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Шизофрения - болезнь, которая затрагивает со-
циальные аспекты жизни человека, т.к. проявляется 
она нарастанием замкнутости, неуверенности в себе, 
страхом перед окружающей действительностью и 
неумение адекватно ее оценить, утратой эмоциона-
льных контактов, социальных навыков. Это приво-
дит к выпадению таких людей из общества, что еще 
больше способствует прогрессированию болезни.  

Одинокие больные шизофренией, не состоящие 
в браке, проживающие одни, не имеющие близких 
родственников или не поддерживающие с ними от-
ношений составляют примерно 15-20% от всех бо-
льных шизофренией. Отсутствие поддержки семьи, 
в определенной степени смягчающей недостатки со-
циального функционирования и последствия их не-
состоятельности, усугубляет у них тенденцию к 
снижению уровня социального функционирования. 
Хотя фактор одиночества неоднозначно оказывает 
влияние на отношение к работе, в целом эти боль-
ные чаще теряют работу, у них быстрее наступает 
снижение квалификации и инвалидизация, ухудше-
ние финансового положении. Одинокие больные 
хуже социализируются и трудоустраиваются после 
перенесенного приступа. Фактор одиночества у 
больных шизофренией негативно отражается на 
своевременности обращения к врачу при обостре-
ниях болезни, получения помощи по поводу сома-
тических заболеваний, на соблюдении режима фар-
макотерапии, способствует неухоженности, запу-
щенности быта, утрате социальных, а также сани-
тарно-гигиенических навыков. Одинокие больные 
требуют особого внимания к вопросу соблюдения 
режима терапии, сохранения и улучшения комплай-
енса. Нередко в связи с этим они нуждаются в 
большей частоте назначаемых визитов к врачу, ино-
гда с вынужденным предпочтением пролонгирован-
ных препаратов при поддерживающей терапии, об-
ращения внимания больных на необходимость сво-
евременного обследования и лечения по поводу со-
матических заболеваний. Безусловно, необходима 
организация всесторонней социальной (инструмен-
тальной и эмоциональной) поддержки со стороны 
социального работника. Целесообразно вовлечение 
таких больных в групповые психосоциальные заня-
тия, поскольку пациенты, посещающие эти группы, 
часто сохраняют установившиеся во время занятия 
связи и восполняют, таким образом, дефекты соци-
альных сетей одиноких больных. При возможности 
необходима работа по активизации чрезвычайно 
бедных, в том числе деградированных за время бо-
лезни, социальных сетей больных. Наконец, важно 
вовлечение этих пациентов в группы самопомощи - 
общественные организации пациентов и их родст-
венников.  

Выделяют три уровня переживания одиночест-
ва: психопатологический (синдромальный), психо-
логический и соматический [4,5].  

При создании программ по реабилитации и ре-

социализации одиноких психически больных не-
обходимо учитывать как клинические особенности 
болезни, так и личностные установки, субъектив-
ные представления больных об оптимальном обра-
зе жизни [6]. Социальная поддержка – это вовле-
чение в психосоциальные группы, приобретающие 
характер терапевтических сообществ, тренинг со-
циальных навыков и использование психообразо-
вательной методики с акцентами (комплайенс, ре-
жим психофармакотерапии и своевременное об-
ращение в случае соматических заболеваний), во-
влечение в группы самопомощи.  

Исследования установили, что в большинстве 
семей психически больных отношения нарушены, 
вплоть до отказа родственников от совместного 
проживания с больными. Частое нарушение у них 
социальной адаптации [1], малая изученность про-
блемы и отсутствие программы по реабилитации 
данного контингента больных определяют акту-
альность настоящего исследования. 

Цель исследования: определение причин 
одиночества, отношение к нему больных, меха-
низм их переживаний и потребность в реабилита-
ционных мероприятиях. Робота выполнялась в 
рамках научной темы кафедры (№0104U000180), 
которая включает в себя вопросы социальной деза-
даптации и реабилитации больных 

Материалы и методы исследования. Обсле-
дованы 35 больных женщины с диагнозом шизоф-
рения в возрасте от 60 до 88 лет, средний возраст 
71 год. Продолжительность заболевания варьиро-
вала от 5 до 25 лет, которые находились на стацио-
нарном лечении в хроническом женском отделе-
нии Днепропетровской областной клинической 
психиатрической больницы. В 24 случаях течение 
заболевания было непрерывно-прогредиентным, в 
9 – приступообразно-прогредиентным. У 25 боль-
ных ведущим был галлюцинаторно-параноидный 
синдром, у 3 – депрессивно-параноидный.  

Соматическое заболевание отмечалось у всех 
больных; у 26 оно было субкомпенсированным, у 9 
- отмечалась легкая или умеренная декомпенсация. 
Длительность проживания в одиночестве состави-
ла от 2 до 23 лет. 

Полученные результаты и их обсуждение. Бо-
льных шизофренией супруги оставляли вскоре по-
сле начала болезни, основанием для этого было не-
правильное поведение пациентов или страх у родст-
венников перед диагнозом "шизофрения", взрослые 
дети отказывались от больных из-за их бредового 
или психопатоподобного поведения. Женщины с 
органическим поражением головного мозга разво-
дились с мужьями, а с детьми отказывались жить 
из-за неправильного понимания близкими болез-
ненных проявлений. Больные шизофренией реже 
тяготились одиночество, чем больные с психоорга-
ническими расстройствами, некоторые относились 
положительно. 
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Отрицательному отношению к одиночеству 
содействовали на психопатологическом уровне 
бред преследования, депрессия, психопатоподоб-
ные расстройства, лакунарная деменция. Индиф-
ферентное отношение к одиночеству на психопа-
тологическом уровне коррелировало с шизофрени-
ческим дефектом. На психологическом уровне 
происходила психологическая защита по типу вы-
теснения, религиозностью ("Так хочет бог"); на 
соматическом - отсутствие серьезной патологии. 

Больные шизофренией нередко возражали 
против диспансерного наблюдения или относились 
к нему безразлично, так как не считали себя пси-
хически больными. Значительные трудности паци-
енты испытывали в связи с соматическим заболе-
ванием, плохими жилищными условиями, недоста-
точным материальным обеспечением, бытовыми 
проблемами. Однако, несмотря на это, все боль-
ные, за исключением трех, отрицательно относи-
лись к помещению в стационар или дом-интернат. 

Выводы: 
1. Шизофрения больше, чем другие психиче-

ские заболевания, нарушает взаимоотношения боль-
ного с его ближайшим окружением, прежде всего с 
семьей, способствуя одиночеству. Вместе с тем 
больные шизофренией в связи с особенностью 
клинических проявлений легче адаптируются и пе-
реживают одиночество. Наблюдается связь меха-
низма переживания одиночества с психопатологи-
ческими проблемами, социально-психологическими 
факторами и соматическим состоянием. 

2. Все одинокие психически больные, незави-

симо от характера заболевания, в той или иной сте-
пени социально дезадаптированы. Программа по 
реабилитации данного контингента больных 
должна включать мероприятия, направленные на 
устранение перечисленных отрицательных момен-
тов, восстановление там, где это возможно, связей 
с родственниками, и носить дифференцированный 
характер, учитывая клинические и психологиче-
ские особенности пациента, причины одиночества, 
отношение к нему больного, механизм его пережи-
вания.  

3. На сегодняшний день разработаны специ-
альные методики реабилитации больных, куда 
входят как индивидуальные, так и групповые фор-
мы работы. К ним относятся: тренинги социальных 
навыков, общения, самоуважения, уверенного по-
ведения, независимого проживания, обучение уме-
нию справляться с остаточными симптомами, пси-
хоза, семейная терапия. Чем раньше начата реаби-
литационная работа, тем успешней пациент вос-
станавливает социальные навыки, а значит, тем 
меньший урон наносит болезнь. Как правило, эле-
менты реабилитации начинаются сразу после вы-
хода пациента из острого состояния, когда он сно-
ва становится способен более или менее адекватно 
воспринимать окружающее. 

Перспективы развития: планируется даль-
нейшее изучение проблемы одиночества описан-
ного контингента больных, разработка новых ме-
тодов реабилитации с последующим внедрением 
разработок на практике. 
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Проведене дослідження дозволило виявити соціальні (порушення соціальних навичок та взаємовідносин з оточен-
ням), психологічні та клінічні (втрата емоційних контактів, збільшення замкненості, невпевненість) фактори, які при-
зводять до самотності та дезадаптації хворих на шизофренію. Відзначено необхідність комплексної реабілітаційної 
програми для хворих даної групи, що викликано їх соціальною дезадаптацією. 
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