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ВОЗ рассматривает неразделимый потенциал фи-
зического и психического здоровья гарантируемым 
государством правом и ценностью человека и, по-
следовательно выступая с позиций признания охра-
ны и поддержания психического здоровья населе-
ния в кругу важнейших для общественного здраво-
охранения [119], объявлен Всемирный День психи-
ческого здоровья, но масштабы многообразных по-
следствий психических расстройств недооценены 
[9, 38, 72, 110, 111]. 

Анализ «стоимость болезни» (cost-of-illness 
study) указывает бремя шизофрении (Ш) с учетом 
затрат в денежном эквиваленте и привязкой к году 
исследования [9, 35, 45]. Стоимостной анализ (СА) 
изучает потери психических расстройств на инди-
видуальном (per capita затраты) и/или популяцион-
ном уровнях с опорой на показатели заболеваемо-
сти (новые случаи) и болезненности [9, 39] с пози-
ций пациента, его близких, психиатрической и об-
щемедицинской служб и общества в целом. Бре-
мя Ш как парадигмального психического расстрой-
ства включает типовые составляющие: прямые за-
траты (медицинские, непосредственно относящие-
ся к обеспечению биопсихосоциального лечения и 
реабилитации в различных условиях, и немедицин-
ские – в связи с профессиональным уходом за боль-
ным), а также непрямые или социальные потери го-
сударства (не полученный подушевой ВВП), рабо-
тодателя или семьи больного в связи с временной 
или постоянной нетрудоспособностью (безработи-
ца, инвалидность) последнего или его преждевре-
менной (насильственной, обычно в связи с суици-
дом, или «естественной») смертностью в трудоспо-
собном возрасте [9, 24, 57, 88]. К социальным из-
держкам относят и потерянный доход государства 
и/или семьи в связи с опекой больного близкими 
(непрофессиональная или неформальная помощь), 
а также такие последствия Ш как бездомность, на-
грузка на правоохранительные органы и судебную 
систему в связи с общественно опасными деяния-
ми больных [34], риск которых существенно повы-
шен при лекарственном нонкомплаенсе [14, 43] и/
или злоупотреблении психоактивными веществами. 
Больные Ш в 14 раз вероятнее оказываются жертва-

ми насилия, чем преступниками [36], но риск суи-
цида у них выше в 12 раз, чем в общем населении, 
особенно без адекватной реабилитации и поддерж-
ки. [99]. Обычно за рамками СА остаются «неуло-
вимые потери»: стигма и самостигматизация, стра-
дания пациента и его близких в связи с проявления-
ми и последствиями Ш. 

Шизофрения – место в объеме бремени психиче-
ских расстройств. Психические расстройства по-
ражают 1/4 землян в течение жизни в равной мере 
обоих полов [119]. При этом средний уровень бо-
лезненности Ш 3,3 (1,3–8,2) на 1 000 человек взрос-
лого населения [96]. Суммарное бремя психических 
расстройств составляет 3−4% ВВП Европейского 
Союза (ЕС) [20]. Вследствие сочетанного эффекта 
распространенности при высоком риске хронифи-
кации, особенно на фоне недостаточного (неадек-
ватного) лечения, указанные расстройства приводят 
к потерям в зоне ЕС €300 млрд. [6]. Обычно не смер-
тельные, тяжелые психические расстройства начи-
наются в возрасте личностного и социального ста-
новления, приводя к нарушениям различных сфер 
функционирования. В ЕС социальные потери пре-
высили 60% суммарных издержек психических рас-
стройств [6]; соотношение прямых и непрямых по-
терь психических расстройств в России 1:3 [21]. В 
России в 1995 году общие потери в связи с психиче-
скими расстройствами составили 1,3% ВВП [18], в 
начале 2000-х годов – 272,8 млрд. рублей или те же 
1,3% ВВП [21]. В США в 1988 году суммарное эко-
номическое бремя тревожных, аффективных рас-
стройств и Ш оценены в $129,3 млрд. [113], в 1990 
году – $147,8 млрд. (непрямые затраты 55%, при-
чем «вклад» смертности менее 15%) [90]. Ежегод-
ные общие (медицинские и социальные) издержки 
психических расстройств в пересчете на каждого 
работающего американца достигли $350 [52]. В Ке-
нии [65] медицинские потери в связи с психически-
ми расстройствами (как правило, Ш) составили бо-
лее $2 тысяч на эпизод госпитализации, чем обычно 
лечение и исчерпывается; личные затраты пациента 
при этом $50 (не малые для кенийца деньги), но по-
тери из-за нетрудоспособности $453 в год. Ш – наи-
более дорогостоящее психическое расстройство в 
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США: с учетом дополнительных издержек (престу-
пления больных, пенсионное обеспечение, бремя 
семьи) на Ш пришлось 54,5% общего бремени пси-
хических расстройств [90] или 26% медицинских 
и 28% социальных потерь (из-за смертности 11%). 
Совокупный стоимостной «груз» Ш в Москве со-
ответствовал 0,3% валового регионального продук-
та (ВРП), в России – 0,2% ВВП [9]. Соотношение 
медицинские/социальные затраты (1:7 в Москве и 
1:3,5 в России) при Ш и структура последних (95% 
потерь связаны с инвалидностью больных) указы-
вают на общественную значимость эффективности 
терапии. Со во куп ные из держ ки Ш в Тульской об-
лас ти в 2004 году со ста ви ли 0,1% ВРП [17]. 

Прямые затраты на психически больных в Рос-
сии в последние 10 лет выросли с 1,6% до 5% консо-
лидированного бюджета на социально-культурные 
мероприятия или с 0,1% до 0,3% ВВП [19, 21], но 
психиатрический бюджет не прописан отдельной 
строкой в бюджете здравоохранения, как, впрочем, 
у трети участников ВОЗ. Полагается достаточным 
финансирование психиатрической службы на уров-
не 7–19% бюджета здравоохранения [21]. Меди-
цинские затраты в развитых странах (но не в Рос-
сии) определены оплатой труда профессионалов, а 
также объемом и паттернами оказания помощи [9, 
56, 112]. В США в 2003 году на лечение психиче-
ских расстройств ушло $100 млрд. или 6% бюдже-
та здравоохранения [80], причем страна занимает 
неизменно лидирующую позицию по затратам на 
здравоохранение в пересчете на долю ВВП, не вхо-
дя при этом, по данным ВОЗ, даже во вторую де-
сятку стран по качеству медицинских услуг. В Ир-
ландии на охрану психического здоровья уходит 
7% бюджета здравоохранения [31], и доля психиа-
трии снижается на фоне увеличения финансирова-
ния приоритетных для здравоохранения сердечных 
болезней, диабета. 

Медицинские затраты на Ш определяли в кон-
це ХХ века 1,5–3% бюджета здравоохранения эко-
номически развитых стран Европы (Великобрита-
ния, Германия, Нидерланды, Франция), США [7, 21, 
35, 36, 39, 52, 56, 71] или Азии [41, 71], то есть по-
ловина психиатрического бюджета стран с разным 
уровнем финансирования и организации психиа-
трической помощи уходит на Ш. Медицинские за-
траты на Ш в Москве в 1998 году соответствовали 
0,04% ВРП, в России – 0,05% ВВП [9], как в запад-
ных странах [66]. За тра ты на ле че ние Ш в сель ской 
ме ст но сти Туль ской об лас ти России в 2004 году со-
ставили 0,02% ВРП (1,7% за трат на здра во охра не-
ние и фи зи че скую куль ту ру) [17]. Медицинские за-
траты напрямую связаны с потребностью больных 
не только в больничном лечении. Снижена (почти 
на 1/4) доля больных Ш, охваченных амбулаторной 
фармакотерапией (1998–2003 гг.) до 40–60% [4], как 
в западных странах [9], где типовая психиатриче-
ская помощь также мало привлекательна. При этом, 

по данным ВОЗ, не менее 80% больных Ш нужда-
ются в лекарствах [42], а отдельные отечественные 
данные показывают, что до 1/3 уклоняющихся в те-
чение года пациентов ПНД нуждаются в психофар-
макотерапии [9]. С учетом растущего значения пси-
хосоциальной работы с больными Ш [12] затраты 
на нее в русле прямых издержек представляют ра-
стущий сегмент медицинских затрат [73].

Больничная помощь определяет основную (33–
66%) часть суммарных медицинских издержек при 
Ш [67, 73] в странах с различной развитостью ста-
ционарзамещающих форм помощи. В Норвегии [94] 
75% прямых затрат связано с длительным больнич-
ным лечением самых тяжелых больных, тогда как 
доля амбулаторной терапии 5%. В России (1998 г.) 
госпитализации составили 95% объема прямых за-
трат (при этом низкозатратные амбулаторные визи-
ты к психиатру, сводящиеся на 90% к выписке ре-
цептов на лекарства, не превышают 4–6 в год в рас-
чете на пациента) [9, 11], в Южной Корее – 78% 
[41]. «Ресурсоемкость» отечественной больнич-
ной помощи определена затратами на койко-день 
(в среднем около 1 500 руб. на 2011 г.) и длитель-
ностью эпизода госпитализации (>2 мес.). Домини-
рование расходов на стационарную помощь в Мо-
скве и стране (70% и 97% объема медицинских за-
трат соответственно) указывает на несоответствие 
организации оказания психиатрической помощи со-
временной биопсихосоциальной модели. Для срав-
нения, в страховой медицинской компании США 
Medicaid в 2001–2003 годы острое больничное ле-
чение в среднем 11 дней при стоимости койко-дня 
$867 [76]. Затраты на койко-день больного Ш в 
одной канадской провинции в 1995–2000 годах со-
ставили $420–430 [86]. Мало известна для СА на-
грузка общемедицинских служб с учетом, что боль-
ные, с одной стороны, обычно дискриминированы 
в ее получении, с другой стороны, Ш как систем-
ное расстройство проявляется повышенным риском 
ряда соматических расстройств; а долговременные 
негативные эффекты побочных действий лекарств 
не уточнены [81]. В Швеции 86% амбулаторных за-
трат связаны с визитами к врачам общей практики, 
как и во многих странах, пользующих обычно хро-
нических больных Ш [9, 64]. 

Стационарзамещающие формы помощи. Значи-
тельны затраты психиатрической службы на содер-
жание социально уязвимых больных Ш вне боль-
ницы. В свете того, что 14–25% бездомных – боль-
ные Ш [95], для них необходимо поддерживающее 
жилье. 

Затраты на фармакотерапию в СА учтены лишь 
в рамках внебольничной помощи (они же заложены 
в стоимость койко-дня). Так, не более 6% медицин-
ского бюджета западных стран 10–20 лет назад при-
ходилось на обеспечение фармакотерапии [6, 9, 92]. 
Все разительно изменилось за последние 15 лет за 
счет широкого внедрения препаратов нового поко-
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ления, стоящих на 1–2 порядка более, чем традици-
онные, в пересчете на среднедневную дозу [9, 37]. 
Вследствие особенностей лечения Ш (>1/3 боль-
ным предстоит неопределенно длительный прием 
поддерживающей терапии) и все более широкого 
(нередко бессистемного) применения в повседнев-
ной практике препаратов нового поколения, обеспе-
чение фармакотерапии составляет растущую часть 
медицинских издержек. Однако ведущие расходы 
все больше приходятся на внебольничные формы 
помощи. При сходных схемах лечения Ш (50–60% 
атипичных антипсихотиков − АА), фармацевтиче-
ский бюджет в Испании определяет 25–40% меди-
цинских затрат [85, 97], но не более 5% в Швеции и 
Швейцарии [64, 97], где 60% прямых затрат требу-
ет разветвленная сеть поддерживаемого жилья при 
мизерных (1%) издержках длительного больнично-
го лечения хронических больных. Показательно, 
что, например, в Испании на втором месте по часто-
те назначений больным Ш aнтидепрессанты (40%), 
а транквилизаторы получают <5% пациентов, тог-
да как в России >60% [9, 17]. Расходы на ДЛО всех 
психически больных составили в РФ в 2005 году 
13% расходов ФОМС [21], при этом не менее 1/5 
больных Ш (данные опроса) отказались от пакета 
льготного обеспечения лекарств. В России, где уже 
10 лет усредненная по стране доля АА (без отече-
ственного генерика клозапина – азалептина, назна-
чаемого повсеместно психиатрами в качестве снот-
ворного) в лечении Ш неизменна на уровне 10%, на 
фармакотерапию пришлось 5% медицинских затрат 
в сельских районах и 20% в Москве [9]. В США 
(2000 г.) затраты на лекарства (4%) существенно 
меньше, чем затраты на психологическую помощь 
и внебольничные центры психического здоровья 
(>25%), острую больничную помощь (25%) [79]. В 
CША доля фармакотерапии достигла 25% прямых 
затрат [122] в связи с растущей популяцией боль-
ных, получающих АА, согласно современным алго-
ритмам лечения [26]. Так, АА получали 60% нуж-
дающихся в антипсихотиках пациентов американ-
ской страховой компании Medicaid, что составило 
>$1 млрд. или 90% бюджета на антипсихотические 
средства [76]. Отмечается повышение эффективно-
сти терапии во многом за счет улучшения компла-
енса пациентов с последующим снижением затрат 
за счет сокращения госпитализаций. Однако в Кана-
де при многократном увеличении доли больных Ш 
(с 20% в 1995 г. до 80% в 2001 г.), пользованных АА, 
и неизбежным ростом (>400%) затрат на фармако-
терапию, в объеме которых на АА пришлось 90% 
[86], сокращение на 15–20% дорогостоящих (>$400 
за койко-день) госпитализаций сопровождалось 
взаимосвязанным увеличением длительности (с 15 
до 22 дней) эпизода лечения без улучшения компла-
енса больных на фоне АА, согласно и другим иссле-
дованиям [4, 14, 15, 50]. На фоне спада очередно-
го витка терапевтического оптимизма в ряде стра-

ховых медицинских компаний предприняты знако-
мые отечественному читателю административные 
попытки сокращения формуляров за счет АА [70, 
103, 104] и расширения ряда генериков. У 40% па-
циентов Medicare (США) возникли проблемы в по-
лучении АА или продолжении лечения ими в свя-
зи с недостаточностью страхового покрытия [115]. 
В развивающихся странах доля затрат на фармако-
терапию с малым вкладом препаратов нового по-
коления в рамках медицинских издержек высока: в 
Индии до 30% (причем обычно лечат лишь острые 
случаи) [51, 54], в Нигерии >50%, что указывает не 
только на дороговизну лекарств (цены сравнимы с 
общемировыми), но и на малую интенсивность и 
относительную дешевизну психиатрической помо-
щи в целом. Увеличение затрат на фармакотерапию 
без прироста безопасности и эффективности связа-
но отчасти с нерациональным лечением [9, 74], на-
пример, клинически необоснованной полифарма-
цией [9, 74, 124], столь распространенной в повсед-
невной практике стран даже с образцовой стандар-
тизацией психиатрической помощи. Нежелатель-
ные действия терапии (особенно невнимание к их 
коррекции) как свидетельство ее низкого качества  
увеличивают затраты на лечение и повышают риск 
несоблюдения лекарственного режима, что важно в 
свете длительного лечения Ш. 

Прямые немедицинские затраты привлекают 
внимание СА в связи с оценкой неформальной (бес-
платной) помощи близких больному в его повсед-
невной жизни. В отдельных СА они включены в 
массив прямых [41] или в объективное бремя бо-
лезни на семью [9], более верно отнести их в раз-
ряд социальных издержек, так как речь идет о по-
терях продуктивности (дохода) трудоспособно-
го близкого в качестве непрофессионального по-
мощника [120]. Издержки неформальной помо-
щи близких больного Ш дороже, чем потери от су-
ицидов больных [123]. Как любая хроническая бо-
лезнь Ш истощает ресурсы семьи. Так, в Германии 
при формально полном страховом покрытии пси-
хиатрических затрат близкие больного Ш тратят 
>€1 000 в год [68, 116]. В России затраты из бюд-
жета семьи на лечение больного Ш превышают 500 
рублей в месяц (опрос членов ОООИ «Новые воз-
можности»). Бремя семьи отчасти связано с психи-
ческим и функциональным состоянием пациента и 
социально-культуральными факторами [1, 29]. При 
недостаточности (малой доступности) психиатри-
ческой помощи основное бремя ухода за больным 
ложится на ответственную семью. В Индии и Ни-
герии затраты на самых тяжелых больных, обыч-
но ничем не занятых, в основном (>60%) связаны 
с непрямыми медицинскими потерями (близкие за-
мещают функции профессиональной помощи) при 
дорогих и малодоступных лекарствах [53, 105]. Не-
доучет бремени семьи занижает результаты СА и 
ограничивает проблему последствий Ш. В эру де-
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институционализации и общественной психиатрии 
облегчение бремени близких при уходе за больным 
во внебольничных условиях (объективное, в денеж-
ном выражении в связи со снижением продуктивно-
сти опекающего лица трудоспособного возраста, и 
субъективное, причисляемое к «неуловимым» поте-
рям) служит критерием качества психиатрической 
помощи [9, 97]. 

Социальные потери вследствие психических 
расстройств в России в 2005 году составили 215,5 
млрд. рублей или 1% ВВП. [21]. СА указывает на 
преобладание (до 60–85%) социальных над меди-
цинскими издержками в экономически развитых 
странах [9, 10, 27, 40, 44, 61, 67, 102, 122] вслед-
ствие временной или, чаще, постоянной потери 
трудоспособности, что подчеркивает важность эф-
фективного лечения и реабилитации. Так, соци-
альные издержки составили >1/2 суммарных по-
терь от Ш в Англии [75], Франции [73] и США 
[122]. Развитые азиатские страны отличаются пре-
обладанием непрямых затрат [41, 54, 69]: 83% в 
Южной Корее [41], 87% на Тайване [71] в связи 
с высоким подушевым ВВП и низкими затратами 
на психиатрическую помощь. В России (1998 г.) 
при многократных стоимостных различиях типо-
вых психиатрических услуг в регионах и однотип-
ных психиатрических учреждениях структура за-
трат на больных Ш (самые дорогостоящие психиа-
трические пациенты) сходна: социальные затраты 
составили 90% суммарных потерь, причем инва-
лидность определяла 95% издержек [9]. Ш – тяже-
лое психическое расстройство [16, 26, 38] именно 
в связи со снижением психосоциального функцио-
нирования больных [109]. Психотические симпто-
мы Ш ранжированы третьими в ранжире причин 
снижения функционирования больных в 14 стра-
нах [111]. Такие больные требуют часто надзора 
и попечения и ухода, повседневной формальной и 
неформальной помощи, в большей мере, чем при 
параплегии и слепоте [58, 111]. Каждый десятый 
инвалид в мире – больной Ш [95], в России – каж-
дый 16-й [9]. Более 50% больных Ш в мире дли-
тельно нетрудоспособно [120], так, в России 60% 
инвалидов вследствие Ш трудоспособного возрас-
та [9]. 3/4 больных Ш выведены с рынка труда [9, 
13, 77]. Важно соотнести нереализованный потен-
циал молодого инвалида с его образовательным 
цензом. В развивающихся странах в связи с менее 
насыщенным рынком труда меньшая часть боль-
ных не занята. Ш сокращает жизнь больного на 10 
лет [118], но ее последствия при привлечении тра-
диционного показателя смертности не позволяют 
ей, как и психическим расстройствам в целом, вой-
ти в круг приоритетных для здравоохранения и об-
щества. Перспективным методом оценки здоровья 
населения и социального бремени болезни, разви-
тым ВОЗ, стала концепция disability-adjusted life-
years (DALY), где один DALY равен потере «здо-

рового» года жизни вследствие болезни или пре-
ждевременной смерти. Вклад психических рас-
стройств, включая суициды, в обобщенное бремя 
болезней в мире (Global Burden of Disease, GBD) в 
единицах DALY составил в 1990 году 4% (Сахара) 
– 17,2% (бывшие страны социалистического лаге-
ря и республики СССР) при усредненном уровне 
10,5% с прогнозом увеличения до 15% в 2020 году 
в связи с удлинением жизни населения и сокраще-
нием бремени инфекционных болезней [82]. Четы-
ре психических расстройства входят в десятку бо-
лезней, сопряженных с наибольшим количеством 
DALY: депрессивное и биполярное расстройства, 
Ш, злоупотребление алкоголем [78, 119, 121]. При 
вкладе психических расстройств около 1% смер-
тей в мире, на них приходится >10% обобщенного 
бремени болезней в мире. Значителен вклад пси-
хических расстройств в единицах DALY в разви-
тых странах в связи с малой долей заразных болез-
ней (5%) [119]. «Цена» психических расстройств в 
США и Канаде в 2001 году (6,9 млн. DALY) равна 
потере 7,6 дней «здоровой» жизни каждым гражда-
нином указанных стран; 15% обобщенному бреме-
ни всех болезней в 23 членах ВОЗ наравне с «вкла-
дом» сердечно-сосудистых расстройств [62]. На Ш 
приходится 1,1% суммарных DALYs (8-е место в 
группе больных 15–44 лет), 2,8% суммарных поте-
рянных лет жизни из-за преждевременной смерти 
[119]. В Европе (2004 г.) на психические расстрой-
ства пришлась наибольшая (40%) часть DALY. Ш 
и биполярное расстройство делят здесь 12-е место 
(по 2,3%) вслед за депрессивным расстройством 
(12% суммарных DALY, первое место среди хро-
нических болезней), связанными с злоупотребле-
нием алкоголем (7%, второе место) и деменциями 
(4%, пятое место). Методика успешно применяет-
ся и в развивающихся странах, например в Таилан-
де [89], с целью подчеркнуть важность проблемы 
Ш в социальном аспекте. В психиатрии сокраще-
ние DAILY сложно прогнозировать в связи с огра-
ниченным эффектом современных вмешательств, 
но полагается, что к 2020 году депрессивное рас-
стройство «спустится» на третье место среди деся-
ти болезней, вызывающих наибольшее снижение 
функционирования, в связи с улучшением терапии, 
а Ш покинет их [47]. Прогноз в обоих случаях сде-
лан на основе гипотетического снижения смертно-
сти от суицидов, но привлечение психосоциально-
го лечения на фоне оптимизированной фармакоте-
рапии уже сегодня существенно улучшает повсед-
невное и ролевое функционирование больного Ш, 
определяющее в большей мере бремя любого пси-
хического расстройства. Стоимостной «груз» Ш за 
последние 30 лет определен в Австралии, Бельгии, 
Германии, Дании, Испании, Италии, Канаде, Нор-
вегии, Пуэрто-Рико [93], России [9], на Taйване, в 
Швеции [66, 89]. Лидеры проведения регулярных 
СА психических расстройств – Великобритания и 
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США, тогда как ощутим дефицит данных из разви-
вающихся стран [101].

СА указывают различия в затратах на Ш в свя-
зи с неоднородностью изучаемой болезненной по-
пуляции, методологией, затратами и качеством по-
мощи [11, 42, 62]. 

Затраты на лечение пациента с Ш. Сравне-
ние ежегодных затрат затруднено разнородностью 
изучаемых выборок пациентов, организационной 
структурой психиатрических служб разных стран 
[9, 66, 87]. Различия лишь отчасти связаны с дизай-
ном СА (обычно смещение выборки в сторону доро-
гостоящих пациентов), но более со стоимостью од-
нотипных услуг и паттернами их потребления. Так, 
в Австралии затраты на пациента <25 тысяч долла-
ров [22, 40], на больничную помощь пришлось >1/2 
этих затрат, а в Италии прямые затраты на >50% со-
ставляют амбулаторные программы с активным во-
влечением патриархальных семей [108]. В итоге 
различия ежегодных достаточно стабильных (1980–
2002 гг.) с поправкой на инфляцию затрат на паци-
ента в европейских странах отличны почти на поря-
док: €2−2,5 тысяч (Испания) – €13 тысяч (Швеция) 
[64] – €14 тысяч (Дания) – € 14−18 тысяч (Герма-
ния) [27, 66, 68, 91] – €15 тысяч (Франция) [59] – 
€21 тысяча (Великобритания) [27]. Для сравнения, 
затраты per capita (цены 2003 г.) при аффективных 
расстройствах €5 тысяч, тревожных – €3,6 тысяч 
[102]. В то же время в Индии затраты на амбула-
торного больного Ш составили $11 в год, примерно 
как на больного сахарным диабетом [54], в Нигерии 
– $80, в 3,5 раза меньше, чем на лечение больно-
го диабетом [105]. Велик разброс затрат и в гомоге-
низированных для нужд многоцентровых клиниче-
ских испытаний когортах больных 18–65 лет: €3 ты-
сячи (Испания) – €37 тысяч (Швейцария) [97]. В Ка-
наде затраты per capita менее на 50%, чем в США, 
в Великобритании – менее на 50%, чем в Канаде 
[33]. Затраты на усредненного больного Ш в Рос-
сии 3,5 тысяч рублей (цены 1998 г.) или $230 в год 
[9]; в сельской местности России затраты на боль-
ного Ш в 2004 году составили 10 тысяч рублей или 
около $350 в год [17]. Однако в России, с учетом 
отношения паритетов по медицинскому обслужива-
нию к паритетам по ВВП, стоимость лечения боль-
ного Ш должна быть в 10 раз меньше, чем в Велико-
британии, и в 20 раз меньше, чем в США. Обычно 
СА не усматривают связь между стоимостью лече-
ния Ш (выбором психотропного препарата на попу-
ляционном уровне) и результатами и качеством по-
мощи [97]. Социальные потери в основном в свя-
зи с инвалидностью в 2–3 раза превышают прямые 
затраты на пациента [9, 17, 22, 40, 68, 64, 108]. Та-
ким образом, структура прямых затрат на усреднен-
ного пациента, как в капле воды, отражает структу-
ру и идеологию психиатрической помощи в стране.

 Стоимостная неоднородность больных Ш. 
Медицинские затраты различны даже на одного и 

того же пациента в различные периоды лечения, 
как неоднородно по течению и прогнозу само рас-
стройство. Отечественный СА [9] выявил неодно-
родность больных Ш в затратном аспекте: а) лече-
ние больничных больных стоило в 5 раз более ам-
булаторных и вдвое более «усредненного» больного 
Ш, получающего лечение; б) разница в затратах на 
лечение в активном периоде болезни и на этапе ре-
гредиентности превышает 10 раз. 

Больные в первом эпизоде Ш в США стационирова-
ны чаще (риск 22 против 12% в год) и дольше (5 про-
тив 3-х дней), чем хронические; ежегодные затраты 
оказались большими на 40% ($21 против $15,5 тыс.), 
на 63% – за счет больничной помощи [83], что свиде-
тельствует о пике активности Ш в первые годы пси-
хиатрического наблюдения. В Швеции также наи-
большие затраты на лечение таких больных [64]. В 
Испании затраты на больного в первые три года ле-
чения отличаются более чем на треть: они выше при 
отсутствии стационарзамещающих форм помощи 
[98]. Наибольшие в первый год лечения ($4–6,5 тыс.) 
медицинские затраты снижены в 3–4 раза в течение 
следующих двух лет наблюдения. Сходная динами-
ка медицинских издержек отмечена в отечествен-
ном СА [3]. Львиная доля (>80%) медицинских за-
трат в течение первых пяти лет лечения Ш опреде-
лена больничным лечением. Затраты на пациентов 
с отсрочкой лечения более года выше на 75% в свя-
зи с большими на 60% издержками на госпитализа-
ции. Более того, в первые годы наблюдения в ПНД 
инвалидизированы до 40% больных. Затраты в свя-
зи с временной нетрудоспособностью, занимая 10% 
в структуре социальных затрат в начале наблюдения, 
сошли на нет через 5 лет в связи с падением доли ра-
ботающих. Основной источник (>90%) социальных 
потерь – инвалидность. Соотношение социальных и 
медицинских издержек 14,5:1 росло на протяжении 
первых 5 лет наблюдения в ПНД на фоне снижения 
медицинских затрат за счет падения потенциала при-
ступообразования и госпитализаций. 

Стоимость рецидива (обострения) Ш опреде-
лена затратами на регоспитализацию [112]. Затра-
ты на лечение европейского больного, перенесшего 
рецидив, в 2–4 раза выше, чем ремиттированного в 
течение трех лет пациента [25, 60]. В США прямые 
затраты на рецидив Ш втрое выше, чем для поддер-
жания ремиссии [23]. Данные отечественных СА [9, 
17] привлекают внимание к «ресурсоемким» часто 
госпитализируемым (не реже 1 раза в год на протя-
жении последних 3–5 лет) пациентам, требующим 
особых медикаментозных и психосоциальных под-
ходов [2, 9, 17]. Такие пациенты при их доле 5–7% 
среди больных Ш в ПНД составляют 20–40% меди-
цинских затрат на всех госпитализированных боль-
ных и треть – на всех больных Ш [9]. За три года на-
блюдения госпитализируемые больные в США об-
ходятся дороже в 5 раз, чем стационируемые одно-
кратно [23]. 
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Пациенты с проблемами лекарственного ком-
плаенса. Рецидив и последующая регоспитализация 
связаны с несоблюдением режима лечения, особен-
но при фармакозависимой ремиссии. Нонкомплаенс 
больного повышает длительность госпитализации в 
связи с более тяжелым состоянием при госпитали-
зации, возможным риском суицида и агрессии и же-
ланием врача добиться более глубокой ремиссии [4, 
9, 50, 107]. Больные с активным противодействи-
ем лечению обходятся психиатрическим службам 
втрое дороже, в основном из-за частых регоспита-
лизаций, чем соблюдающие режим лечения [4]. Не-
комплаентные больные в первом эпизоде шизофре-
нии определили 20% больничных затрат в первый 
год лечения и до 40% (при тенденции снижения по-
требности в больничной помощи в когорте) в по-
следние два года пятилетнего катамнеза. Ежемесяч-
ный риск рецидива Ш возрастает втрое при само-
вольном прекращении лечения, отчего в США [114] 
затраты на регоспитализации («вклад» несоблюде-
ния лекарственного режима – 40%) составили $1 
млрд. (цены 1993 г.) за два года. Там же в 2005 году 
«цена нонкомплаенса» в связи с повышением риска 
регоспитализации определена в $1,5 млрд. [105]. 
Напротив, улучшение комплаенса может сократить 
число госпитализаций на 12% и сократить длитель-
ность эпизода лечения на 13%, а «предотвратимые 
затраты» на $106 млн. [76]. Сочетанные с психосо-
циальными дифференцированные вмешательства 
у больных Ш уменьшают медицинские потери со 
снижением нагрузки на больничную и полустацио-
нарную службы в среднем на 5 тысяч рублей на па-
циента за год, позволяют уменьшить субъективный 
груз болезни пациента и его семьи [4].

Суицидальное или агрессивное поведение ча-
сто связано с несоблюдением лекарственного ре-
жима. Медицинские затраты за год наиболее вы-
соки у больных Ш с эпизодами попыток суи-
цида ($46 тыс.), насильственными действиями 
($19 тыс.) [25]. 

Дополнительные клинико-социальные факторы, 
определяющие затраты. Увеличивают медицин-
ские издержки выраженные симптомы [54, 64, 66] и 
малая эффективность терапии (резистентность, по 
определению, не позволяющая выписку из больни-
цы), возможно, больший «стаж» болезни [64, 66] с 
учетом, что многие хронические больные инвали-
дизированы и требуют психосоциальных вмеша-
тельств и опеки дома или в специально созданных 
условиях. Функциональные нарушения напрямую 
связаны с ростом медицинских затрат [64] и объе-
ма неформальной помощи. Так, средние затраты на 
больного с выраженными нарушениями функцио-
нирования в 2–3 раза выше, чем при удовлетвори-
тельном функционировании [94]. Снижение затрат 
на лечение, напротив, связано с поддержкой семьи, 
пожилым возрастом (возможно, при регредиентно-
сти процесса) и работой больного в обычных усло-

виях [40, 112], что связано с благополучным психи-
ческим состоянием.

Заключение
Психическое здоровье – неотъемлемая часть бла-

гополучия человека и общества в целом. Как в сба-
лансированной экосистеме, в бюджете здравоохра-
нения развитых стран на смену вынужденного вни-
мания к инфекционным болезням приходит понима-
ние социально-экономического бремени неинфек-
ционных болезней [9, 47]. Так, психическая заболе-
ваемость отстает лишь от инфекционных болезней, 
но правительства выделяют диспропорционально 
мало средств на психиатрию, «золушку» финанси-
рования [117]. Проявления и последствия Ш в стра-
нах с различной структурой и организацией психиа-
трической помощи представлены масштабным бре-
менем для больных, их близких, медицинских (пси-
хиатрических) служб и общества в целом, несоиз-
меримым с показателями заболеваемости [32, 63, 
110] и болезненности [16, 32, 80, 84] парадигмаль-
ного психического расстройства, а с учетом близких 
больного и профессионалов – часть так или ина-
че вовлеченных лиц, возрастает многократно. СА 
объективизирует проблему повышения клинико-
социальной и экономической эффективности пси-
хиатрической помощи с опорой на ресурсы обще-
ства [8, 9, 12]. Бремя Ш различно в разных странах 
в связи с различиями структуры и использования 
психиатрических служб, категорий затрат, выбо-
рок [61], но СА указывают ряд типовых тенденций: 
больничная помощь составляет обычно превалиру-
ющую часть медицинских затрат, что подчеркивает 
необходимость клинически и экономически пред-
почтительных форм стационарзамещающей помо-
щи [1, 9, 16], повышения безопасности и эффектив-
ности мер вторичной профилактики, включающей 
целевые лекарственные воздействия [2, 9, 15] и пси-
хосоциальную работу [4, 12, 17] с пациентами с вы-
соким риском госпитализации. Однако затраты на 
лекарства не исчерпывают, как показано в СА, сто-
имость лечения; препараты не должны быть едино-
образно дешевыми и не могут быть равно безопас-
ными и эффективными для всех пациентов, стра-
дающих гетерогенной по природе и проявлениям 
Ш с изменчивым течением и проявлениями даже у 
одного больного. ВОЗ [7] предлагает многоуровне-
вую стратегию улучшения доступности психотроп-
ных препаратов: 1) рациональный выбор; 2) доступ-
ность лекарства по цене (при внедрении генериче-
ских форм с доказанной клинической эквивалент-
ностью оригинальному препарату); 3) гарантиро-
ванное государственное финансирование; 4) надеж-
ность лекарственного обеспечения. Экономия ме-
дицинских ресурсов при снижении потребности в 
больничной помощи позволит перепрофилировать 
койки в пользу новых лечебно-реабилитационных 
форм помощи и реструктуризовать фармацевтиче-
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ский бюджет. Даже при оптимальном сценарии не 
следует ожидать экономической компенсации воз-
росших затрат, так как стратегические цели психи-
атрии реализуются в широкой социальной перспек-
тиве в виде улучшения социального функциониро-
вания и качества жизни пациента и его близких при 
снижении социальных издержек болезни, составля-
ющих львиную долю бремени любого психическо-
го расстройства и определяющего его как значимое 
для общества и потому приоритетное для финанси-
рования здравоохранения. Сочетанные с фармако-

терапией биопсихосоциальные вмешательства мо-
гут снизить бремя Ш на 22% [28]. Можно сократить 
1/2 социальных потерь ранней Ш при проведении 
программы клиники первого эпизода [55], но меди-
цинские затраты возрастают при перемещении цен-
тра тяжести на внебольничное звено помощи и ле-
карственное обеспечение [5]. Увеличение затрат на 
более интенсивную (настойчивую) внебольничную 
помощь сокращает медицинские затраты на 6% за 
счет меньшей потребности в больничной помощи 
тяжело больным Ш [100]. 
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СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКОЕ БРЕМЯ ШИЗОФРЕНИИ

Е. Б. Любов
В обзоре приведены современные данные стоимостных анали-

зов шизофрении в ряде стран как научно-доказательном обосновании 
внедрения и развития ресурсосберегающих лекарственных и реаби-

литационных стратегий. 
Ключевые слова: шизофрения, экономическое бремя.

THE SOCIAL AND ECONOMIC BURDEN OF SCHIZOPHRENIA

E. B. Lyubov
The review presents contemporary data of the medical and economic 

burden of schizophrenia in some countries as evidence-based approach for 
development in a routine psychiatric practice cost-saving biopsychosocial 
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