаточно хороший

Количество больных
1 группа 2 группаУровень материального положения

Абсолютное
число % Абсолютное

число %

Материальных средств хватает на
удовлетворительное питание, периодически может
приобретаться одежда

   

Средств хватает на разнообразное полноценное
питание, приобретение хорошей одежды, отдых    

очень высокий материальный достаток    
Всего    

Таблица № 4 (продолжение)

Результаты оценки материального положения обследованных лиц

заработок. Т.е., для данных пациентов семья играла
буферную роль, поддерживая условия жизни на хо-
рошем уровне.

Питание
Тесно связаны с показателями материального

достатка условия питания больных. Трудности с пи-
танием испытывали 31,15% больных первой груп-
пы и 29,27% - второй (p >0,05), удовлетворительное
питание имели 65,57% и 51,22% (p >0,05), полноцен-
ное и разнообразное питание – лишь 3,28% и 19,51%
(p <0,01) соответственно (таблица № 5).

3 Размер пособия по 2 группе инвалидности равен 1,06 от прожиточного минимума, по 3 группе – 0,74 от прожиточ-
ного минимума. На 2007 г. размер прожиточного минимума составлял 8861 тенге.

Таблица № 5

Характеристика питания пациентов

Количество больных
1 группа 2 группаКачество питания

Абсолютное
число % Абсолютное

число %

Голодает    
Питание скудное, потребляются только дешевые
продукты    

Питание удовлетворительное, в рационе имеется
необходимый набор продуктов без излишеств    

полноценное разнообразное питание, потребление
дорогих продуктов    

Всего    

Жилищные условия
Большинство пациентов обеих групп имели удов-

летворительные жилищные условия. Плохие жилищ-
ные условия (отсутствие собственного жилья, пере-
населенность, ветхость и обветшалость жилья) име-
лись 10 больных первой и 6 больных второй группы.
Различия между группами не достигали статисти-
ческой значимости (таблица №  6).

Качество жизни
Глобальная оценка качества жизни проводилась

по параметрам «удовлетворенность жизнью «в це-
лом» и «ощущение благополучия» (рисунки 8 и 9).
Результаты самооценки больных с ПШД свидетель-
ствуют о более низких субъективных показателях
качества жизни в сравнении с контрольной группой
(p <0,01).
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Таблица № 6

Жилищные условия пациентов

Количество больных
1 группа 2 группаЖилищные условия Абсолютное

число % Абсолютное
число %

Плохие    
Удовлетворительные    
Очень хорошие    
ВСЕГО    

Рисунок 8
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Далее приводятся результаты самооценки боль-
ными обеих групп условий жизни. Как видно на ди-
аграмме № 10 значительная часть пациентов пер-
вой группы не удовлетворены своим материальным
положением, в то время как во второй группе отме-
чается более равномерное распределение (р<0,01)
при незначительных различиях между группами при
объективной оценке материального положения (см.
таблицу № 5).

Отмечаются более худшие показатели самооцен-
ки больных в первой группе и в сферах питания (на
уровне тенденции, не достигающей статистической
значимости) и жилищных условий (р<0,01) (диаграм-
мы 11 и 12) при отсутствии значительных различий

между группами в результате «объективной» оцен-
ки (см. таблицу № 6).

Обсуждение и выводы
Социальная адаптация больного рассмотрена

нами при условном разделении на три тесно взаи-
мосвязанных компонента: уровень функциониро-
вания в различных социальных ролях (социальных
сферах), условия жизни и субъективная удовлетво-
ренность социальным положением и обстоятель-
ствами жизни (качество жизни в узком понимании).

Оценка уровня функционирования в различных
социальных сферах выявила низкие показатели адап-
тации больных шизофренией в обеих группах прак-
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Рисунок 10
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тически во всех областях. В сферах семейных (суп-
ружеские отношения, воспитание детей) и сексуаль-
ных отношений значимых различий между группа-
ми не было. Больные обеих групп характеризова-
лись значительной недостаточностью функциони-
рования в данных социальных сферах. Выражен-
ность дефекта в семейных взаимоотношениях в ос-
новном была связана с отсутствием собственной
семьи у больных в обеих группах, что можно объяс-
нить отрицательным влиянием клинико-социальных
факторов, присущих шизофрении: для больных ши-
зофренией характерны трудности в создании и под-
держании брака, на что имеются многочисленные
указания в литературе (см., например, [17]). Прева-
лирование тяжелого дефекта функционирования в
сексуальной сфере связано, на наш взгляд, также с
характерными для большинства больных шизофре-
нией сексуальными проблемами, обусловленными

как биологическими, фармакотерапевтическими
факторами, так и нарушением микросоциальных
отношений [23]. Выраженная дезадаптация в данных
сферах отражает характерную для всех больных
шизофренией ущербность эмоциональной состав-
ляющей потребностно-мотивационных механизмов
общения, что приводит к неспособности установ-
ления эмоциональных контактов, неформальных
межличностных взаимосвязей [24, 25]. Развитие и
наличие ПШД не вносит существенной разницы
между больными сравниваемых групп в указанных
областях социальной деятельности.

Более значительные (достигавшие статистичес-
кой значимости по общему распределению) разли-
чия установлены в сфере профессиональной (в том
числе учебной) деятельности, сфере организации
быта повседневной деятельности и дневной актив-
ности, сфере внесемейных социальных контактов с
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более худшими показателями у больных с ПШД.
Больные второй группы, хотя и обладали в целом
неудовлетворительными показателями, они были
лучше адаптированы в данных сферах. Более высо-
кие показатели у больных второй группы в этих сфе-
рах (в сравнении, как с первой группой, так и в срав-
нении с показателями тех же больных в предыдущих
сферах), могут объясняться тем, что успешность
функционирования в них может обеспечиваться за
счет более сохранной интеллектуальной и волевой
деятельности [24], социальная активность в этих сфе-
рах не требует от больных сохранности эмпатийных
качеств личности. Так, по данным многих авторов,
при определенных условиях больные в ремиссиях,
несмотря на длительное течение заболевания, мо-
гут достаточно продуктивно заниматься трудовой
деятельностью, поддерживать и вести домашний
быт, проявлять активность во внесемейных формаль-
ных социальных контактах [6, 15, 17, 26-28]. Тогда как
у больных первой группы депрессивное состояние,
базисным проявлением которой является общее
снижение активности всех психических процессов
[29], приводит, на наш взгляд, к недостаточности тех
компенсаторных психических механизмов, которые
еще функционируют у больных шизофренией в ре-
миссии без депрессии. Это подтверждают и резуль-
таты исследования О. П. Вертоградовой с соавтора-
ми [30], свидетельствующие о сходных выраженных
нарушениях адаптации в этих сферах у больных с
шизофреническими и эндогенными (нешизофрени-
ческими) депрессиями.

Следует добавить, что фактическая трудовая заня-
тость больных как в первой, так во второй группах не
зависела от наличия или отсутствия группы инвалид-
ности, на что имеются указания и в литературе [31].

Рассмотренные нами некоторые условия жизни
в целом оказались в обеих группах неудовлетвори-
тельными, низкого уровня, без статистически зна-
чимых различий между группами. Хорошее мате-
риальное положение, качественное питание у не-
значительного количества больных было связано с
проживанием в хорошо обеспеченной родительс-
кой семье, исполнявшей роль буфера и компенси-
ровавшей дефект в этих сферах. Удовлетворитель-
ными у большинства пациентов обеих групп оказа-
лись жилищные условия, аналогичные данные при-
водят и другие исследователи [21]. На наш взгляд,
жилищные условия можно отнести к наиболее ус-
тойчивым и наименее подверженным влиянию бо-
лезни показателям, требующим от больного наи-
меньших усилий для сохранения доболезненного
уровня. В отличие от них материальное положение,
качество питания напрямую зависят от успешности
профессиональной деятельности и связанного с ним
уровня дохода, который у больных обеих групп ока-
зался на низком уровне.

По показателям качества жизни мы выявили наи-
большие различия между группами с явно худши-

ми показателями у больных с ПШД. Эти результаты
отражают существенное влияние депрессивного
фактора как эмоционального состояния на субъек-
тивные показатели [20 - 22]. Но, с другой стороны,
объективная оценка условий жизни выявила дей-
ствительно неудовлетворительное положение боль-
ных по многим социальным показателям в обеих
группах, и более низкие субъективные показатели
качества жизни у больных с ПШД могут свидетель-
ствовать о большей сохранности критических спо-
собностей больных. То есть, большая субъективная
неудовлетворенность больных с ПШД жизненными
обстоятельствами в сравнении с больными шизоф-
ренией без депрессии, не может всецело объяснять-
ся актуальным депрессивным аффектом, и на резуль-
таты сравнительного исследования КЖ влияют неко-
торые другие факторы: указанная уже критическая
оценка неудовлетворительного собственного поло-
жения, снижение уровня притязаний, часто выявля-
ющееся у больных шизофренией [21]. Учет влияния
этих факторов необходим при оказании индивидуа-
лизированной медико-социальной помощи, направ-
ленной на повышение качества жизни больного.

При осмыслении влияния ПШД, возникающей в
течении шизофрении, на клинико-социальный про-
гноз следует иметь в виду его неоднозначный харак-
тер. С одной стороны, как проявление аффективно-
го расстройства, депрессия свидетельствует о боль-
шей сохранности эмоциональных структур [32] и о
«большей приступообразности» и меньшей прогре-
диентности шизофренического процесса [33], и тем
самым о формировании менее выраженного ши-
зофренического дефекта, и в какой-то мере менее
выраженного социального дефекта. К тому же, если
принять во внимание участие психогенных механиз-
мов в формировании части ПШД [34, 35], то можно
предполагать большую сохранность личности. С
другой стороны, при длительном течении даже «чи-
стой» депрессии (в рамках аффективного расстрой-
ства) не только развивается социальная дезадапта-
ция и социальный дефект (сопоставимый по тяжес-
ти с последствиями шизофренического дефекта) [30,
36, 37], но и формируются клинические феномены,
традиционно относимые к симптоматике шизофре-
нии: «негативные расстройства по астеническому
или адинамическому типу», «изменения личности»,
«дефект личности» [37, 38]. То есть, ПШД усугубля-
ет как клинический (не случайно постшизофрени-
ческие депрессии входят в понятие вторичных нега-
тивных расстройств [39]), так и социальный дефект
больных шизофренией.

Таким образом, можно говорить о неблагопри-
ятном в социальном аспекте значении наличия ПШД
в течении шизофрении, но с определенной уверен-
ностью только в отношении кратковременного про-
гноза. В долгосрочном же прогнозе значение ПШД
может быть иным, что требует дальнейших длитель-
ных катамнестических исследований.
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Относительно практического применения результа-
тов исследования можно сделать следующие выводы:

1. Больные с ПШД представляют собой не толь-
ко клинически обособленную, но и отличающуюся
по уровню и характеру СФ и КЖ, группу среди кон-
тингента больных шизофренией, что требует разра-
ботки и применения дифференцированных терапев-
тических и реабилитационных мероприятий.

2. При оказании терапевтически-реабилитаци-
онной помощи больным шизофренией, пациенты с
ПШД требуют большего внимания и акцентирован-
ных вмешательств в определенных областях соци-
ального функционирования, в которых показатели
оказались достоверно хуже, чем у больных шизоф-
ренией в «нормотимических» ремиссиях.

3. При более низких социальных показателях у
больных с ПШД, все же можно предполагать значи-
тельный эффект от оказания терапевтически-реаби-
литационной помощи за счет большей эмоциональ-
ной сохранности и большей терапевтической дина-
мичности клинического состояния при условии при-
менения адекватного лечения.

4. Комплексная медико-социальная помощь
должна включать дифференцированные методы
фармакотерапии, психотерапию, направленную на
коррекцию межличностных взаимодействий, реаби-
литационные мероприятия по восстановлению,
компенсированию и развитию трудовых навыков,
социальную помощь по трудоустройству и реше-
нию бытовых проблем.
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