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В Законе Украины “О психиатрической по-
мощи” к числу основных ее принципов отнесе-
ны принципы законности, гуманизма, соблюде-
ния прав человека и гражданина и др. Реализа-
ция этих принципов в условиях институциализи-
рованной психиатрической помощи и особенно в
условиях длительного пребывания пациентов в
общепсихиатрических отделениях представля-
ется трудно выполнимой задачей. В первую оче-
редь это связано с невозможностью удовлетво-
рения многочисленных жизненно важных по-
требностей и интересов больных.
Универсальным показателем удовлетворен-

ности пациента различными сферами жизни и ее
“комфортности” является показатель “качества
жизни”. Определение качества жизни необходи-
мо для планирования клинической помощи па-
циентам, особенно с хроническими и тяжелыми
заболеваниями (1), и для лучшего понимания
клиницистами проблем своих пациентов (2).
Качество жизни - это понятие, отражающее

качественную сторону удовлетворения матери-
альных и духовных потребностей человека. В
настоящее время приоритет в оценке качества
жизни больных отдается самим пациентам
(3,4,5). Оно определяется восприятием индиви-
дами своего места в жизни в контексте культу-
ры и в отношении своих целей, ожиданий, стан-
дартов и интересов (6). ВОЗ определяет каче-
ство жизни как восприятие человеком своей по-
зиции в жизни , в том числе физического, психи-
ческого и социального благополучия, независи-
мости, качества среды, в которой живет инди-
видуум, степени удовлетворенности конкретным

уровнем жизни и другими составляющими пси-
хологического комфорта.
В европейских странах исследованием каче-

ства жизни занимаются длительное время. В 70-
80 годы для этого использовались специально
разработанные шкалы. Примерами могут быть
“Шкала качества благополучия” (7), “Индекс
общего психического благополучия” (8).
Начиная с 80-х годов, используются “Профиль
влияния болезни” (9) , “Ноттингемский профиль
здоровья” (10) и SF -36 (11). Хотя в этих шкалах
не применяется термин “качество жизни”,
работы,  проведенные с их помощью,
рассматриваются как относящиеся к
исследованиям качества жизни, связанного со
здоровьем. Позже были разработаны методики,
изучающие качество жизни, специфичные для
отдельных заболеваний.
Современный подход к оценке качества

современной помощи основан на сопоставлении
целей и достигнутых результатов(12). Конечная
цель психиатрической помощи – социальная
реинтеграция пациентов. Цель стационирования
более узкая и складывается из трех компонентов:
клинического (прогноз заболевания),
социального (решение конкретных проблем,
мешающих адаптации больного) и
психологического (удовлетворенность пациента
результатами стационирования).
Цель настоящего исследования состояла в

изучении качества жизни пациентов общепсихи-
атрических отделений в контексте реализации
психологической и социальной составляющих
стационирования.

Материалы и методы исследования

С помощью специально разработанных анкет
с выборочной системой ответов методом слу-
чайной выборки было опрошено 233 пациента,
находящихся на лечении в общепсихиатрических
отделениях, и 91 врач – психиатр, работающий
в этих отделениях.  К исследованию

привлекались больные, выведенные из психоти-
ческого состояния. В связи с тем, что концеп-
ция “качества жизни ” предполагает замену па-
радигмы оценки пациента с позиций “психичес-
ки больной” на “нормальный насколько это воз-
можно”, мы сочли целесообразным не рассмат-
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ривать респондентов- пациентов в “пространстве
симптомов и синдромов”.
Исследование проводилось на базе облас-

тных психиатрических больниц Донецкой об-
ласти. Опросник для пациентов включал 25
вопросов, касающихся их отношения к тому
или иному фактору “качества жизни”. Врачам
было предложена анкета из 33 вопросов, ха-
рактеризующих условия пребывания пациен-
тов в отделении и качество их “стационарной
жизни”. Суммарное количество факторов, ко-
торое учитывалось при анализе – 56. Оцени-
вались: удовлетворенность пациентов различ-
ными сферами жизни (кругом общения, семей-

ным положением, положением в обществе,
материальным положением, собственным здо-
ровьем, сексуальной жизнью); организация
жизненного пространства в больнице; органи-
зация реабилитационного процесса; соблюде-
ние этико-правовых норм по отношению к боль-
ным; отношение больных к лечению и пребы-
ванию в больнице.
Среди респондентов-пациентов мужчин было

131 человек (56%), женщин 102 (44%). Возраст
большинства обследованных (88%) составлял от
20 до 60 лет. 192 пациента (82%) имели вторую
группу инвалидности, 41 человек (18%) были
трудоспособными.

Результаты исследования и их обсуждение

Позиция пациентов. Большая часть респон-
дентов была неудовлетворена различными сфе-
рами жизни. Так, частично или полностью не
были удовлетворены семейным положением 165
человек (71%); материальным положением - 190
(82%), в том числе 53 человека (23%) расцени-
вают его как “уровень нищего”; положением в
обществе – 148 человек (64%). Эти данные убе-
дительно свидетельствуют о том, что в обще-
психиатрических отделениях преимущественно
концентрируется контингент хронически инвали-
дизированных и социально наиболее незащищен-
ных пациентов, нуждающихся не только (неред-
ко не столько) в психиатрической помощи, но и в
социальной поддержке и защите.
Отношение к пребыванию в отделении нашло

отражение в следующих соотношениях. По мне-
нию 178 респондентов (70%), условия их содер-
жания в отделении полностью или частично не
соответствует условиям нормальной жизни. 138
человек (59%) считают, что пребывание в от-
делении принесло им больше вреда, чем пользы.
При этом к наиболее неприятным факторам ста-
ционирования они относят изоляцию (93 челове-
ка – 40%), длительность лечения (87 человек –
37%), прием лекарств и зависимость от персо-
нала (32 человека – 14%). Только 61 пациент
(26%) считает целесообразной настоящую гос-
питализацию в “закрытое” отделение, 54 чело-
века (23%) находят это необходимым только в
начале лечения, а 118 человек (51%) более ра-
циональным считают лечение настоящего при-
ступа в амбулаторных условиях. В перспективе
185 больных (79%) предпочитают получать ле-
чение во внебольничных условиях.
Аутоидентификация у большинства пациен-

тов сопровождается отнесением себя к несчас-
тным людям (157 человек – 67%), констатацией

ненужности обществу (108 человек – 46%), на-
личием неразрешимых проблем в сфере сексу-
ального здоровья (197 человек – 85%). В то же
время только 38 человек (16%) не находят смыс-
ла в дальнейшей жизни, а 45 человек (20%) пла-
ны на будущее олицетворяют выражением “куда
вывезет”. Остальные больные обнаруживают
положительные жизненные ориентации, свиде-
тельствующие о достаточно сохранном реаби-
литационном потенциале и намерениях добить-
ся успеха в жизни (профессиональный рост, вос-
питание детей и т.п.).
Следует отметить заметную дифференциацию

отношения пациентов к собственному здоровью.
Полное удовлетворение этим фактором показало
70 человек (30%), частично удовлетворены 79 че-
ловек (34%) и не удовлетворены 84 человека
(36%). 41 пациент (18%) считает, что психичес-
кое заболевание делает их неполноценными, 46
человек (20%) – зависимыми от других, 81 чело-
век (35%) – ограничивает возможности и 65 че-
ловек (27%) полагают, что психическое расстрой-
ство ничего в их жизни не изменило.

 В связи с относительно длительным пребы-
ванием больных в общепсихиатрических отде-
лениях представляется целесообразным оценить
их отношение к помещению, в котором они на-
ходятся, и бытовым условиям в отделении. По-
зиция пациентов в сравнении с мнением врачей,
работающих в этих же отделениях, представле-
на в таблице 1.
Из таблицы 1 следует, что при оценке среды

обитания, как соответствующей условным нор-
мативам (“светлое, просторное помещение”),
существенных различий в сравниваемых груп-
пах респондентов не выявлено. Различия появ-
ляются при распределении мнений относитель-
но градаций отрицательных характеристик по-
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мещений. Однако в целом оценки врачей и их
пациентов имели примерно одинаковое распре-

деление между положительным и отрицатель-
ным полюсами отношений.

Таблица 1
Оценка условий общепсихиатрических отделений врачами психиатрами и их пациентами.

Распределение респондентов

Врачи Пациенты

Отношение к

условиям в

отделении Абс. % Абс. %
Р

Оценка помещения

-светлое,

просторное
46 51,0 137 59,0 >0,01

-без дизайна и

уюта
40 44,0 49 21,0 <0,01

-мрачное 5 5,0 47 20,0 <0,001

Оценка бытовых условий

-хорошие 5 5,0 135 58,0 <0,001

-плохие 66 73,0 70 30,0 <0,001

-очень плохие 20 22,0 28 12,0 <0,01

Совершенно иначе распределились оценки
бытовых условий в общепсихиатрических отде-
лениях. Если практически все врачи оценивают
эти условия как плохие или очень плохие, то 58%
пациентов воспринимают их как хорошие. По-
видимому, такие диспропорции связаны не только
с различиями в представлении о “хороших” ус-
ловиях, но и с нежеланием пациентов “подвес-
ти” медперсонал. Из этого следует, что позиция
врачей в данном случае может расцениваться
как более обьективная.
Позиция врачей – психиатров. Госпитали-

зация больных в общепсихиатрические отделе-
ния по мнению 19 (21%) работающих в них пси-
хиатров всегда связана с угрожающей опаснос-
тью нанесения ущерба пациенту или окружаю-
щим. В то же время подавляющее большинство
врачей считает, что такая мотивировка соблю-
дается не всегда (37 человек – 41%) или редко
(35 человек – 38%).

 Характеризуя терапевтическую атмосферу
в отделениях, только 5% врачей не отмечают
дефектов в их заполняемости пациентами. Ос-
тальные врачи считают, что отделения или ред-
ко (47 человек – 51%), или часто (40 человек –
44%) бывают переполненными. Только 14 вра-
чей (15%) фиксируют наличие в отделениях воз-

можности активной занятости пациентов, в то
же время 57 врачей (63%) преобладающий уро-
вень социальной активности больных сводят к
уходу за собой, бездеятельности или стереотип-
ным действиям.
Спектр лечебных возможностей в общепси-

хиатрических отделениях, по мнению 93% вра-
чей, ограничивается длительным приемом пси-
хотропных средств и лишь 7% врачей использу-
ют в своей работе компоненты реабилитацион-
ных воздействий.

 82 врача (91%) используют дифференциро-
ванное наблюдение как основной лечебный ре-
жим в отделении и только 9% врачей считают
допустимым режим “открытых дверей” или ча-
стичной госпитализации. Столь значительное
преобладание ограничительного режима может
быть адекватным лишь по отношению к соци-
ально опасным больным. Однако, по мнению 65
врачей (72%), социально опасные лица среди
этого контингента встречаются или редко (53%),
или очень редко (19%). 41% врачей считают, что
в общепсихиатрических отделениях не всегда
соблюдаются наименее ограничительные усло-
вия, декларируемые Законом Украины “О пси-
хиатрической помощи”. Допустимости значи-
тельного и не всегда обоснованного стеснения
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свободы пациентов при их длительном пребы-
вании в общепсихиатрическом отделении в оп-
ределенной мере способствует отсутствие ка-
ких-либо форм протеста со стороны больных.
Только 37% из них обнаруживают признаки фор-
мального недовольства, не сопровождающие-
ся попытками что-либо изменить, а 63% боль-
ных воспринимают изоляционно-ограничитель-
ный режим равнодушно. Половина больных по-
сещается родственниками не чаще одного раза
в месяц, что практически можно рассматривать
как показатель утраты семейных связей, или
как отсутствие необходимой поддержки со сто-
роны семьи.

 Только половина врачей (51%) рассматрива-
ют длительное пребывание в отделении как ле-
чебный фактор, 35 человек (38%) полагают, что
оно углубляет дефицитарные расстройства, а 10
человек (11%) считают, что продолжительная
госпитализация вообще не влияет на здоровье.

55 врачей (60%) длительность пребывания
больных в отделении связывают с наличием ме-
дицинских показаний, 36 психиатров (40%) обра-
щают внимание на превходящие обстоятельства,
вынуждающие удерживать больных в отделении.
Чаще всего речь идет об отсутствии условий для
проживания вне больницы. Кроме того, в струк-
туре внебольничной психиатрической службы
отсутствуют специальные центры для длитель-
ного пребывания хронически инвалидизированных
пациентов (резидентные службы).
Среди профессионалов существует мнение,

что определенная часть больных общепсихиат-
рических отделений может и должна получать
медицинскую и медико-социальную помощь за
пределами психиатрической больницы. Так, 78%
врачей считают, что от 10 до 30% пациентов
могли бы находиться дома (при создании соот-
ветствующих условий ), и практически все вра-
чи у 10 – 20% больных находят основания для
использования альтернативных форм помощи
(амбулаторное лечение, дневной стационар, дом-
интернат).
Таким образом, содержание больных в ста-

ционарных условиях (особенно длительное) по-
рождает сложный комплекс реципрокных отно-
шений между самим заболеванием, личностью,
жизненными событиями и социальной поддерж-
кой. Качество жизни “среднестатистического”
пациента общепсихиатрического отделения ха-
рактеризуется широким диапазоном неудовлет-
воренности различными сферами жизни, ущер-
бностью, социальной незащищенностью и уяз-
вимостью.

Клиницистам хорошо известно о существо-
вании значительной взаимосвязи социального
контекста и психических заболеваний. Так, ка-
чество социального окружения личности тесно
связано с возможным обострением психическо-
го заболевания и вероятностью его перехода в
хроническую форму (13). Например, бедность,
влияя на повседневную жизнь, может привести
к длительному воздействию на физические, ког-
нитивные, психологические и социальные функ-
ции (14), способствуя хронизации заболевания и
более тяжелому его течению (15).
Однообразие и “тусклость” жизненных собы-

тий в условиях изоляции снижают самооценку
больных, формируют такие качества как “отстра-
ненность”, покорность судьбе, ослабляют внут-
ренние ресурсы преодоления проблем. Патерна-
листические отношения персонала и недостаток
социальной поддержки способствуют появлению
у них феномена “заученной негибкости” (16), пред-
ставляющего собой общее нарушение социальных
навыков преодоления или стратегии преодоления
(coping strategies по L.I.Pearlin et al., (17)). По су-
ществу, для многих хронически инвалидизирован-
ных пациентов среда их длительного обитания и
жизненное пространство, с которым они постоян-
но соприкасаются, приобретают черты агрессив-
ности. В этих условиях у больных наблюдается
снижение “эмоциональной силы” (18), формиру-
ется чувство зависимости, происходит “затал-
кивание” их в группу маргинальных личностей.
Агрессивная социальная среда, хронические со-
циальные затруднения и ролевые ограничения
способствуют закреплению у таких больных де-
задаптивных форм поведения и делают их пло-
хо приспособленными для жизни во внебольнич-
ных условиях.
Таким образом, понятие “ длительно суще-

ствующая агрессивная среда”, применительно
к условиям общепсихиатрических отделений и
качеству жизни пациентов, подразумевает три
вектора: невозможность удовлетворения жизнен-
но важных потребностей больных, отсутствие
социальной поддержки, отсутствие системы пре-
одоления. Именно в этих направлениях и долж-
на осуществляться работа с этим контенгентом,
направленная на повышение их приспособляемо-
сти как системы целенаправленного преодоле-
ния проблем (19).
Приведенные данные являются основанием

для существенной реорганизации стационарной
психиатрической помощи, направленной на реа-
лизацию основных принципов Закона Украины “О
психиатрической помощи”. В общепсихиатри-
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ческих отделениях концентрируются наиболее
тяжелые больные с наибольшими нарушениями
функциональных возможностей и с наибольши-
ми потребностями в помощи. Удовлетворение

их потребностей -–отправной пункт при поста-
новке стратегических целей охраны психичес-
кого здоровья и улучшения качества жизни па-
циентов.

И.В.Абрамова

ЯКIСТЬ ЖИТТЯ ПАЦIЄНТIВ ЗАГАЛЬНОПСИХIАТРIЧНОГО ВIДДIЛЕННЯ

Донецька обласна клiнiчна психiатрична лiкарня, Україна

Робота грунтується на результатах дослiдження 233 хворих загальнопсихiатрiчного вiддiлення та 91 лiкаря-психiатра. Вказана
незадовiльнiсть пацiєнтiв рiзними сферами життя та погляд лiкарiв на цю проблему. (Журнал психiатрiї та медичної психологiї. -
2000. - № 1 (7). - C. 42-46)

I.V.Abramova

QUALITY OF LIFE OF THE PATIENTS IN GENERALPSYCHIATRIC DEPARTMENT

Regional clinical psychiatric hospital, Donetsk, Ukraine

The work is based on outcomes of an inspection of 233 patients in generalpsychiatric department and 91 phychiatrs. The dissatisfaction
of the patients whis differences spheres of the life and view of the physicians on this problem is shown. (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. - 2000. - № 1 (7). - P. 42-46)
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