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Прогнозирование уровней социального функционирования пациентов с шизофренией

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Успех социально-трудовой реабилитации пациентов, имеющих психиатрический опыт, зависит от то-

го, насколько правильно и своевременно определены ранние критерии социально-трудового прогноза. 
Несмотря на большое количество работ, посвященных прогнозу трудоспособности при шизофрении, 
не разработаны научно обоснованные критерии социально-трудового прогноза. Данная медицинская 
и социально-психологическая проблема становится более актуальной в связи с переходом отечествен-
ной психиатрии на 10-ю версию Международной классификации болезней, в которой используется 
принцип многоосевой диагностики (системный подход к диагнозу и уровням социальной адаптации 
пациентов). Экономическая ситуация, сложившаяся в Республике Беларусь, требует разностороннего 
изучения факторов, влияющих на социально-трудовую адаптацию и реабилитацию пациентов с ши-
зофренией, поскольку процент инвалидов среди них очень высок: до 75% больных в течение жизни 
утрачивают свою трудоспособность.

Социальное функционирование, в соответствии с рекомендациями ВОЗ, охватывает психологиче-
ское функционирование, профессиональную продуктивность и адекватность выполнения социальных 
ролей.

Анализ степени нарушения функций организма, социальной и профессиональной продуктивности по-
зволяет выделить четыре уровня социального функционирования пациентов с шизофренией (табл. 1).

Настоящая методика предназначена для прогнозирования уровней социального функционирования 
пациентов с шизофренией при проведении медико-социальной экспертизы, обследования больных в 
диспансерных и стационарных условиях, а также для планирования индивидуальных программ меди-
ко-социальной и трудовой реабилитации.

ПЕРЕЧЕНЬ НЕОБХОДИМОГО ОБОРУДОВАНИЯ
Данная методика не требует специального медицинского оборудования. Необходим персональный 

компьютер с компьютерным вариантом шестнадцатифакторного личностного опросника Р. Кеттела. 
При отсутствии компьютера можно использовать опросники теста Р. Кеттела на бумажном носителе с 
ручным методом обработки, а также данные комплексного обследования пациентов.



Перейти к оглавлению4

Прогнозирование уровней социального функционирования пациентов с шизофренией
Таблица 1

Сравнительная характеристика уровней социального функционирования

1-й уровень 2-й уровень 3-й уровень 4-й уровень

Уровень адаптации как 
у практически здоро-
вых людей. Продуктив-
ная профессиональная 
деятельность или 
учеба. Неработающие 
полноценно выполня-
ют социальные роли, 
активно и самостоя-
тельно ведут домашнее 
хозяйство

Незначительное огра-
ничение выполнения 
социальных ролей и 
навыков, профессио-
нальных обязанностей. 
Возможно снижение 
профессионального 
статуса. Ослабление по-
нимания и центрации 
на социально значи-
мых целях и мотивах

Выраженное снижение 
социального функцио-
нирования и профес-
сионального статуса. 
Сохранение на снижен-
ном уровне бытовых 
навыков и интересов

Отказ от социальных 
взаимодействий и свя-
зей, отсутствие профес-
сиональной и бытовой 
деятельности (социаль-
ные отчуждения). Воз-
можно развитие прояв-
лений госпитализма

ОПИСАНИЕ ТЕХНОЛОГИИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА 
С УКАЗАНИЕМ ЭТАПОВ

Методика предполагает комплексное клиническое и социально-психологическое обследование, ко-
торое позволит дифференцированно разделить всех пациентов с шизофренией на четыре уровня соци-
ального функционирования и проводить с ними целенаправленные реабилитационные мероприятия с 
обязательным учетом индивидуального подхода.

I. Объективное обследование пациентов

Клинико-психопатологическое наблюдение и уточнение катамнеза

– Уточнение диагноза, формы и типа течения шизофрении;
– выделение ведущего психопатологического синдрома на момент осмотра пациента;
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– оценка негативных изменений личности по шкале негативной симптоматики (разработана 
автором);

– превалирующий синдром при первом поступлении в стационар (при первом обращении 
к психиатру);

– количество поступлений в стационар с обострениями;
– качество ремиссии после первой выписки.

Шкала негативных симптомов

Уплощение аффекта:
0 — отсутствует;
1 — эмоциональная отгороженность (снижение реакции на значимые и сильные раздражители), т. е. 

ограничение использования мимики и зрительного контакта при вербальной коммуникации и ограни-
чение невербальной коммуникации. Снижение вегетативных реакций;

2 — неадекватная эмоциональная реакция (эмоциональная реакция не совпадает с ожидаемой), из-
вращение вегетативных реакций;

3 — неизменное выражение лица, монотонность голоса, обедненная невербальная коммуникация 
или полная эмоциональная тупость, отсутствие вегетативных реакций.

Нарушения мышления:
0 — отсутствуют;
1 — нарушения почти незаметны, мало влияют на продуктивность общения, социальный контакт. 

Обычно нарушения мышления непостоянны и довольно редко отмечаются в течение беседы. Симпто-
мы: нарушение ассоциативных процессов с недостаточной конфигурацией суждений и умозаключе-
ний, некоторая вычурность мышления, резонерство;

2 — нарушения заметны в беседе, возникают повторно время от времени в течение часовой беседы 
или носят непрерывный характер, но со значительными колебаниями интенсивности, затрудняют об-
щение, контакт. Симптомы: речевые стереотипии, разорванность речи и мышления, шперрунг, симво-
лизм, аутистическое мышление и др.;
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3 — нарушения приводят к резкому затруднению (вплоть до невозможности) продуктивного кон-
такта, значительно затрудняют целесообразное поведение, принятие правильных решений, встречают-
ся почти в каждой фразе, господствуют в речевой продукции. Симптомы: разорванность мышления 
вплоть до словесной окрошки, вербигерации, персеверации и др. 

Нарушение волевой сферы:
0 — отсутствует;
1 — легкая степень нарушений (физическая пассивность, ненастойчивость в выполнении какой-либо 

деятельности (работы, учебы), снижение инициативы), ослабление чувства долга и ответственности;
2 — неадекватные волевые реакции (амбитендентность, негативизм), патологические влечения;
3 — полное отсутствие побуждений к действию (абулия), неопрятность.
Нарушение социального функционирования и профессиональной продуктивности:
0 — отсутствует;
1 — незначительное ухудшение выполнения социальных ролей и навыков, профессиональных обя-

занностей. Ослабление понимания и центрации на социально значимых целях, мотивах;
2 — выраженное снижение социального функционирования, изменение профессионального стату-

са, но сохранение бытовых навыков и интересов;
3 — отказ от социальных взаимодействий и связей, отсутствие профессиональной и бытовой дея-

тельности (социальное отчуждение, инвалидность).
Нарушение осознания факта своей болезни:
0 — полное осознание расстройства;
1 — частичное осознание расстройства, защитная рационализация (например, объяснение расстрой-

ства защитными факторами);
2 — частичное осознание негативных последствий расстройства (нарушения социальной адапта-

ции), но отсутствие критики к расстройству или бредовое истолкование;
3 — полное отсутствие критики к расстройству и своему состоянию. 
Каждый пункт шкалы оценивается по трехбалльной системе, затем баллы суммируются и интерпре-

тируются: 
– 0–6 баллов — легкие негативные изменения личности;
– 7–11 баллов — умеренно выраженные негативные изменения личности;
– 12–15 баллов — выраженные негативные изменения личности.
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Оценка социально-экономического статуса, семейного и индивидуального анамнеза

– Уровень образования;
– семейный статус;
– состав семьи;
– социальный статус на момент обследования;
– сроки выведения на инвалидность.

Оценка критериев жизнедеятельности с оценкой степени тяжести социальной недостаточности 

Оцениваются следующие критерии:
– ориентация;
– самообслуживание;
– передвижение или мобильность;
– общение и социальная интеграция;
– контроль за своим поведением;
– участие в трудовой деятельности.
Ограничения критериев жизнедеятельности могут быть незначительными (у лиц без признаков ин-

валидности, но нуждающихся в профилактических мерах), умеренными и значительными, резкими.
Оценка критериев жизнедеятельности проводилась с использованием методических рекомендаций 

«Оценка критериев жизнедеятельности и эффективности реабилитации» (Гиткина Л.С., Зборовский 
Э.И., Колбанов В.В., 1995).

II. Тестирование пациентов по шестнадцатифакторному опроснику Р. Кеттела и 
составление личностного профиля

Пациентов тестируют по шестнадцатифакторному опроснику Р. Кеттела с последующим составле-
нием личностного профиля (Райгородский Д.Я. Практическая психодиагностика. Методики и тесты. 
Уч. пособие.— Самара: Изд. дом «Бахрах», 1998.— С. 192–240).
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III. Определение вероятности уровня социального функционирования 
по прогностической карте

В результате многофакторного анализа признаков выделяются комплексы факторов, которые облада-
ют существенной прогностической значимостью. На основе выбранных 18 комплексов рассчитывают-
ся коэффициенты отношения правдоподобия (ОР) для пациентов. Затем эти коэффициенты переводят-
ся в баллы путем взятия натурального логарифма (ln(ОР)/2) и составляется прогностическая таблица.

Границы полученных баллов рассчитываются по средневзвешенным значениям баллов. Минималь-
ные крайние значения (3 балла) и максимальные (96 баллов) охватывают практически всех пациентов 
(р < 0,01).

Усредненные профили по опроснику Р. Кеттела у пациентов с различными уровнями социального функционирования
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Таблица 2

Прогностическая таблица для оценки вероятности уровня 
социального функционирования

Фактор Составляющие фактора Баллы

Выраженность негативных 
расстройств

выраженные 0
умеренно выраженные 3
легкие 6
отсутствуют 6

Критерии жизнедеятельности

Способность к трудовой 
деятельности

нарушений нет 6
незначительные нарушения 6
умеренно выраженные 3
выражены значительно 0
выражены резко 0

Контроль своего поведения

нарушений нет 6
незначительные нарушения 5
умеренно выраженные 1
выражены значительно 0
выражены резко 0

Способность к общению

нарушений нет 6
незначительные нарушения 6
умеренно выраженные 1
выражены значительно 0
выражены резко 0

Способность к ориентации

нарушений нет 4
незначительные нарушения 2
умеренно выраженные 0
выражены значительно 0
выражены резко 0
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Фактор Составляющие фактора Баллы

Способность 
к перемещению

нарушений нет 4
незначительные нарушения 2
умеренно выраженные 1
выражены значительно 0
выражены резко 0

Способность 
к самообслуживанию

нарушений нет 4
незначительные нарушения 2
умеренно выраженные 1
выражены значительно 0
выражены резко 0

Форма и тип течения 
шизофрении

параноидная непрерывная 0
параноидная эпизодическая 
с нарастающим дефектом 1

параноидная, полная ремиссия 6
простая 3
параноидная, неполная ремиссия 5
резидуальная 0
период наблюдения до года 6

Количество поступлений 
в стационар

1–2 6
3 6
4 5
5 3
6–10 3
10 и более 0

Качество ремиссии 
после первой выписки (по 
Серейскому)

А 6
В 4
С 0
Д 0
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Фактор Составляющие фактора Баллы

Превалирующий 
синдром на момент 
обследования

неврозоподобный 3
аффективный 5
паранойяльный 3
параноидный 0
резидуальный параноидный 0
парафренный 3
апатоабулический 0
позитивная симптоматика отсутствует 6

Социальный статус 
на момент обследования

учащийся 5
квалифицированный труд 6
служащий 6
неквалифицированный труд 5
не работает 4
инвалид II группы 1
инвалид I группы 0
инвалид III группы 3

Сроки выведения 
на инвалидность

не выводился 6
0–5 1
6–10 0
11–15 1
16–20 2
более 20 1

Семейное положение
никогда не состоял в браке 3
вдовец 2
в разводе 2
состоит в браке 4

Состав семьи
проживает один 3
с супругом 4
с родственниками 3
преимущественно стационирован 0
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Фактор Составляющие фактора Баллы

Продолжительность заболевания

до года 6
1–4 4
5–9 4
10–14 2
15–19 3
20 и более 0

Превалирующий 
синдром при первом 
поступлении 
в стационар 
(первом обращении 
к психиатру)

неврозоподобный 2
психопатоподобный 3
аффективный 4
аффективно-бредовый 5
параноидный 1
галлюцинаторно-параноидный 1
Кандинского — Клерамбо 0
кататонический 1
онейроидный, аффективно-онейроидный 6
апатоабулический 1
полиморфный 3

Уровень образования
неполное среднее 0
среднее 2
среднее специальное 3
высшее 4

Итого

Данные, полученные при комплексном обследовании пациентов с шизофренией, сопоставляются с 
данными, представленными в разработанной нами прогностической карте, и на основании этого дела-
ется заключение об уровне социального функционирования пациента.
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ПЕРЕЧЕНЬ ВОЗМОЖНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ И ОШИБОК

Ошибки при выполнении данной методики могут быть обусловлены недостаточной объективно-
стью данных, полученных в ходе медицинского интервью с пациентом, поэтому необходимым услови-
ем является получение объективной информации от родственников пациентов, из амбулаторных карт 
и историй болезни.

Противопоказаний данная методика не имеет.
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Критерии 1-й уровень 2-й уровень 3-й уровень 4-й уровень
Баллы 66–96 51–65 35–50 3–34

1 2 3 4 5
Клинические 
особенности

Манифестация за-
болевания характе-
ризуется острыми 
аффективными, аффек-
тивно-бредовыми и аф-
фективно-онейроидны-
ми приступами. После 
первой госпитализации 
отмечаются ремиссии 
высокого качества А 
и В (по Серейскому). 
В анамнезе имеется 
единственный манифе-
стный приступ, либо 
число госпитализаций 
в связи с обострениями 
составляет 2–3. Отсутст-
вуют выраженные пози-
тивные расстройства и 
негативные изменения. 
У пациентов этого уров-
ня устанавливаются 
диагнозы: параноидная 
шизофрения, полная 
ремиссия; параноидная 
шизофрения, неполная 
ремиссия; параноидная 
шизофрения, период на-
блюдения до года

Манифестация заболе-
вания характеризуется 
острыми аффективны-
ми, аффективно-бредо-
выми, параноидными 
приступами. После 
первой госпитализации 
отмечаются ремиссии 
высокого качества В 
(по Серейскому). Число 
госпитализаций в связи 
с обострениями состав-
ляет 1–5. На момент 
осмотра преобладает 
позитивная симптома-
тика непсихотического 
регистра: аффективная 
и неврозоподобная. 
Отмечаются легкие не-
гативные изменения. 
Устанавливаются ди-
агнозы: параноидная 
шизофрения, полная 
ремиссия; параноидная 
шизофрения, неполная 
ремиссия; простая ши-
зофрения

Манифестация заболе-
вания характеризуется 
галлюцинаторно-пара-
ноидной, неврозоподоб-
ной симптоматикой. 
После первой госпи-
тализации отмечается 
ремиссия низкого ка-
чества С (по Серейско-
му). Наблюдается 6 и 
более госпитализаций 
в стационар с обост-
рениями. На момент 
осмотра отмечается  
резидуальная парано-
идная, аффективная, 
неврозоподобная сим-
птоматика. Отмечаются 
умеренно выраженные 
и выраженные негатив-
ные изменения лично-
сти. Устанавливались 
диагнозы: параноидная 
непрерывная шизофре-
ния; параноидная эпизо-
дическая шизофрения с 
нарастающим дефектом

Заболевание начинает-
ся с неврозоподобной, 
стертой симптоматики, 
синдрома Кандинско-
го  – Клерамбо, катато-
нической или апатоабу-
лической симптоматики 
с последующей ремис-
сией низкого качества 
С (по Серейскому) и 
нарастающей социаль-
но-трудовой дезадапта-
цией. Наблюдается 10 и 
более госпитализаций в 
стационар с обострения-
ми. Отмечаются выра-
женные негативные рас-
стройства с редукцией 
энергетического потен-
циала. У большей части 
пациентов встречаются 
позитивные симптомы, 
чаще параноидные, 
резидуально-параноид-
ные, парафренные. Уста-
навливаются диагнозы: 
параноидная непрерыв-
ная и резидуальная ши-
зофрения

Таблица 3
Прогностическая карта уровней социального функционирования
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Прогнозирование уровней социального функционирования пациентов с шизофренией

1 2 3 4 5
Социально-
психологиче-
ские особен-
ности

Преобладают лица, 
имеющие среднее спе-
циальное и высшее 
образование. Незначи-
тельная выраженность 
или отсутствие позитив-
ных и негативных рас-
стройств определяют у 
пациентов сохранность 
способности к трудовой 
деятельности и контро-
лю своего поведения, 
сохранению достигну-
того до болезни уровня 
социальной адаптации. 
Большинство пациен-
тов являются служащи-
ми или выполняют ква-
лифицированный труд, 
т. е. работают по специ-
альности или продолжа-
ют обучение в средних 
или высших учебных 
заведениях. Они нико-
гда не освидетельство-
вались на МРЭК и не 
имеют группы инвалид-
ности. Способность к 
общению определяется 
сохранением объема и 
качества межличност-
ных взаимодействий. 

Преобладают лица со 
средним и средним 
специальным образова-
нием. Они характеризу-
ются незначительным и 
умеренным снижением 
способности к трудовой 
деятельности, часто не 
соответствующим уров-
ню клинических рас-
стройств. Большинство 
пациентов не имеют 
группы инвалидности 
или являются инвали-
дами III группы. Паци-
енты часто выполняют 
неквалифицированный 
труд или не работают. 
Низкая значимость 
труда и безразличное 
отношение к работе 
способствуют разви-
тию иждивенческих 
установок и установки 
на самоограничение. 
Большинство пациен-
тов полностью контро-
лируют свое поведение 
и обнаруживают незна-
чительное снижение 
объема межличностных 
взаимодействий.

Большинство составля-
ют лица со средним и 
средним специальным 
образованием. Ограни-
чение способности к 
трудовой деятельности 
значительное или уме-
ренное ввиду отсут-
ствия потребности в 
труде, неспособности 
выполнять регламенти-
рованные виды деятель-
ности, невозможности 
нести ответственность 
за свои поступки. Эти 
пациенты имеют II 
группу инвалидности. 
Пациентам доступен 
труд на дому или в 
специально созданных 
условиях. Психоти-
ческий ранг продук-
тивных расстройств 
определяет умеренное 
снижение способности 
к контролю поведения и 
общению. В сфере меж-
личностных отношений 
прослеживаются две 
тенденции.

Преобладают лица с 
неполным средним, 
средним и средним спе-
циальным образовани-
ем. Определяется нару-
шение почти всех сфер 
функционирования (про-
фессиональной, микро-
социальной, семейной). 
Наблюдается стойкая 
утрата способности к 
трудовой деятельности, 
контролю за своим пове-
дением, общению. Все 
пациенты не работают, 
большинство имеют II 
группу инвалидности. 
На момент осмотра 
отмечается актуальная 
галлюцинаторная пара-
ноидная симптоматика 
и выраженные негатив-
ные изменения лично-
сти. Аутистические 
тенденции и социаль-
ная индифферентность 
обуславливают деструк-
цию семейного функ-
ционирования, распад 
супружеских и семей-
ных связей. 

Продолжение таблицы
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Прогнозирование уровней социального функционирования пациентов с шизофренией

1 2 3 4 5
Способность к обще-
нию определяется 
сохранением объема и 
качества межличност-
ных взаимодействий. 
Большинство пациен-
тов состоят в браке и 
характеризуют внутри-
семейные отношения 
как доброжелательные. 
Способность к ориен-
тации, перемещению 
и самообслуживанию 
сохраняется у всех паци-
ентов этого уровня

 Большая часть обследо-
ванных имеют семью, 
отношения в семье ха-
рактеризуются как спо-
койные, холодные либо 
доброжелательные , 
однако увеличивается 
процент пациентов с 
конфликтами в семье. 
Способность к переме-
щению и ориентации 
сохраняется полностью

 Первая проявляется 
сужением объема меж-
личностного общения, 
вторая определяется 
искривлением и выбо-
рочностью межлично-
стных контактов, болез-
ненной оппозицией к 
определенным лицам. 
Наблюдается сохране-
ние семейных и микро-
социальных функций и 
отношений на снижен-
ном уровне. Преоблада-
ют одинокие пациенты. 
Способность к переме-
щению, ориентации и 
самообслуживанию со-
храняется или наруше-
на незначительно

Большинство пациен-
тов никогда не состояли 
в браке либо состоят в 
разводе. У пациентов с 
апатикоабулическими 
расстройствами наблю-
дается частичная утрата 
способности, а в неко-
торых случаях стойкая 
неспособность к ориен-
тации, перемещению, 
стойкое снижение или 
утрата навыков самооб-
служивания, неспособ-
ность поддерживать 
минимальную личную 
гигиену. Нарушение 
способности к ориента-
ции, перемещению, са-
мообслуживанию часто 
сочетается с необходи-
мостью пребывания 
преимущественно в гос-
питальных условиях

Продолжение таблицы
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Прогнозирование уровней социального функционирования пациентов с шизофренией

1 2 3 4 5
Индивидуаль-
но-психологи-
ческие особен-
ности

Характерна сохран-
ность эмоциональной 
сферы, способность 
управлять своими эмо-
циями и настроением. 
Эти люди хорошо осоз-
нают социальные тре-
бования и стараются их 
аккуратно выполнять, 
заботятся о впечатле-
нии, которое произво-
дят своим поведением. 
Иногда проявляется сла-
бость, эмоциональная 
неустойчивость. Вре-
менами находятся под 
влиянием чувств, при 
расстройствах могут 
терять эмоциональное 
равновесие, переменчи-
вы в отношениях и не-
устойчивы в интересах, 
могут уклоняться от от-
ветственности, имеют 
тенденцию уступать, 
отказываться от работы. 
Для них характерна мяг-
кость, утонченность, 
художественное воспри-
ятие мира

Характерна относитель-
ная сохранность эмо-
циональной сферы, дос-
таточная способность 
управлять своими эмо-
циями и настроением. 
Эти пациенты осознают 
социальные требования 
и выполняют их. Сохра-
нены элементы рефлек-
сивного сознания. При 
расстройствах может 
возникать эмоциональ-
ная неуравновешен-
ность, они непостоянны 
в отношениях и неустой-
чивы в интересах. Избе-
гают ответственности, 
имеют тенденцию усту-
пать, иногда отказывать-
ся от работы. Часто ока-
зываются зависимыми 
и ведомыми

Характеризуются вяло-
стью аффекта. Пациен-
ты мало интересуются 
жизнью окружающих, 
часто аутичны. Им свой-
ственна эмоциональная 
неустойчивость, напря-
жение с преобладанием 
пониженного настрое-
ния. Часто они ригид-
ны, консервативны, 
не любят перемен, все 
новое воспринимают 
«в штыки», потому что 
оно кажется им абсурд-
ным и бессмысленным

Характеризуются отсут-
ствием живых эмоций. 
Они не интересуются 
жизнью окружающих, 
предпочитают общать-
ся с книгами, вещами. 
Склонны к непостоян-
ству, легко бросают 
начатое дело, могут 
пренебрегать моральны-
ми ценностями, нередко 
не принимают усилия к 
соблюдению обществен-
ных норм. У пациентов 
доминирует тревожно-
депрессивный фон на-
строения. В обществе 
чувствуют себя неуве-
ренно, держатся излиш-
не скромно, замкнуто 
и обособленно. Они 
ригидны и консерватив-
ны, не любят перемен, 
все новое кажется им 
абсурдным и бессмыс-
ленным. Не умеют 
отстаивать свою точку 
зрения, не верят в себя 
и в свои способности
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