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Резюме.  Исследована типология ресурса семейной поддержки у референтных родственников пациентов с шизофрени-
ей. Установлено, что на начальных этапах развития заболевания регистрируется достаточный уровень ресурса, с удлине-
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FEATURES OF FAMILY RESOURCE OF REFERENCE RELATIVES OF PATIENTS W ITH SCHIZOPHRENIA
Summary. The resource typology of family support in reference relatives of patients with schizophrenia was studied. It is established
that in the early stages of the disease recorded an adequate level of resources, with the extension of the duration of the disease
prevails limited resources and low family support.
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КЛІНІЧНІ ДЕТЕРМІНАНТИ НЕГАТИВНОЇ ДИНАМІКИ ЯКОСТІ ЖИТТЯ
ХВОРИХ З I ТА II СТАДІЄЮ ХРОНІЧНОЇ ІШЕМІЇ ГОЛОВНОГО МОЗКУ

Резюме. В статті наведені власні результати дослідження якості життя 128 хворих з І - ІІ стадією хронічної ішемії голов-
ного мозку (ХІМ). Для дослідження якості життя використано опитувальник SF-36. Показано, що якість життя пацієнтів з ХІМ
залежить від вираженості рухових, когнітивних та афективних порушень, наявності астенічного синдрому та втоми.
Ключові слова: якість життя,  хронічна ішемія головного мозку.

Вступ
Хронічна ішемія головного мозку (ХІМ) є однією з

найбільш значущих проблем сучасної системи охоро-
ни здоров'я, оскільки збільшення в економічно розви-
нених країнах тривалості життя, а, отже, зростання в по-
пуляції числа осіб похилого та старечого віку, асоцію-
ються із збільшенням поширеності нейродегенератив-
них захворювань [Plassman et al., 2008; Winter et al., 2011;
Huang et al., 2011]. На сьогодні ця патологія домінує в
структурі судинних захворювань головного мозку [Зо-
зуля, 2011; Мурашко, Кусткова, 2011], асоціюється з ви-
соким ризиком розвитку гострих судинних катастроф, а
прогредієнтний перебіг ХІМ призводить до порушення
когнітивних та рухових функцій та істотного зниження
всіх показників якості життя хворих [Яворская, и др.,
2008; Winter et al., 2011; Gure et al., 2013]. Згідно з дани-
ми літератури, когнітивні порушення, вік, чоловіча стать,
депресивні розлади, наявність лакунарних інфарктів в
білій речовині головного мозку підвищують ризик смер-
тності від цереброваскулярної патології. У цьому аспекті
корекція судинних чинників ризику та успішне лікуван-
ня депресії здійснюють значний позитивний вплив на
поліпшення якості життя хворих та зниження смертності

від цереброваскулярних захворювань [Lavretsky et al.,
2010].

В Україні робіт, присвячених дослідженню якості
життя у хворих з ХІМ, мало. В зв'язку з цим особливий
інтерес набуває вивчення динаміки показників якості
життя у пацієнтів цієї категорії, а також можливе зістав-
лення об'єктивних і суб'єктивних оцінок.

Мета роботи - визначити та проаналізувати основні
клінічні детермінанти негативної динаміки якості життя
хворих з І та ІІ стадією ХІМ, у котрих когнітивне знижен-
ня не досягло ступеня деменції.

Матеріали та методи
Робота ґрунтується на проспективному обстеженні

128 (51 чоловік, 75 жінок) хворих з ХІМ І-ІІ стадії, котрі
спостерігались і лікувались у КЗ "Вінницькій обласній
психоневрологічній лікарні ім. акад. О.І. Ющенка" впро-
довж 2010-2013 рр. Вік пацієнтів коливався від 45 до
68 років (середній вік - 57,36±4,67 років; М±StD). Мед-
іана віку склала 56,0 роки.

Критеріями включення в дослідження слугували: 1)
наявність клінічних ознак ХІМ [Гусев и др., 2009]; 2) на-

61 4



“ Вісник Вінницького національного медичного університету”
2014, №2, Т.18

СОЦІАЛЬНА МЕДИЦИНА, ОРГАНІЗАЦІЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

явність лакунарних та/або територіальних інфарктів або
дифузних змін білої речовини (лейкоареозу) на МРТ;
3) оцінка за Шкалою короткого дослідження психічного
статусу (Mini Mental State Examination - MMSE) [Folsteinet
al., 1975] від 30 до 24 балів.

Провідними факторами розвитку ХІМ були атероск-
лероз магістральних та інтракраніальних судин (n=72;
56,3%) та його сполучення з артеріальною гіпертензією
(n=56; 43,7%).

Клініко-неврологічне дослідження проводилося з
використанням шкали рівноваги і рухової активності
Тінетті та шкали псевдобульбарного синдрому. Шкала
Тінетті (Tinetti Balаnсe and Instability Scale - TBMS) вклю-
чає оцінку постуральної стійкості, оцінку ходи і загальний
бал (індекс), що оцінює ступінь рухових порушень [Tinetti,
1986]. Виразність псевдобульбарного синдрому оціню-
валася за допомогою спеціальної шкали, що враховує
вираженість функціонального дефекту (дизартрії, дис-
фагії), комплексу аксіальних рефлексів і афективно-
моторної розгальмованості (насильницького сміху і пла-
чу) [Левін, 1996]. Для оцінки когнітивних функцій засто-
совували шкалу MMSE - визначення орієнтування в часі й
місці, стану короткотривалої, довготривалої пам'яті, функції
мови, гнозису, праксису).  Для дослідження емоційних
розладів використовували Госпітальну шкалу тривоги та
депресії (Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS)
[Zigmond, Snaith, 1983], відповідно до якої 0 - 7 балів оз-
начали відсутність достовірних симптомів тривоги та деп-
ресії; 8 - 10 - "субклінічно виражену тривогу/депресію";
11 і більше - "клінічно виражену тривогу/депресію".

Рівень астенії визначали за допомогою стандартної
версії Модифікованої Шкали Втоми (Modified Fatigue
Impact Scale - MFIS) [Fisk et al., 1994], що дозволяє оці-
нити вплив втоми на різні сфери життя пацієнта - фізич-
ну, когнітивну та психосоціальну.

Усім пацієнтам проведено визначення показників
якості життя за допомогою Короткої Версії Опитуваль-
ника Здоров'я - 36 (The MOS 36-item Short Form Health
Survey - SF-36), що була розроблена в США в рамках
дослідження MPS (Вивчення Медичних Результатів)
[Ware, Sherbourne, 1992]. Цей опитувальник містить 36
питань, котрі згруповані у 8 основних аспектів здоро-
в'я: фізичне функціонування (ФФ), рольове фізичне
функціонування (РФФ), інтенсивність болю (ІБ), загаль-
ний стан здоров'я (ЗСЗ), життєва активність (ЖА), соц-
іальне функціонування (СФ), рольове емоційне функ-
ціонування (РЕФ), емоційний стан та психічне здоров'я
(ПЗ). Групу порівняння (контроль) склали 63 практично
здорові особи, співставимі за статтю (р=0,46) і віком
(р=0,38), які не мали соматичних захворювань, котрі
могли би вплинути на рівень якості життя.

Статистичну обробку даних виконували у статистич-
ному пакеті SPSS 13 (©SPSS Inc.). Статистично значу-
щими вважалися відмінності при р<0,05 (95%-й рівень
значущості) і при р<0,01 (99%-й рівень значущості). Для
дослідження залежностей між змінними використову-

вались коефіцієнт рангової кореляції Спірмена (R), дис-
персійний та регресійний аналіз.

Результати. Обговорення
У число обстежених пацієнтів увійшли 58 (45,3%)

хворих з I стадією та 70 (54,7%) хворих з II стадією ХІМ.
Рухові порушення різного характеру і вираженості ви-
явлені у 8 (13,8%) хворих з І стадією ХІМ та у 48 (68,6%)
з ІІ стадією ХІМ, лобна дисбазія - у 2 (3,4%) та 26 (37,1%)
пацієнтів, мозочкова симтоматика -  у 6 (10,3%) та 15
(21,4%) відповідно. Псевдобульбарний синдром діаг-
ностовано у 1 (1,7%) та 47 (67,1%)  хворих з І та ІІ стад-
іями ХІМ відповідно.

Порівняння середніх значень показників якості жит-
тя хворих на ХІМ та респондентів групи контролю (n=63)
виявило значущі відмінності середніх значень всіх ком-
понентів, котрі складають концепцію "якості життя" про-
токолу SF-36, з рівнем статистичної значущості відмінно-
стей р<0,001 (рис. 1).

При аналізі якості життя хворих залежно від стадії
ХІМ з'ясовано, що зниження якості життя у хворих з І
стадією захворювання досягається переважно за раху-
нок показників психічного компоненту здоров'я, по-
рівняно з групою контролю (р<0,001), а саме: такими
його складовими, як ЖА, СФ, РЕФ та ПЗ. Фізичний ком-
понент здоров'я страждає в меншому ступені (р=0,038).

Із переходом до ІІ стадії захворювання виявлено чітку
закономірність до погіршення за складовими фізично-
го компоненту здоров'я (р=0,031) - ФФ, РФФ, ЗБ, що
вірогідно пов'язано із наростанням неврологічної сим-
птоматики у цих хворих. Так, із збільшенням стадії зах-
ворювання зафіксовано збільшення вираженості по-
стуральних порушень та порушень ходи (14,3±7,4 та
16,8±4,4 бали  за відповідними субшкалами Тінетті проти
15,5±6,2 та 20,2±5,2 балів у хворих з І стадією ХІМ;
р=0,062 та р=0,003). Показник фізичного компоненту
якості життя достовірно корелював з загальною оцін-
кою шкали Тіннеті (R=0,53; р<0,001), оцінкою ходи та
постуральної стійкості цієї ж шкали (R=0,42 та R=0,25
відповідно; p<0,05), оцінкою за шкалою псевдобуль-
барного синдрому (R=0,53 та R=-0,46 відповідно;
р<0,001). ФФ та РФФ негативно корелювали з оцінкою
за шкалою псевдобульбарного синдрому (R= -0,42 та
R= -0,18; p<0,05). Водночас, соціальне функціонування
та життєва активність у хворих з ІІ стадією ХІМ знижува-
лись в меншому ступені (р=0,017), порівняно з І ста-
дією захворювання. Останнє, ймовірно, віддзеркалює
зниження вираженості та значущості для хворого суб-
'єктивних відчуттів, а також появу ознак зниження про-
фесійної та соціальної адаптації.

За шкалою MMSE легкі когнітивні порушення вияв-
лено у 39 (30,5%) пацієнтів (середній бал - 27,1±0,92),
помірні когнітивні порушення - у 76 (59,4%) хворих
(середній бал - 24,6±0,79). Когнітивних розладів не за-
реєстровано у 13  (10,2%) осіб. Аналіз показників якості
життя залежно від когнітивного статусу пацієнтів пока-
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зав, що із зростанням ступеня важкості когнітивних пору-
шень показники якості життя знижуються за такими шка-
лами ФФ, ІБ, ЗСЗ, ЖА, РЕФ та ПЗ, що свідчить про нега-
тивний вплив когнітивних розладів як на фізичні, так і на
психічні складові якості життя хворих з ХІМ (рис. 2).

За суб'єктивною оцінкою про ознаки депресії
(постійні чи короткочасні) повідомляли лише 32,8%
хворих, а про тривогу - 25,8% хворих з ХІМ. Жоден з
128 хворих на момент обстеження не приймав анти-
депресанти та анксіолітики. Тестування за шкалою HADS
дозволило встановити наявність субклінічно виразної
тривоги (8-10 балів) у 37 (28,9%) хворих, ще 41 (32,1%)
пацієнт мав оцінку за шкалою HADS ? 11 балів, що відпо-
відає клінічно значущому рівню тривоги. Депресивні
розлади діагностовано у 88 (68,7%) пацієнтів: субклінічно
виразну депресією (8 - 10 балів) мали 63 хворих,
клінічно виразні стійкі відхилення (?11 балів) - 25 осіб.
Коморбідність депресивної симптоматики та тривожних
розладів виявлена в 47,7% випадків.

Із зростанням вираженості тривожно-депресивних
порушень зміни якості життя у хворих з ХІМ були зумов-
лені не лише психічними складовими, а й фізичними
показниками. Так, хворі з субклінічно виразним рівнем
тривоги порівняно з пацієнтами без наявності тривож-
ності мають достовірно нижчі показники за ЖА, СФ та
РЕФ (р<0,05). Із зростанням вираженості тривожності
виявляється тенденція до погіршення оцінки якості жит-
тя за всіма категоріями з достовірним зниженням за
шкалами ФФ, РФФ, ЗСЗ, ЖА, СФ та РЕФ (рис. 3).

Наявність субклінічно вираженої депресивної симп-
томатики у хворих з ХІМ супроводжувалася достовір-
ним погіршенням якості життя за шкалами ФФ, ЗСЗ і
СФ та РЕФ. Збільшення рівня депресивних розладів
до клінічно значущого рівня супроводжується тенден-
цією до достовірного погіршення оцінки якості життя за
всіма шкалами SF-36 (р<0,05), крім ІБ та ЗСЗ (рис. 4).

При оцінці за стандартною версією шкали MFIS оз-
наки астенічного синдрому та втоми встановлені у всіх
досліджуваних хворих з ХІМ, хоча під час опитування
хворих про астенічний синдром повідомляли лише 65
(50,8%) пацієнтів. При цьому м'які прояви астенії мали
37,5% хворих, а синдром втоми помірного та важкого
ступеня - 36,7% та 25,8% пацієнтів відповідно. З'ясова-
но, що наявність астенічного синдрому та втоми асоці-
юється із зниженням переважно фізичних показників
якості життя, а із збільшенням вираженості останніх -
виявляється погіршення й психічних показників якості
життя (рис. 5).

Аналіз кореляційних зв'язків продемонстрував, що
оцінка фізичного компоненту якості життя за шкалою
SF-36 корелювала з показниками шкали рівноваги і
рухової активності Тінетті: загальною оцінкою (R=0,53,
p<0,001), оцінкою рівноваги (R=0,33, p<0,001) та оцін-
кою ходи (R=0,21, p=0,019); оцінкою за шкалою псев-
добульбарного синдрому (R= -0,46, p<0,001); загаль-
ним показником втоми (r= -0,25; p=0,009), депресії (R=

Рис. 1. Показники
якості життя хворих з
І - ІІ стадіями хроні-
чної ішемії головного
мозку та здорових
респондентів (опиту-
вальник SF-36).

40
50
60
70
80
90
ФФ

РФФ

ІБ

ЗСЗ

ЖА

СФ

РЕФ

ПЗ

Соматично зророві особи (n=63)
 І стадія ХІМ (n=58)
ІІ стадія ХІМ (n=70)

0

20

40

60

80

100

ФФ РФФ ІБ ЗСЗ ЖА СФ РЕФ ПЗ

%

Без КП Легкі КП Помірні КП

*
*

* *е е

е
е е е

Рис. 2. Показники якості життя хворих з І - ІІ стадіями ХІМ
без когнітивних порушень (КП) та з КП різних ступенів.
Примітки:  * - рівень значущості відмінностей показників
якості життя хворих без КП та з легкими КП p<0,05; e - рівень
значущості відмінностей показників якості життя хворих з
легкими КП та помірними КП p<0,05.

Рис. 3. Показники якості життя хворих з І-ІІ стадіями ХІМ
без тривожних розладів та з тривожністю різного ступеня
вираженості за шкалою HADS.
Примітки:  * - рівень значущості відмінностей показників
якості життя хворих без тривожних розладів та з суб-
клінічним рівнем тривоги p<0,05; e - рівень значущості
відмінностей показників якості життя хворих з субклінічним
та клінічно значущим рівнем тривоги p<0,05.
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Рис. 4. Показники якості життя хворих з І - ІІ стадіями ХІМ
без депресивної симптоматики та з депресією різного ступе-
ня вираженості (шкала HADS).
Примітки:  * - рівень значущості відмінностей показників
якості життя хворих без депресивної симптоматики та з суб-
клінічним рівнем депресії. Примітки: p<0,05; e - рівень зна-
чущості відмінностей показників якості життя хворих з суб-
клінічним та клінічно значущим рівнем депресії p<0,05.
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-0,28; р=0,0024), тривоги (R= -0,26; р=0,0018) та за-
гальним показником когнітивної продуктивності (R=0,19;
р=0,044). Серед досліджених показників найбільш силь-
ний вплив на психічний компонент якості життя нада-
ють вираженість депресії (R=-0,50; р<0,001), тривоги (R=
-0,31; р=0,011), втоми (R= -0,24; p=0,0047) та когнітив-
ної дисфункції (R=0,47; р<0,001). Таким чином, наве-
дені дані показують, що якість життя пацієнтів з ХІМ за-
лежить від наявності та/або вираженості ас-
тенічних, когнітивних, афективних і рухо-
вих розладів, а також, ймовірно, коморбід-
ної патології. Отримані результати відобра-
жають поліморфність проявів ХІМ, багато-
факторність його розвитку та можуть стати
підґрунтям для розробки програм підви-
щення якості життя у пацієнтів цієї категорії.
Останнє положення зумовило необхідність
проведення  множинного регресійного ана-
лізу для виявлення основних клінічних де-
термінант негативної динаміки якості життя
хворих з ХІМ.

Для перевірки гіпотези про внесок ана-
лізованих факторів в кінцеву оцінку фізич-
ного та психічного компонентів якості жит-
тя був проведений регресійний аналіз, де
у якості залежної перемінної були обрані
компоненти якості життя, а незалежними
перемінними слугували параметри оцінки
неврологічного дефіциту, тривоги, депресії,
втоми та когнітивного статусу. Результати
аналізу наведені в таблицях 1 і 2. Покроко-
вий варіант включення перемінних в кінце-
ву лінійну модель множинної регресії для
обох компонентів якості життя відповідав
наступним рівням критерію F: F-включення
дорівнював 2,1, а F-виключення - 2,0 (пе-
ревірка з більш жорсткими критеріями -
3,1 та 3,0 відповідно, дала той самий ре-
зультат, що свідчить про мінімальний ри-
зик випадкових включень перемінних).

Підводячи підсумок проведеного анал-
ізу бета-коефіцієнтів слід наголосити, що

достовірний внесок у зниження фізичного компоненту
якості життя хворих з І стадією ХІМ роблять наступні
перемінні (вказані бета-коефіцієнти внеску кожного):
рівень втоми (-0,207) та депресії (-0,199), тоді як
найбільш сильний вплив на психічний компонент якості
життя демонструє ступінь депресії (-0,632) (див. табл.
1). В меншому ступені на якість життя цих хворих впли-
вала вираженість тривоги, яка, однак, визначала не
тільки психологічні складові (ЖА, СФ, РЕФ), але й фізичні
аспекти якості життя (ФФ і РФФ) зазначених хворих.

У хворих з ІІ стадією ХІМ констатовано погіршення
оцінки якості життя за фізичним компонентом здоро-
в'я на 38,6% та за психічним компонентом здоров'я на
11,2%, порівняно з І стадією захворювання. Аналіз бета-
коефіцієнтів (див. табл. 2) показав, що найбільш зна-
чущими для зниження фізичного компоненту якості жит-
тя у хворих з ХІМ ІІ стадії виявляються порушення рівно-
ваги і рухової активності (0,336), наявність псевдобуль-
барного синдрому (-0,229) та когнітивних порушень
(0,305), а психічний компонент у цих хворих в найбіль-
шому ступені залежить від ступеня когнітивних пору-
шень (0,386) та депресії (-0,253). Менший вплив на якість

Таблиця 1. Звіт регресійного аналізу впливу окремих клініко-психологіч-
них характеристик на якість життя (SF-36) хворих з І стадією хронічної
ішемії головного мозку (n=58).

Порушення
рівноваги і

рухової
активності

Псевдо-
бульбарний

синдром

Kогнітивні
порушення

Депресія Тривога Втома

Фізичний
компонент

якості
життя

Бета 0,118 -0,037 0,054 -0,199 -0,113 -0,207

Похибка 0,065 0,068 0,061 0,078 0,057 0,057

В 0,127 -0,007 0,011 -0,31 -0,07 -0,06

t 1,807 -0,546 0,880 -2,92 -,984 -3,635

р 0,073 0,586 0,381 0,011 0,048 <0,001

Психічний
компонент

якості
життя

Бета 0,063 -0,140 0,049 -0,632 -0,15 -0,148

Похибка 0,056 0,071 0,065 0,158 0,062 -0,065

В 3,586 -0,371 0,012 -0,126 -0,08 0,079

t 1,126 -1,980 0,761 -3,976 -2,47 -2,26

р 0,262 0,050 0,448 <0,001 0,014 0,025

Порушення
рівноваги і

рухової
активності

Псевдо-
бульбарний

синдром

Kогнітивні
порушення

Депресія Тривога Втома

Фізичний
компонент

якості
життя

Бета 0,336 -0,229 0,305 -0,473 -0,072 -0,283

Похибка 0,084 0,081 0,101 0,181 0,103 0,114

В 0,431 -0,292 0,783 -0,17 -0,007 -0,078

t 3,998 -2,82 3,017 -2,61 -0,70 -2,465

р <0,001 0,006 0,004 0,012 0,483 0,017

Психічний
компонент

якості
життя

Бета 0,128 -0,021 0,386 -0,253 -0,276 -0,277

Похибка 0,108 0,075 0,137 0,083 0,132 0,125

В 0,015 -0,002 0,202 -0,037 -0,12 -0,670

t 1,193 -0,264 2,808 -3,029 -2,079 -2,217

р 0,238 0,792 0,007 0,004 0,042 0,030

Таблиця 2. Звіт регресійного аналізу впливу окремих клініко-психологі-
чних характеристик на якість життя (SF-36)  хворих з ІІ стадією хронічної
ішемії головного мозку (n=70).

Рис. 5. Показники якості життя хворих з І - ІІ стадіями ХІМ
залежно від вираженості астенічного синдрому та втоми (шка-
ла MFIS).
Примітки:  * - рівень значущості відмінностей показників
якості життя хворих з легким та помірним рівнем втоми
p<0,05; e - рівень значущості відмінностей показників якості
життя хворих з помірним та високим рівнем втоми p<0,05.
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Смолко Д. Г.
КЛИНИЧ ЕСКИ Е ДЕ ТЕРМИНАН ТЫ ОТРИЦ АТЕЛЬНОЙ  ДИ НАМИ КИ К АЧЕСТВА ЖИЗН И БОЛЬНЫХ С I  И I I
СТА ДИЕЙ  ХРОНИЧЕ СКОЙ  ИШЕ МИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Резюме.  В статье представлены собственные результаты исследования качества жизни 128 больных с I - II стадией
хронической ишемии головного мозга (ХИМ). Для исследования качества жизни использован опросник SF-36. Показано,
что качество жизни пациентов с ХИМ зависит от выраженности двигательных, когнитивных и аффективных нарушений,
наличия астенического синдрома и усталости.
Ключевые слова:  качество жизни, хроническая ишемия головного мозга.

Smolko D. G.
CLINICAL DETERMINANTS,  WHICH LEAD TO NEGATIVE DYNAMIC OF THE QUALITY OF LIFE IN PATIENTS W ITH

THE IST AND I IND STAGES OF CHRONIC CEREBRAL ISCHEMIA

Summary. The article reports the results of the author's research of the quality of the life of 128 patients with the Ist and IInd stages
of chronic cerebral ischemia.  SF-36 questionnaire was used to study the quality of the life. It was shown that the quality of the life

життя у цих хворих мають рівень тривоги та втоми.
Таким чином, згідно отриманих нами результатів

існує необхідність виділення на основі психологічного
тестування груп хворих, які відрізняються більш висо-
ким рівнем тривоги, депресії та втоми, оскільки наявність
цих симптомів може погіршувати результати лікуван-
ня, прихильність до терапії та якість життя хворих. Отри-
мані дані акцентують увагу на необхідність своєчасного
виявлення і адекватної корекції факторів негативної
динаміки якості життя, що може бути одним з напрямків
підвищення ефективності лікування пацієнтів з почат-
ковими стадіями ХІМ.

Висновки та перспективи подальш их
розробок

1. Якість життя хворих з І - ІІ стадією ХІМ залежить від
вираженості когнітивних та афективних порушень, на-
явності астенічного синдрому та втоми. З рухових по-
рушень найбільший вплив на якість життя мають псев-

добульбарний синдром та порушення ходи.
2. Ступінь втоми та депресії визначено як основні

клінічні детермінанти якості життя  хворих з І стадією ХІМ.
3. У хворих з ІІ стадією ХІМ констатовано погіршення

оцінки якості життя за фізичним компонентом здоро-
в'я на 38,6% та, в меншому ступені - на 11,2%, за пси-
хічним компонентом здоров'я, порівняно з І стадією
захворювання. Останнє асоціюється із зниженням ви-
раженості та значущості для хворого суб'єктивних
відчуттів. Провідними клінічними детермінантами не-
гативної динаміки якості у цих хворих є порушення ходи,
рівноваги, вираженість псевдобульбарного синдрому
та когнітивних порушень.

Визначення показників якості життя у хворих з ХІМ
може допомогти забезпечити більш широкий спектр
медикаментозного та немедикаментозного впливу на
перебіг захворювання, а також надасть можливість роз-
робити програму реабілітації відповідно до потреб кон-
кретного пацієнта.
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СОЦІАЛЬНО-МЕДИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ЧОЛОВІКІВ ТА ЖІНОК, ХВОРИХ
НА ШИЗОФРЕНІЮ

Резюме. З метою вивчення соціально-медичних особливостей чоловіків і жінок, хворих на шизофренію, було проведено
опитування та дослідження медичної документації 210 чоловіків та 210 жінок, хворих на шизофренію. В результаті були
виявлені гендерні розбіжності у соціально-медичних характеристиках: переважання серед чоловіків мешканців міст, а
серед жінок - сільського населення, вкрай низький рівень соціалізації та залучення до трудової діяльності, тісно пов'язаний
з високим рівнем інвалідизації, невисокий освітній рівень (особливо у жінок), кращий трудовий анамнез і погіршення трудо-
вої реалізації жінок по мірі розвитку захворювання у порівнянні з чоловіками, суттєво гіршу мікросоціальну адаптацію чоловіків
у порівнянні з жінками.  Виявлено, що соціоекономічний стан хворих на шизофренію (за винятком освітнього рівня) не
виявляє значущих залежностей від об'єктивних соціально-економічних умов і визначається рівнем шизофренічного дефек-
ту. Встановлено, що хворим на шизофренію притаманний патологічний спосіб життя з надзвичайно високою ураженістю
тютюнопалінням (особливо чоловіків) та алкоголізацією, яке пов'язане з особливостями захворювання і практично не реагує
на просвітницькі суспільні заходи.
Ключові слова: шизофренія, соціально-медичні особливості, гендерний фактор.

Вступ
Питання соціалізації та соціальної адаптації хворих

на шизофренію є одними з найважливіших у психіат-
ричній науці та практиці. У контексті сучасних концепцій
надання психіатричної допомоги передбачається
зміщення основного акценту з просвітницьких заходів
у бік забезпечення адекватного соціального функціо-
нування та належної якості життя психічно хворих і пе-
рехід від госпітальних до позалікарняних умов природ-
ного соціального середовища [Гурович и др., 2004; Да-
нилов, Морозова, 2010; Вишневская и др., 2012]. У
зв'язку з цим набувають особливої актуальності питан-
ня дослідження соціального функціонування та якості
життя хворих на шизофренію. Захворювання на ши-
зофренію, яке супроводжується вираженою та соціаль-
ною дезадаптацією, потребує особливої уваги до пи-
тань та відновлення нормального соціального функціо-
нування хворих, що є визначальним фактором форму-
вання глибоких і тривалих ремісій та має особливе зна-
чення для глобальної терапевтичної перспективи
[Kerwin, Bolonna, 2005; Pharoah et al., 2006].

Слід зауважити, що сьогодні повноцінній соціалізації
хворих на шизофренію заважають як психічні прояви
захворювання (маячня, галюцинації, емоційна відгород-
женість, аутизм, апатичні розлади тощо), так і стигмати-
зація у суспільстві [Прощенко, 2008; Сarter, 2000]. У цьо-
му зв'язку дослідження соціально-медичних характе-
ристик хворих на шизофренію набуває надзвичайно
важливого значення для формування адекватного уяв-

лення про реальний стан інтеграції хворих у суспіль-
ство і розробки науково обґрунтованих заходів з соц-
іальної адаптації осіб, які страждають на шизофренію,
включаючи розробку суспільно-орієнтованих та про-
світницьких програм.

Очевидно також, що у соціальній адаптації та соціа-
лізації хворих існують певні особливості, зумовлені ген-
дерним фактором, пов'язані як із соціокультурними
феноменами статевої диференціації, так і з гендерни-
ми особливостями перебігу шизофренічного процесу
[Соколов, 2011; Лепилкина, 2012]. До сьогодні ці особ-
ливості досліджені неповною мірою, зокрема, недостат-
ньо вивчено важливі аспекти соціального функціону-
вання та способу життя хворих з урахуванням фунда-
ментальних соціальних, економічних та культурних
трансформацій, яких зазнало українське суспільство
останніми десятиріччями.

Метою цього дослідження було вивчення основних
характеристик соціального стану і функціонування, а
також способу життя чоловіків та жінок, хворих на ши-
зофренію.

Матеріали та методи
Нами було проведено соціально-медичне обстежен-

ня 420 хворих на шизофренію (210 чоловіків та 210
жінок), які перебували на стаціонарному лікуванні в
різних відділеннях Вінницької обласної клінічної пси-
хоневрологічної лікарні ім. О.І. Ющенка протягом 2007-
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