
30

Психосоциальная реадаптация и реабилитация 
больных шизофренией относятся к интенсивно раз-
вивающимся направлениям отечественной психиа-
трии [3]. Нарушение социального функционирова-
ния при шизофрении касается адекватности соци-
ального восприятия, вербальных коммуникаций, 
способности к решению межличностных проблем 
и сложных жизненных ситуаций [4, 7, 11]. Тем не 
менее, наряду с высоким уровнем инвалидизации 
(примерно 40%), до 20–30% больных при адекват-
ной терапии достигают степени «социального вы-
здоровления» или ремиссии с минимальной сим-
птоматикой [6]. Функционирование больных счита-
ется одним из наиболее важных критериев выздо-
ровления при шизофрении [1]. Предлагается ввести 
в операционально-описательные критерии ремис-
сии шизофрении социальную ось, учитывающую 
особенности функционирования пациентов [5]. 
По мнению ряда авторов, в настоящее время акту-
альной задачей является определение взаимосвязи 
между показателями социального функционирова-
ния, качества жизни и структурой психической па-
тологии больных шизофренией [1–3, 11].

В задачи исследования входило изучение со-
циального функционирования у больных парано-
идной шизофренией в зависимости от клинико-
психопатологической картины заболевания на ста-
дии ремиссии.

Материалы и методы исследования
Обследовано 40 больных параноидной шизоф-

ренией с эпизодическим типом течения (F20.01 и 
F20.02 по МКБ-10), находящихся на динамическом 
диспансерном наблюдении в возрасте 46,5±6,8 лет, 
в том числе 72,7% женщин. Для верификации диа-
гноза в исследование включались пациенты с дли-
тельностью заболевания не менее 3-х лет. Давность 
заболевания составила 15,9±6,0 лет. Количество пе-
ренесённых приступов – более 6, частота обостре-
ний – один раз в два года и реже (83,3% случаев). 
75,6% больных имели инвалидность второй группы 
по психическому заболеванию. Большинство боль-
ных переносили галлюцинаторно-параноидные или 

аффективно-бредовые приступы (соответственно 
51,5% и 45,5%). У 69,7% обследованных длитель-
ность ремиссии к моменту наблюдения составила 
от 1 до 3 лет, у 24,2% – от 3 до 8 лет, у 6,1% – более 
8 лет. Ремиссия устанавливалась в соответствии с 
международными критериями [12]. 

Исследование носило комплексный харак-
тер, использовались катамнестический, клинико-
психопатологический и психометрический мето-
ды: шкала позитивных и негативных симптомов 
(PANSS), шкала Повседневного и социального функ-
ционирования (PSP). На основе современной версии 
шкалы PANSS, состоящей из 30 признаков и имею-
щей 7 градаций, оценивались выраженность продук-
тивной, негативной симптоматики, композитный ин-
декс, выраженность других психических нарушений 
по Общей психопатологической шкале. Дополни-
тельно проведена оценка по 5 кластерам – анергия, 
нарушение мышления, возбуждение, параноидное 
поведение и депрессия [8]. При использовании шка-
лы PSP измерялась степень затруднения в 4-х основ-
ных областях функционирования: (a) социально по-
лезная деятельность, включая работу и учёбу; (b) 
личные и социальные взаимоотношения; (с) само-
обслуживание; (d) беспокоящее и агрессивное пове-
дение. Уровень нарушения функционирования оце-
нивался по степени выраженности в основных об-
ластях (отсутствует, слабое, заметное, значительное, 
сильное, очень сильное) [15].

При обработке первичных данных использова-
лись математические методы: оценка на нормаль-
ное распределение выборки критерием согласия 
Колмогорова-Смирнова; оценка дисперсий по каж-
дым шкалам с помощью критерия равенства дис-
персий Ливиня; оценка средних значений с помо-
щью t-критерия Стьюдента; корреляционный анализ 
с определением коэффициента корреляции Пирсона.

Результаты
Были выделены две группы сравнения по призна-

ку сохранения трудовой активности: работающие 
(36,4%) и неработающие (63,6%) больные. Показано, 
что половина работающих пациентов не имела инва-
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лидности по психическому заболеванию, большин-
ство имели высшее или среднее специальное образо-
вание (соответственно 58,3% и 25% больных, p<0,05). 
75% работающих пациентов, не имеющих группы ин-
валидности, были заняты интеллектуальным, квали-
фицированным трудом, работали по специальности 
(инженерной или экономической), без заметного про-
фессионального снижения на фоне болезни. У 83% 
работающих пациентов, имеющих группу инвалид-
ности, отмечено снижение профессионального уров-
ня на фоне болезни. В равной степени они занима-
лись физическим квалифицированным или неквали-
фицированным трудом, не соответствующим полу-
ченной специальности, справлялись с работой частич-
но. Лишь одна больная, имеющая третью группу ин-
валидности, продолжала работать по специальности. 
При анализе особенностей трудовой адаптации рабо-
тающих пациентов, находящихся в ремиссии, было 
показано, что полностью справлялись с работой толь-
ко 33,3% пациентов. У 98% обследованных пациен-
тов мотивацией к труду являлось стремление сохра-
нить социальный статус и материальное положение. 
25% пациентов характеризовали отношения в коллек-
тиве как хорошие, 58,3% – как удовлетворительные, 
отмечая наличие замечаний. Конфликтные отношения 
на производстве выявлены у 16,7% больных.

Практически все неработающие пациенты (95%) 
имели к моменту обследования вторую группу инва-
лидности по психическому заболеванию, причем в 
оставшихся 5% случаев инвалидность не была уста-
новлена по причине отказа пациентов от прохожде-
ния медико-социальной экспертизы. Среди неработа-
ющих пациентов 57% имели среднее или среднее спе-
циальное образование. У всех наблюдалось снижение 
профессиональных навыков или профессиональная 
деградация на фоне заболевания шизофренией. Сле-
дует отметить, что среди обследованных больных па-
раноидной шизофренией не было учащихся лиц. 

Установлено, что среди работающих наиболь-
ший удельный вес составляли пациенты в возрас-
те 40–49 лет (33,3%). Среди неработающих преоб-
ладали больные в возрасте 50–59 лет (47,6%). В це-
лом, работающие пациенты отличались более моло-
дым возрастом, а больных возрастной группы 18–29 
лет среди неработающих пациентов было достовер-
но меньше (16,7% и 4,8% соответственно; p<0,01). 

Пациентки в большей степени сохраняли трудо-
вую активность: соотношение работающих мужчин 
и женщин составляло 1:5, в то время как неработа-
ющих – 1:2, причем и в старшей возрастной группе.

Представленные в табл. 1 результаты самооценки 
свидетельствуют, что большинство больных оцени-

Таблица 1 

Социальная характеристика больных параноидной шизофренией

Характеристика Количество работающих 
пациентов (%)

Количество неработающих 
пациентов (%)

Достоверность 
различий (p)

Проживает:
одиноко 25 33,3 -
в семье родственников 41,7 47,6 -
в собственной семье 33,3 19 р<0,05

Супружество:
состоят в браке и удовлетворены личной жизнью 25 4,8 р<0,001
состоят в браке и не удовлетворены личной жизнью - -
в браке не состоят и удовлетворены личной жизнью 22,2 20 -
в браке не состоят и не удовлетворены личной жизнью 77,8 80 -

Бытовые условия:
хорошие 58,3 19 р<0,05
удовлетворительные 41,7 66,7 р<0,05
плохие - 14,3

Взаимоотношения с близкими:
отсутствуют или неудовлетворительные 41,7 61,9 p<0,05
удовлетворительные 41,7 33,3 р<0,05
хорошие 16,7 4,8 р<0,05

Общение:
изолирован(а) - 9,5
ограниченный круг общения 41,7 81,0 р<0,01
широкий круг общения 58,3 9,5 р<0,001

Качество контактов:
содержательные 58,3 14,3 р<0,001
формальные 41,7 81,0 р<0,01
диссоциальные - 4,8
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вали свои бытовые условия как удовлетворительные 
и хорошие; среди работающих значительно преоб-
ладали лица, оценивающие свои бытовые условия 
как хорошие. Пациентов, проживающих одиноко 
или с кем-либо из родственников, было значитель-
но больше, чем имеющих собственную семью. В 
обеих подгруппах преобладали пациенты, не состо-
ящие в браке и оценивающие свою личную жизнь 
как неудовлетворительную. Тем не менее, среди ра-
ботающих пациентов значительно больший удель-
ный вес составляли лица, состоящие в браке, про-
живающие в собственной семье и удовлетворённые 
личной жизнью, чем среди неработающих. 

Характер общения достоверно различается меж-
ду группами больных. Проблемы во взаимоотноше-
ниях с близкими чаще встречались у неработающих 
пациентов. Работающие пациенты имели более ши-
рокий круг общения, были удовлетворены его со-
держательностью. Неработающие пациенты указы-
вали на ограничение круга общения, преобладание 
формальных контактов. Только у неработающих па-
циентов встречались контакты, носящие диссоци-
альный характер, то есть, контакты с лицами, злоу-
потребляющими психоактивными веществами, ал-
коголем, ведущими асоциальный образ жизни, при-

влекавшимися к административной или уголовной 
ответственности.

Как видно из представленных в табл. 2 данных, 
выраженность позитивной симптоматики у обсле-
дованных пациентов соответствует клинически 
установленной стадии ремиссии. У всех больных 
в структуре ремиссии преобладающими являлись 
негативные и общие психопатологические симпто-
мы. В подгруппе неработающих пациентов и нега-
тивная симптоматика, и анергия, которая включала 
притупленный аффект, эмоциональную отгорожен-
ность, моторную заторможенность, были выраже-
ны в большей степени. Различия по композиту по-
лучены за счёт большей выраженности негативной 
симптоматики в подгруппе неработающих пациен-
тов. Достоверных различий по кластеру «депрес-
сия» между подгруппами сравнения не получено. 
Общий балл PANSS выше в подгруппе неработаю-
щих пациентов за счёт более выраженной негатив-
ной симптоматики.

При оценке клинико-феноменологической ха-
рактеристики ремиссии у обследованных боль-
ных применялась классификация, предложенная 
А.П.Коцюбинским [5]. 

Исследование показало, что в структуре ремис-
сии параноидной шизофрении у обследованных 
больных в целом доминируют астенический, пара-
ноидный и апатический варианты. Причём, как сле-
дует из табл. 3, астенический вариант наблюдает-
ся только среди работающих пациентов, а апатиче-
ский и параноидный варианты преобладают у нера-
ботающих больных. Отличительной особенностью 
работающих пациентов является также наличие, в 
отличие от группы сравнения, тимопатического ва-
рианта ремиссии. Для астенического варианта ре-
миссии характерны повышенная реактивность па-
циентов, ранимость, хрупкость, лабильность и бы-
страя истощаемость, сочетающиеся с эмоциональ-
ной неустойчивостью, склонностью к депрессив-
ным реакциям. Жалобы пациентов нередко носи-

Таблица 2 

Выраженность психопатологической симптоматики в группах сравнения больных параноидной шизофрении в стадии ре-
миссии (по шкале PANSS)

Признак
Выраженность в баллах (M±m)

Подгруппа работающих 
пациентов

Подгруппа неработающих
пациентов

Достоверность
различий (р)

Позитивные симптомы 12,08±0,85 12,52±0,68 0,691
Негативные симптомы 17,92±1,3 23,90±0,82 0,0001
Композитные симптомы -5,83±1,34 -11,38±1,00 0,002
Общие психопатологические симптомы 35,42±1,60 36,71±1,13 0,503
Анергия 8,08±0,56 9,86±0,42 0,015
Нарушение мышления 7,08±0,50 7,81±0,38 0,253
Возбуждение 5,33±0,40 5,81±0,28 0,326
Параноидное поведение 5,25±0,52 5,86±0,48 0,420
Депрессия 9,83±0,71 8,57±0,72 0,220
Заключительный балл 65,42±3,75 73,13±2,63 0,0001

Таблица 3 

Структурно-феноменологическая характеристика ремиссии 
у больных шизофренией

Характеристика
Частота синдрома (%)

Достоверность
различий (p)Работаю-

щие
Нерабо-
тающие 

Астеническая 50,0 - 0,001
Аутистическая 16,7 9,5 0,545
Ипохондрическая 8,3 14,3 0,614
Психастеноподобная 8,3 4,8 0,679
Тимопатическая 16,7 - 0,054
Апатическая - 23,8 0,067
Параноидная - 33,3 0,024
Психопатоподобная - 14,3 0,170

О. А. Вишневская и соавт.
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ли неврозоподобный характер, отмечалась доста-
точно выраженная замкнутость, снижение интен-
сивности, широты и разнообразия социальных кон-
тактов с внешним окружением. Однако при этом со-
хранялся достаточный диапазон основных интере-
сов в социальной сфере. Для тимопатического ва-
рианта ремиссии характерны относительная со-
хранность работоспособности, темпа и подвижно-
сти психических процессов, незначительные лич-
ностные изменения, сочетающиеся с утратой преж-
ней продуктивности, исчезновением прежних жела-
ний и угасанием побуждений, редукцией аффектов, 
недостаточной удовлетворённостью жизнью, суже-
нием эмоциональных контактов, эгоизмом, обедне-
нием выразительности, гипертрофированными ре-
акциями на условия, требующие напряжения. Боль-
ные указывали на снижение способности радовать-
ся, огорчаться, испытывать эмоциональный отклик 
на происходящее. На этом фоне отмечались эмоци-
ональная неустойчивость и более или менее систе-
матическое возникновение фаз эмоциональной по-
давленности и оживлённости различной длитель-
ности. В структуре этих фазных состояний можно 
отметить черты подозрительности, отдельные ипо-
хондрические жалобы [5]. При апатическом вари-
анте ремиссии отмечалось уплощение аффектив-
ных проявлений, бедность интересов, слабость по-
буждений, малая доступность контакту, отсутствие 
друзей, пассивность, безразличие к общению, низ-
кая активность в целом. Параноидный вариант ре-

миссии был обусловлен резидуальной психопатоло-
гической симптоматикой острого периода, которая 
утратила свою актуальность и не оказывала суще-
ственного влияния на поведение больных. Присут-
ствовали отрывочные бредовые идеи персекуторно-
го характера, обманы восприятия (преимуществен-
но слуховые псевдогаллюцинации), носящие сте-
реотипный, монотонный характер, позволяющие 
больным оставаться полностью или частично соци-
ально компенсированными.

Оценка социального функционирования больных 
шизофренией в ремиссии по шкале PSP представле-
на в табл. 4.

Табл. 4 демонстрирует, что основные нарушения 
функционирования у больных параноидной шизоф-
ренией в ремиссии касаются социально полезной 
деятельности, включая работу и учёбу, сферы отно-
шений с близкими и прочими социальными отно-
шениями. В группе неработающих пациентов ука-
занные нарушения выражены значительнее, чем у 
работающих. При заключительной оценке учитыва-
лись нарушения и в других областях: забота о физи-
ческом состоянии, способность поддерживать ме-
сто проживания в хорошем состоянии, участие в ве-
дении хозяйства, семейной жизни, интимные отно-
шения, забота о детях, отношения с друзьями, лица-
ми, помогающими пациентам, соблюдение правил 
социума, круг интересов, распоряжение финанса-
ми, пользование транспортом, способность справ-
ляться с кризисными ситуациями. Оценка проводи-

Таблица 4 

Характеристика уровня социального функционирования больных параноидной шизофренией в ремиссии по шкале PSP

Признак/степень нарушения
Количество 
работающих

%

Количество 
неработающих

%

Достоверность 
различий 

(р)

Социально полезная деятельность, включая работу и учёбу: 0,001

отсутствует - -

слабо выражено 50 -

заметно выражено 41,7 9,5

значительно выражено 8,3 61,9

сильно выражено - 28,6

Отношения с близкими и прочие социальные отношения: 0,001

отсутствуют - -

слабо выражено 91,7 23,8

заметно выражено 8,3 57,1

значительно выражено - 19

Самообслуживание и уход за собой: 0,024

отсутствуют 100 52,4

слабо выражены - 33,3

заметно выражены - 14,3

Беспокоящее и агрессивное поведение: 0,024

отсутствуют 100 52,4

слабо выражены - 47,6
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лась на основе анамнестических данных, сведений, 
полученных от родственников пациентов, социаль-
ных работников диспансера. 

Показано, что у больных параноидной шизоф-
ренией в ремиссии в целом уровень социально-
го функционирования составляет 58,52+4,89 бал-
ла (интервал по шкале PSP 60–51). Имеются значи-
тельные затруднения в одной из областей a-c (где, а 
– социально полезная деятельность, включая рабо-
ту и учёбу; b – отношения с близкими и прочие со-
циальные отношения; с – самообслуживание). Уро-
вень функционирования был существенно выше у 
работающих, чем у неработающих пациентов (соот-
ветственно 72,67+5,34 и 50,43+4,00 балла, p<0,001). 
Структура социального функционирования боль-
ных параноидной шизофренией в зависимости от 

степени выраженности нарушений в основных об-
ластях представлена на рисунке. 

Рисунок иллюстрирует отсутствие нарушений 
функционирования у работающих пациентов в та-
ких сферах, как упорядоченность поведения и са-
мообслуживание и значительно менее выраженные 
нарушения – в сфере социально полезной деятель-
ности и общении. 

Подтверждено, что выраженность негативной 
симптоматики, анергии, нарушений мышления 
(структурные расстройства мышления, сохраняю-
щиеся галлюцинаторные переживания, необычное 
содержание мыслей), параноидного поведения (со-
храняющиеся параноидные переживания, враж-
дебность, малоконтактность, негативизм) отрица-
тельно связаны с социальным функционировани-
ем больных параноидной шизофренией в ремис-
сии (табл.5). Кластер депрессивных расстройств 
по шкале общих психопатологических синдромов 
PANSS включает соматическую озабоченность, 
тревогу, чувство вины, переживание печали, уны-
ния, беспомощности, пессимизма. Положитель-
ную связь этого показателя с социальным функ-
ционированием представляется возможным объяс-
нить большей сохранностью личности этих боль-
ных. Кроме того, полученные данные могут кос-
венно подтверждать гипотезу, согласно которой, 
депрессия, возникшая в период стабилизации ре-
миссии, оценивается как фактор благоприятного 
прогноза [10].

Результаты корреляционного анализа связи пока-
зателей социального функционирования с отдель-
ными шкалами PANSS представлены в табл. 6.

Табл. 6 демонстрирует, что негативные расстрой-
ства достоверно ухудшают социальное функциони-
рование больных во всех основных областях. В за-
висимости от выраженности негативных симпто-
мов страдают социально полезная деятельность, 
включая работу и учёбу, отношения с близкими и 
прочие социальные отношения, самообслуживание 
и уход за собой, усиливается беспокоящее и агрес-
сивное поведение. Симптоматика кластера анергии 
по PANSS также существенно ограничивает воз-
можности социального функционирования боль-
ных параноидной шизофренией в ремиссии во всех 
определяемых областях. Выраженность общих пси-
хопатологических нарушений, а также нарушения 
мышления, даже при условии, что эти нарушения 
не превышают 3-ий уровень выраженности по шка-
ле PANSS в состоянии ремиссии, оказывают значи-
мое отрицательное влияние на межличностное об-
щение. Наличие в ремиссии остаточных бредовых 
идей, галлюцинаторных расстройств (определяе-
мых в кластерах возбуждение и параноидное пове-
дение по PANSS) заметно ухудшает социально по-
лезную деятельность, включая работу и учёбу, огра-
ничивает способность к независимому прожива-
нию и общению.

Структура нарушения функционирования больных параноидной ши-
зофренией в ремиссии 
Примечания: средний ответ по шкале PSP представляет собой степень 
выраженности нарушений функционирования, где 0 – отсутствие нару-
шений, а 4 – сильно выраженные нарушения.

Таблица 5 

Коэффициенты корреляции общего показателя PSP с пока-
зателями шкалы PANSS

Показатели по шкале PANSS
Коэффициент 
корреляции

(r)

Достоверность 
различий

(р)

Шкала позитивных синдромов -0,20 0,257
Шкала негативных синдромов -0,84 0,0001
Композит 0,67 0,0001
Шкала общих психопатологиче-
ских синдромов -0,21 0,243

Анергия -0,58 0,0001
Нарушение мышления -0,42 0,014
Возбуждение -0,23 0,202
Параноидное поведение -0,45 0,008
Депрессия 0,56 0,001

О. А. Вишневская и соавт.
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При астеническом варианте ремиссии, свиде-
тельствующем о большей сохранности личности 
[5], уровень социального функционирования до-
стоверно выше (r=0,41; p=0,016). При апатическом 
типе ремиссии (выраженные личностные измене-
ния, нарастание апатии) наблюдается значимо бо-
лее выраженное снижение социального функцио-
нирования (r=-0,44; p=0,011).

Выводы
В настоящее время в амбулаторной практике у 

больных параноидной шизофренией преобладают 
астенический, параноидный и апатический вариан-
ты ремиссии. При давности заболевания около 15 
лет продолжительность ремиссии колеблется, как 
правило, в пределах 1–3 лет. Клиническая картина 
заболевания в остром периоде течения характеризу-
ется преобладанием галлюцинаторно-параноидных 
и аффективно-бредовых приступов, которые встре-
чаются примерно с равной частотой.

В период ремиссии работают около 35% боль-
ных, причем хорошо справляется со своими обязан-
ностями примерно треть пациентов. Значительная 
часть работающих больных параноидной шизофре-
нией не имеет инвалидности. 

Социальное функционирование больных пара-
ноидной шизофренией в ремиссии характеризует-
ся значительно выраженным снижением в области 
социально полезной деятельности, включая работу 
и учёбу, и несколько менее выраженным снижени-

ем в сфере межличностного общения. Сфера обу-
чения страдает в большей степени, чем сфера рабо-
ты. В большей степени сохранны способности к са-
мообслуживанию и социально приемлемые нормы 
поведения. Нарушения в этих сферах наблюдают-
ся только у пациентов, не занимающихся трудовой 
деятельностью. Структура нарушения социального 
функционирования у работающих и неработающих 
больных параноидной шизофренией в ремиссии до-
стоверно различается. Социальное функционирова-
ние в большей степени сохранно у пациентов с бо-
лее высоким уровнем образования (работающие па-
циенты имеют, как правило, высшее образование) и 
у больных женского пола. Наличие собственной се-
мьи способствует повышению уровня социального 
функционирования. 

На социальное функционирование оказывают 
влияние структура ремиссии и, прежде всего, вы-
раженность негативной симптоматики. Негативная 
симптоматика оказывает влияние на все сферы со-
циального функционирования, в то время как оста-
точная продуктивная симптоматика – на сферу об-
щения.

Трудовая деятельность способствует повышению 
качества жизни больных параноидной шизофрени-
ей, что отражается, в частности, в степени удовлет-
воренности бытовыми условиями, сферой обще-
ния, семейными отношениями. 

Полученные результаты подтверждают актуаль-
ность достижения максимально «чистой» ремиссии 

Таблица 6 

Корреляции отдельных показателей социального функционирования с характеристиками психического состояния 
по PANSS

Показатели PANSS

Показатели шкалы PSP

Социально полезная
деятельность

(включая работу и учёбу)

Отношения с близкими 
и прочие социальные

отношения

Самообслуживание 
и уход за собой

Беспокоящее
и агрессивное

поведение

Коэффициент
корреляции 

(r)/достоверность
различий (р)

Шкала позитивных 
расстройств

0,161
0,371

0,294
0,097

0,326
0,064

0,311
0,078

r
р

Шкала негативных 
расстройств

0,545
0,001

0,663
0,0001

0,702
0,0001

0,667
0,0001

r
p

Композит -0,409
0,018

-0,397
0,022

-0,471
0,006

-0,365
0,037

r
p

Шкала общих 
психопатологических 
расстройств

0,321
0,069

0,356
0,042

-0,009
0,959

0,274
0,122

r
p

Анергия 0,559
0,001

0,514
0,002

0,371
0,034

0,348
0,047

r
p

Нарушение 
мышления

0,265
0,136

0,434
0,012

0,329
0,061

0,395
0,023

r
p

Возбуждение 0,361
0,039

0,456
0,008

0,212
0,237

0,415
0,016

r
p

Параноидное 
поведение

0,180
0,316

0,349
0,047

0,471
0,006

0,554
0,001

r
P

Депрессия -0,025
0,891

-0,181
0,313

-0,405
0,019

-0,429
0,013

r
p
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с минимизацией остаточных симптомов и контро-
ля негативных симптомов, необходимость дальней-
шей активизации социотерапевтических мероприя-
тий, учитывающих структурно-клинические особен-
ности ремиссии. Использование оценки уровня со-
циального функционирования и качества жизни с 
позиции субъективной удовлетворенности больных 

уровнем своего функционирования целесообразно в 
качестве критериев эффективности реабилитацион-
ной работы. Тренинг социально-коммуникативной 
компетентности целесообразно включить в реабили-
тационные программы у больных параноидной ши-
зофренией. Необходимо развитие образовательных 
программ для больных шизофренией в ремиссии. 
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СОЦИАЛЬНОЕ ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ БОЛЬНЫХ ПАРАНОИДНОЙ ШИЗОФРЕНИЕЙ В РЕМИССИИ

О. А. Вишневская, А. Н. Гвоздецкий, Н. Н. Петрова
На примере 33 больных, находящихся на динамическом диспансер-

ном наблюдении, в возрасте 46 лет, в том числе 72,7% женщин, изуча-
лись особенности социального функционирования у больных парано-
идной шизофренией на стадии ремиссии. В исследовании использова-
лись клинико-психопатологический и психометрический методы: шкала 
PANSS, Шкала повседневного и социального функционирования (PSP). 
Установлено преобладание астенического, параноидного и апатическо-
го типов ремиссии. Выявлено сохранение трудовой активности немно-
гим более чем в трети наблюдений. Типично значительное снижение со-

циального функционирования в области социально полезной деятельно-
сти, продемонстрированы особенности нарушения социального функци-
онирования у работающих и неработающих больных. Установлены кли-
нические и социально-демографические факторы, влияющие на уровень 
социального функционирования. Отмечена положительная роль трудо-
вой деятельности в определении качества жизни пациентов. Предложе-
ны критерии оценки реабилитационной работы с больными.

Ключевые слова: шизофрения, социальное функционирование, 
ремиссия, качество жизни.

SOCIAL FUNCTIONING OF PARANOID SCHIZOPHRENICS IN REMISSION

O. A. Vishnevskaya, A. N. Gvozdetsky, N. N. Petrova
The authors has studied the characteristics of social functioning in 33 

patients with paranoid schizophrenia in remission (age 46 years, 72,7% 
female), all of them are on dynamic dispensary observation. Method and 
instruments: clinical-psychopathological and psychometric: the PANSS 
and the PSP. The authors report prevalence of asthenic, paranoid and 
apathetic types of remission among the patients. Slightly more than 1/3 
of them seem to preserve the capacity to work. The authors describe 

typical significant decrease of social functioning in employed and 
unemployed patients. They have also revealed the clinical and socio-
demographic factors that influence the level of social functioning. The 
authors stress the importance of labor activities in the patients’ quality 
of life and propose the criteria for evaluation of rehabilitation work 
with them. 

Key words: schizophrenia, social functioning, remission, quality of life.
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