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листов по социальной работе, обученных по реабилитационным программам 
медсестер, психологов, культоргов, трудоинструкторов. Психосоциальная ра-
бота строится на реализации индивидуальных реабилитационных программ с 
фиксацией ее эффективности в персональных картах. В отделении использу-
ется пролипрофессиональный, мультидисциплинарный метод реабилитации 
(врач, психолог, реабилитационная медицинская сестра, специалист по соци-
альной работе). Бригадный метод позволяет специалистам наиболее полно 
оказывать профессиональную помощь в своей отрасли, координировать свои 
действия с задачами разностороннего восстановления личности пациента во 
всех сферах его деятельности. Спектр психосоциальных мероприятий посто-
янно расширяется: психообразование, психотерапия, психологические и со-
циально-бытовые тренинги, эрготерапия, терапия творчеством, культмассо-
вые мероприятия и др. (Сергеева Т.Ф., Ткачук А.М., Лисковский О.В.).

Результаты современных методов психосоциальной работы нашли от-
ражение в ряде научных публикаций, а ассистент кафедры Е.А. Хмельницкая 
защитила кандидатскую диссертацию по психообразованию пациентов и их 
родственников. Опыт реабилитационной работы обобщен в программе курса: 
«Реабилитация психически больных», который читается на кафедре реабили-
тологии ГИУСТ БГУ (Зборовский К.Э., Лисковский О.В., Сергеева Т.Ф.).

Вопросы возрастной психиатрии всегда находились в приоритете у со-
трудников кафедры. Разработана и практически применяется в РНПЦ ПЗ мо-
дель психосоциальной поддержки пациентов психогериатрического профиля 
(Сергеева Т.Ф. Ковалева М.В. Лисковский О.В.).

Становление психиатрической помощи детям осуществлялось под руко-
водством сотрудников кафедры – главных детских психиатров Министерства 
здравоохранения (Н.К. Григорьева, Ф.М. Гайдук, И.В. Пятницкая). Их усилиями, 
а также энтузиазмом детских врачей-психиатров и психологов (С.А. Мороз, 
асс. Т.Н. Алыко, С.М. Еремейцева, доц. И.А. Хрущ и др.) открыт единственный 
в республике Минский городской клинический детско-подростковый диспан-
сер, в котором на должном уровне поставлена и реабилитационная работа. 

Примером государственного подхода к психосоциальной реабилитации 
детей с психоневрологическими расстройствами стало создание стройной 
системы наблюдения, лечения, обучения и воспитания детей с задержками 
психического развития (детские сады, классы и школы) со специальной про-
граммой, позволяющей восстановить и развить психические функции детей 
до уровня здоровых сверстников. Данное направление отражено в доктор-
ской диссертации профессора Ф.М. Гайдука. 

С учетом социальной важности детской психиатрии сотрудниками кафе-
дры написано современное учебное пособие «Клиническая психиатрия. Дет-
ский возраст», под ред. проф. Е.И. Скугаревской, 2006 г. 

На каждом этапе развития общества появляются новые социальные про-
блемы, требующие для своего разрешения участия психиатров. Распростра-
ненность в молодежной среде нервной анорексии потребовала разработки 
вопросов ранней диагностики лечения и реабилитации данного контингента 
пациентов. Их оригинальное решение с созданием Республиканского центра 
коррекции нарушений пищевого поведения на базе РНПЦ ПЗ нашло отраже-
ние в докторской диссертации профессора О.А. Скугаревского.

Катастрофа на Чернобыльской АЭС поставила психиатрическую службу 
перед решением проблем психического здоровья, возникающих у детей, жи-
вущих на загрязненных радионуклидами территориях. Ситуация потребовала 
разработки мер психосоциальной помощи для их восстановления, адаптации 
и ресоциализации (проф. С.А. Игумнов, И.М. Желдак). Локальные вооружен-
ные конфликты (Афганистан, Чечня и др.) потребовали психологической и 
психотерапевтической помощи участникам этих событий (к.м.н. А.Л. Пушка-
рев, проф. В.А. Доморацкий). На основании современных научных подходов 
внедряются новые оригинальные методы реабилитации, в частности компью-
терная нейропсихологическая реабилитация психически больных (доцент 
В.Г. Объедков).

Свое 90-летие кафедра психиатрии и медицинской психологии БГМУ 
встречает с уважением к реабилитационному опыту предшественников, ак-
тивной работой по этому направлению в настоящем и надеждой на повыше-
ние эффективности психосоциальной работы в будущем.

_____________________________________________________________________________________________

Нестерович А.Н., Григорьева Н.К., Алыко Т.Н.
Белорусский государственный медицинский университет, Минск, Беларусь
Республиканский научно-практический центр психического здоровья, Минск, 
Беларусь

Конфирматорный факторный анализ 
симптомов шизофрении

Клиническая гетерогенность шизофрении служит причиной низкой вос-
производимости и противоречивости результатов биологических исследо-
ваний и является препятствием для выработки единой стратегии лечения и 
профилактики, одинаково эффективной в отношении всех проявлений за-
болевания. В последние десятилетия XX века приоритетным направлением 
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исследований психиатрии стала количественная оценка симптомов шизо- 
френии с помощью психометрических шкал и анализ факторной структуры 
полученных данных. Факторный анализ (ФА) позволяет распределить боль-
шое количество переменных (разнородных симптомов заболевания) между 
несколькими факторами (осями) в соответствии с максимальными значени-
ями их статистических «нагрузок». Статистическую нагрузку определяет сте-
пень ковариантности, т.е. совместной изменчивости признаков, а сам «фак-
тор» трактуется как параметр, объясняющий причины такой статистической 
сопряженности. Одной из главных целей ФА, помимо редукции выборки, яв-
ляется определение структуры взаимосвязей между переменными, т.е. клас-
сификация переменных (так называемый исследовательский ФА). Результаты 
многочисленных работ с использованием исследовательского ФА показали, 
что определенные симптомы шизофрении устойчиво демонстрируют кон-
солидацию в рамках одного фактора и, возможно, имеют единую природу. 
Результатом стало создание дименсиональной модели шизофрении (англ. 
dimension  – размерность), предполагающей принципиальную автономность 
психопатологических паттернов заболевания, включая этиопатогенез, ней-
роморфологический субстрат, патофизиологические и нейрокогнитивные 
корреляты. В 2005 г. экспертами ВОЗ регламентирована трехосевая дименси-
ональная модель шизофрении, основанная на концепциях Bilder (1985) [2] и 
Liddle (1987) [3] и включающая 3 «классических» автономных психопатологи-
ческих дименсии: позитивные симптомы (бред, галлюцинации), негативные 
симптомы (аффективное уплощение, абулия  – апатия, бедность речи, анге-
дония – асоциальность) и дезорганизация (странное/агрессивное поведение 
и позитивные формальные расстройства мышления) [4]. Тем не менее, коли-
чество и вид психопатологических дименсий шизофрении в различных ис-
следованиях отличается: в некоторых работах их количество достигает 7–13 
и включает такие размерности, как социальная дезадаптация, депрессия/
тревожность, когнитивные нарушения, враждебность, эмоциональный дис-
комфорт и пр.

В практике научных исследований, затрагивающих концептуальную сто-
рону вопроса, правильным считается повторить базовое исследование с це-
лью подтвердить либо опровергнуть теоретическую гипотезу применительно 
к новой выборке обследуемых/больных. Для этих целей может быть исполь-
зован подтверждающий (конфирматорный) факторный анализ, который по-
зволяет проверить частные гипотезы о факторной структуре для множества 
переменных в одной выборке [1]. 

Цель исследования: выделить основные психопатологические дименсии 
в клинической структуре шизофрении на этапе клинического исхода заболе-
вания.

Материалы и методы. Клинически обследовано 336 пациентов  
(174 женщины и 162 мужчины) с верифицированным диагнозом «шизофре-
ния», установленным в соответствии с критериями МКБ-10, проходивших курс 
лечения в РНПЦ психического здоровья. Изучение особенностей клинической 
картины заболевания решено проводить на этапе «клинического исхода» ши-
зофрении, который, согласно современным представлениям, наступает через  
12–15 лет после первичной манифестации психотических симптомов [5]. 

Дизайн исследования – клиническое, обсервационно-аналитическое, по-
перечное; при сборе анамнестических сведений использовался ретроспек-
тивный метод. 

При формировании исследовательской выборки производилась страти-
фикация по факторам возраста пациентов (18–65 лет), длительности заболе-
вания (более 12 лет), приверженности медикаментозной терапии (нерегуляр-
ный прием нейролептиков в 1–3 недели, предшествующие госпитализации и 
в более отдаленном анамнезе), отсутствию сопутствующих психических и не-
врологических расстройств (кроме злоупотребления никотином), отсутствию 
обострения соматического заболевания.

Для оценки выраженности симптомов шизофрении использовались Шка-
ла для оценки негативных симптомов (SANS, the Scale for the Assessment of 
Negative Symptoms) и шкала для оценки позитивных симптомов (SAPS, the 
Scale for the Assessment of Positive Symptoms) (Andreasen N. et al., 1982). Ис-
пользуемая шкала SANS включает 4 симптома (аффективное уплощение, абу-
лия – апатия, ангедония – асоциальность, алогия), оцениваемые по 18 призна-
кам; шкала SAPS также включает 4 симптома (бред, галлюцинации, позитивные 
формальные расстройства мышления, странное поведение), оцениваемые по 
30 признакам. Каждый из 48 признаков заболевания оценивался по 6-балль-
ной шкале (от 0 до 5 баллов). Симптом «нарушение внимания» оценивался 
отдельно с помощью нейрокогнитивных тестов, его балл не учитывался при 
статистических расчетах.

Каждый симптом SAPS/SANS оценивался с помощью суммарного балла 
(сумма всех входящих в симптом признаков) и глобального балла от 0 до 5 
(на основании общего клинического впечатления). На наш взгляд, глобаль-
ный балл более объективно отражает выраженность конкретного симптома 
шизофрении, поскольку одинаковый суммарный балл может соответствовать 
как высокой выраженности единственного признака, так и совокупности 
нескольких слабо выраженных признаков заболевания. При выставлении 
глобального балла ориентировались на выраженность наиболее ярко мани-
фестирующего признака, в большей степени определяющего состояние паци-
ента. 
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Пациенты были обследованы в период очередного манифестного эпизо-
да шизофрении («обострения») после стабилизации психического состояния, 
главным критерием которой являлась относительная редукция симптомати-
ки, препятствующей продуктивному контакту с пациентом и оценке особенно-
стей его мышления и речи (интенсивные галлюцинации, психомоторное воз-
буждение, выраженная тревога, мутизм и др.) – таким образом, более «яркие» 
проявления заболевания не «перекрывали» остальные симптомы. Многие 
симптомы (в том числе «апатия – абулия», «ангедония – асоциальность», стран-
ное и агрессивное поведение, оценивались с учетом анамнестических данных 
(ретроспективно) со слов пациента и его родственников, из медицинской до-
кументации. Психотическая продукция и нарушения мышления оценивались 
в «худшем» состояния пациента – т.е. по максимальным проявлениям на мо-
мент поступления пациента в клинику (из направления, данных первичного 
осмотра, со слов пациента и его родственников).

Для статистической обработки данных использовалась программа  
SPSS 13.0. В качестве метода извлечения факторов в факторном анализе приме-
нялся анализ главных компонентов (PcA). Метод вращения Varimax применялся 
к факторам, чьи собственные значения превышали 1 (нормализация Кайзера).  
В каждом факторе исключались переменные, чьи абсолютные значения со-
ставляли менее 0,1.

Результаты и обсуждение. Факторный анализ проводился на уровне гло-
бальных баллов 8 симптомов шизофрении. Критерий адекватности выборки 
Кайзера  – Мейера  – Олкина и критерий сферичности Барлетта (Approx. chi-
square) составили соответственно 0,660 и 745,013 при р=0,000. Результаты пре-
образованной матрицы факторных нагрузок отражены в таблице. 

Преобразованная матрица факторных нагрузок (факторный анализ глобальных 
баллов симптомов SAPS/SANS)

Симптом 1 2 3
Аффективное уплощение 0,847
Алогия 0,814 0,187 –0,126
Ангедония – асоциальность 0,800 –0,209
Абулия – апатия 0,733 –0,163 0,203
Формальные расстройства мышления 0,866
Странное поведение –0,117 0,794
Бредовые идеи –0,183 0,149 0,836
Галлюцинации 0,240 0,791

Как видно из табл. 1, удалось идентифицировать 3 фактора, первый из 
которых объединяет аффективное уплощение, алогию, ангедонию  – асоци-
альность, абулию  – апатию и соответствует дименсии «психомоторное обе-
днение», объясняя при этом 34,6% суммарной дисперсии значений выборки. 
Второй фактор включает симптомы дезорганизации (формальные расстрой-
ства мышления и странное поведение), объясняющие 18,4% дисперсии. Тре-
тий фактор «нагрузили» бредовые идеи и галлюцинации, что соответствует 
продуктивной психотической симптоматике («искажение реальности»), это 
объяснило 16,6% суммарной дисперсии. Данное распределение полностью 
соответствует трехфакторной модели шизофрении, предложенной Лиддлем. 

Аналогичная структура взаимоотношений между симптомами наблюдает-
ся и при проведении бивариантной корреляции: формальные расстройства 
мышления сильнее всего коррелировали со странным поведением (r=0,435, 
р=0,000); бредовые идеи  – с галлюцинациями (r=0,372, р=0,000). В пределах 
фактора негативной симптоматики наиболее сильно коррелировали между 
собой аффективное уплощение и алогия (r=0,650, р=0,000), а также апатия – 
абулия и ангедония – асоциальность (r=0,667, р=0,000).

Факторный анализ на уровне глобальных баллов симптомов SAPS/SANS 
подтвердил трехосевую дименсиональную модель шизофрении Лиддля. 
Воспроизводимость классической факторной триады свидетельствует о ре-
презентативности исследуемой выборки лиц белорусской национальности 
в отношении всей категории больных шизофренией, а также о соответствии 
применявшихся методов клинической оценки критериям объективности. 

Автономность симптоматических паттернов в структуре шизофрении 
может свидетельствовать о разнонаправленных и взаимоисключающих ме-
ханизмах, лежащих в основе этиопатогенеза 3 дименсий. Патогенетические 
различия могут касаться не только самой природы предрасполагающих (кон-
ституциональных и экзогенных) факторов, морфологического субстрата (кон-
кретных отделов головного мозга) и функционально антагонистичных систем 
метаболизма ЦНС (нейротрансмиссии, регуляции иммунно-воспалительных 
реакций, детоксификации и пр.), но и различных уровней системного функци-
онирования: генетического (полиморфные локусы генов), эпигенетического 
(изменения клеточной экспрессии), тканевого (дифференцировка, миграция 
и позиционирование нейронов, нейрональный прунинг, клеточная организа-
ция слоев коры и подкорковых структур, миелинизация волокон белого ве-
щества и пр.), электрофизиологического (координация активности отдельных 
нейроциркуляторных сетей, генерация гамма-осцилляций и пр.), биохимиче-
ского (баланс нейротрансмиттеров, синтез/накопление токсических веществ 
и др.). Поиск специфических биологических коррелятов различных дименсий 
шизофрении может помочь в обнаружении модифицируемых факторов ри-
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ска, удобных прогностических маркеров, новых мишеней для терапии и про-
филактики расстройства. Дифференцированный подход к лечению различных 
симптоматических паттернов в клинической структуре шизофрении прибли-
жает современную психиатрию к уровню индивидуализированной медицины. 

Выводы
Психопатологическая структура шизофрении на этапе клинического исхо-

да заболевания включает в себя 3 независимые симптоматические дименсии: 
позитивные симптомы, дезорганизацию, негативные симптомы.

Дименсия дезорганизации при шизофрении должна анализироваться от-
дельно, в качестве самостоятельного симптоматического паттерна, необяза-
тельно сопровождающего психотическую продукцию, либо нарастание нега-
тивной симптоматики в клинической картине заболевания.

Использование дименсиональной модели шизофрении в научных иссле-
дованиях является необходимым методологическим стандартом, поскольку 
позволяет анализировать клинически гомогенные выборки и способствует 
более объективной оценке обнаруженных взаимосвязей.

Выделение психопатологических дименсий шизофрении основано на эм-
пирическом подходе и требует разработки соответствующих теоретических 
положений и научно обоснованных предпосылок для дифференцированного 
подхода к их лечению и профилактике.
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Обоснование патогенетически 
значимых мероприятий, 
направленных на снижение частоты 
госпитализаций пациентов  
с шизофренией (итоги собственных 
исследований)

Известно, что около 90% бюджетных средств, выделяемых на борьбу с ши-
зофренией, потребляются лечебными учреждениями стационарного типа, что 
обусловлено частыми госпитализациями хронически больных лиц и долгими 
сроками их лечения. Как правило, количество лиц с частыми госпитализаци-
ями составляет небольшую часть от общего количества пациентов стациона-
ра (около 10%), однако их лечение обходится учреждению в 10 раз дороже и 
«поглощает» около 1/3 больничного бюджета, выделяемого на лечение шизо- 
френии [1]. Именно поэтому данная категория потребителей психиатриче-
ской помощи на протяжении последнего десятилетия явилась объектом мно-
жества клинико-эпидемиологических исследований, анализирующих клини-
ко-биологические особенности шизофрении у таких лиц, а также особенности 
их социального функционирования. Проблема частых госпитализаций (ЧГ) 
пациентов в стационар имеет как медицинские, так и социальные причины, 
что нашло отражение в двух соответствующих гипотезах. Клиническая гипоте-
за объясняет ЧГ частыми рецидивами заболевания, прогрессирующим нара- 
станием апато-абулического дефекта. Поведенческая гипотеза (labeling 
theory) ЧГ предполагает, что независимо от тяжести психопатологической 
симптоматики ключевым моментом, обуславливающим ЧГ, является поведе-
ние пациента и степень толерантности к нему общества. Роль биологических 
факторов в ЧГ исследована недостаточно. В статье представлены собствен-
ные данные клинико-биологических исследований разных лет пациентов с 
шизофренией с разной частотой госпитализаций и идеи по снижению частоты 
их госпитализаций.

Стоимость лечения небольшой группы больных шизофренией с частыми и 
сверхчастыми госпитализациями (16,2%) сопоставима со стоимостью лечения 


