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Зарегистрированное психическое расстройство
сопровождается не только увеличением риска смерт-
ности в два раза по сравнению с общей популяцией (1,
2), но и укорочением продолжительности жизни до
двадцати лет. Сопутствующая основному психическому
заболеванию соматическая патология является основ-
ной причиной смертности и заболеваемости среди
пациентов, страдающих шизофренией и другими пси-
хическими расстройствами (1, 2, 4-8). Неоднократно
отмечалось, что на этих показателях существенно
отражаются сердечно-сосудистые и метаболические
заболевания, а в последнее время постепенно накапли-
ваются данные, свидетельствующие о непосредствен-
ном влиянии на прогноз психического расстройства
инфекционных заболеваний, патологии легочной
системы, злоупотребления различными веществами.
Образ жизни пациента (например, адинамия, несоблю-
дение диеты, вредные привычки, в т.ч. курение), прием
антипсихотических препаратов, недостаточный уход
за собственным здоровьем являются факторами, опре-
деляющими слабое соматическое состояние пациентов

с психотической симптоматикой (6, 17-19). Важную
роль здесь могут играть факторы иммунной системы,
воспалительные реакции, тем самым не только нега-
тивно влияя на процессы в головном мозге, но и вызы-
вая системные проблемы в организме (20).

В общей популяции распространенность психотиче-
ских расстройств определяется примерно в три про-
цента (21). В последнем всемирном межнациональном
исследовании было показано, что частота психотиче-
ских расстройств в популяции (принималось в расчет
наличие хотя бы одного психотического симптома в
клинической картине заболевания) значительно выше
и достигает от 0,7 до 45,8% (22). Негативное влияние
психотических симптомов на общее функционирова-
ние индивидуума заметно не только среди лиц с уже
установленным диагнозом психического расстройства
(23, 24), результаты исследований указывают скорее на
тот факт, что само наличие психотической симптома-
тики, независимо от факта установления диагноза пси-
хического расстройства, взаимосвязано с проблемами
соматического здоровья пациентов (25). Следует обра-
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В исследовании был изучен риск развития соматических заболеваний среди пациентов с психотической симп-
томатикой независимо от наличия установленного диагноза  психического расстройства. Все отобранные для
участия в международном исследовании Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ) больные были сгруппи-
рованы следующим образом: в одну группу входили лица, имевшие психиатрический диагноз с наличием в клини-
ческой картине по крайне мере одного психотического симптома за последний год до начала исследования, во
вторую — те, у кого диагноз установлен еще не был, но психотическая симптоматика имела место в статусе,
и, наконец, в третью группу входили больные без зарегистрированного заболевания и больные, не обнаруживаю-
щие острой симптоматики. Было проведено сравнение между всеми группами по следующим параметрам:
наличие различных проблем со здоровьем и обращаемость в медицинские учреждения. Соматическая патология,
например, стенокардия, астма, артрит, туберкулез, проблемы со зрением и слухом, стоматологические заболе-
вания, злоупотребление алкоголем, курение, а также большее количество принимаемых препаратов и обращае-
мость в медицинские организации (за исключением регулярных визитов в кабинеты амбулаторного звена) чаще
регистрируются среди пациентов c психотической симптоматикой при отсутствии у них установленного
психического заболевания по сравнению с теми, у которых нет ни установленного диагноза, ни признаков пси-
хоза. Число соматических проблем возрастает соразмерно количеству психотических симптомов. По резуль-
татам проведенного анализа обращает на себя внимание тот факт, что полученные данные не зависят от
социоэкономического уровня страны проживания.
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тить внимание, что вышеуказанные результаты, свиде-
тельствующие о более высокой частоте развития сома-
тического неблагополучия среди лиц с верифициро-
ванным диагнозом шизофрении и другими психотиче-
скими расстройствами (коморбидность соматического
и психотического расстройства), получены в исследо-
ваниях, проведенных в промышленных странах, при-
чем чаще всего в пределах одного конкретного госу-
дарства (7, 26).

В данной статье представлены данные ВОЗ, под эги-
дой которой было проведено международное исследо-
вание, посвященное состоянию здоровья в популяции
(World Health Survey (WHS)), и включавшее страны с
различным уровнем социоэкономического развития
(27). Нами были обследованы пациенты с различной
тяжестью соматической патологии, сочетающейся с
психотической симптоматикой (независимо от нали-
чия психиатрического диагноза), а так же те, у кого не
удалось выявить ни одного симптома психотического
уровня. Помимо соматической патологии внимание
было обращено и на уровень обращаемости пациентов
за медицинской помощью (за исключением психиат-
рической службы). Было сделано предположение о том,
что наличие психотических симптомов (установлено
ли документально, либо нет психическое расстройство
— не важно) может быть связано с соматической пато-
логией независимо от социоэкономического уровня
страны.

Методы исследования
Выборка. В исследование были включены лица, про-

живающие в 52-х странах, участвующих в вышеупомя-
нутом проведенном ВОЗ международном исследова-
нии: 18 государств из Африканского региона, 13 — из
Европейского, 7 — Американского, 5 — из Азии, 5 из
Юго-Восточной Азии и четыре из Восточно-Средизем-
номорского  региона. По данным Всемирного Банка
пятнадцать из участвующих стран имеют высокий уро-
вень развития экономики, либо уровень выше средне-
го, в 37 странах-участницах уровень экономики опре-
делялся как «ниже среднего» или «низкий». Вся выборка
участников была взята из уже созданной национальной
системы, при этом все участники, путем многоступен-
чатого отбора были разделены на различные кластеры,
что позволило определить для каждой семьи и индиви-
дуального участника известную ненулевую веро-
ятность отбора. Все методические инструкции, касаю-
щиеся принципов формирования выборки и общее их
описание доступны для ознакомления на сайте
www.who.int/healthinfo/survey/en/index.html. 

Все обследуемые дали информированное согласие
на участие, а также было получено одобрение этиче-
ских комитетов на всех необходимых уровнях. Инди-
видуальный глобальный процент респондеров соста-
вил 98,5%, финальная выборка составила 224,254 участ-
ника. Все клинические интервью были проведены
предварительно обученными специалистами. Стан-
дартная процедура обучения специалистов, а также
осуществление внешнего квалифицированного конт-
роля качества проведения исследования проводились
на всех уровнях в соответствии с предписанными пра-
вилами.

Меры измерения. Все участники исследования
были опрошены по стандартизованному опроснику,
принятому в международном исследовании состояния
здоровья населения. На каждого участника была запол-
нена анкета, включающая в себя следующие графы: дата
оценки состояния здоровья, социодемографические
характеристики, злоупотребление алкоголем или таба-
кокурение, образ жизни, материально-бытовые усло-
вия (исходя из показателей регулярного дохода), а
также общая информация о ссоматическом статусе и
качестве жизни пациента. Безусловно, во внимание

принимались заболевания, перенесенные в течение
жизни, наличие как психотических симптомов, так и
признаков проявления соматического неблагополучия
(симптомов астмы, артрита, наличие стенокардитиче-
ских болей) за последние 12 месяцев до начала иссле-
дования, а также получаемая по поводу психического
заболевания терапия. Употребление алкоголя кодиро-
валось с использованием двух групп и одной фиктив-
ной переменной. Те пациенты, которые вели трезвый
образ жизни или позволяли себе прием алкоголя эпи-
зодически (количество употребляемого алкоголя не
больше 15-ти единиц — 150 мл — за последнюю неде-
лю, при этом не более 4-х единиц — 40мл — за один
прием) являлись контрольной группой и составляли
87,4% из всех обследованных, тогда как лица, регулярно
принимающие алкоголь (более 15-ти единиц — 150 мл
— в неделю и 4-х — 40мл — за один прием) и лица с
тяжелым пьянством (лица, употребляющие более 5-ти
единиц алкоголя за каждый прием) составляли вторую
группу. Что же касается курения, здесь было выделено
две группы: лица, на момент исследования не употреб-
ляющие ни один из видов табака и те, кто курит сигаре-
ты ежедневно (23,8% обследуемых).

Анализ психотических симптомов. Вопросы из
принятого на международном уровне комбинирован-
ного диагностического интервью (Composite Interna-
tional Diagnostic Interview (CIDI 3.0)) (28) были включе-
ны в нашу карту опроса респондентов с целью выявить
наличие на момент опроса психотической симптома-
тики. Оценивалось изменение настроения пациента,
вызванное актуальным на момент опроса бредовым
расстройством, наличие в статусе бреда отношения,
преследования или воздействия, а так же галлюцина-
торных переживаний за последние полгода. На каждый
из вопросов в карте требовался ответ «да» или «нет»,
иных пояснений со стороны участников не требова-
лось. Cтепень выраженности психотических симпто-
мов по результатам проведенного тестирования согла-
совывалась с клиническими проявлениями психиче-
ского расстройства (29).

Оценка симптомов соматических заболева-
ний. Диагноз стенокардии был выставлен на основа-
нии алгоритма, представленного в опроснике Rose
(30). Наличие у пациентов астмы или артрита учитыва-
лось, если имелась документация о верификации этих
заболеваний ранее (31). Если пациент отвечал утверди-
тельно на вопрос «было ли у Вас когда-либо в жизни
зарегистрировано повышение уровня глюкозы в крови
и диагностирован диабет?», это учитывалось как нали-
чие у него сахарного диабета. При выявлении кашля
длительностью более трех недель, наличия крови в
мокроте, был установлен предположительный диагноз
туберкулеза. Также в исследовании оценивалось лече-
ние при различных заболеваниях в течение жизни,
медикаменты, которые респонденты принимали за
последние две недели до участия в исследовании.

Была подсчитана заболеваемость коморбидной
соматической патологией, такой как стенокардия,
астма, диабет, артрит, туберкулез. Ранее уже были пре-
доставлены результаты относительно взаимосвязи раз-
вития диабета и психотических симптомов (32), поэто-
му в данном исследовании принимались во внимание
скорее различные осложнения данного заболевания.
Учитывались также следующие соматические пробле-
мы: проблемы со зрением (наличие катаракты у лиц в
возрасте 60 и лет и старше), проблемы со слухом, сто-
матологические проблемы, травмы, ранения, получен-
ные в различных ситуациях за последний год.

Анализ оценки соматического здоровья. В
исследовании мы также постарались учесть информа-
цию о частоте обращаемости пациентов в различные
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учреждения системы здравоохранения и эффектив-
ность лечения, к примеру, принимались во внимание
частота и длительность нахождения пациента в ста-
ционарах, длительность амбулаторного лечения за
последние пять лет, при этом лечение в психиатриче-
ской клинике во внимание не принималось.

По пятибалльной шкале (где 1 балл соответствует
полной удовлетворенности, а 5 — ее отсутствию) опро-
шенными были оценены следующие факторы: 1) удов-
летворенность системой здравоохранения в стране, 2)
неудовлетворенность собственным состоянием здо-
ровья, также было предложено отметить, насколько
выражены у него проблемы со здоровьем (1 балл соот-
ветствовал оценке своего здоровья как хорошее и 5
баллов — как крайне неудовлетворительное). 

Безусловно, если во время исследования пациентам
было необходимо принимать тот или иной препарат,
назначенный для лечения какого-либо соматического
заболевания, в исследовании это учитывалось, причем
в каждом конкретном случае количество принимаемых
препаратов суммировалось (от нуля — если у пациента
не было потребности в приеме медикаментов, и макси-
мально до шести одновременно получаемых препара-
тов).

Статистический анализ. Для начала мы примени-
ли серию двойных логистических регрессионных ана-
лизов, сравнивая пациентов, у которых неоднократно
на протяжении жизни возникала та или иная психоти-
ческая симптоматика, в том числе регистрируемая за
последний год, а диагноз психотического расстройства
не вызывал сомнений (N=1306) и пациентов, которым
диагноз психического расстройства психотического
уровня установлен не был, однако, в течение года до
начала исследования у них удалось выявить по крайней
мере один психотический симптом (N=27648) с теми, у
кого не удалось выявить ни одного симптома психоти-
ческого регистра, и которым диагноз психического
расстройства никогда не был выставлен (N=195300). Во
всех случаях была проведена статистическая обработка
таких факторов как возраст, пол, уровень экономиче-
ского развития страны по классификации Всемирного
банка (в том числе в исследовании использовалась 51
фиктивная переменная в виде ковариаты, обозначаю-
щая страну проживания), два последних фактора при-
нимались во внимание для выявления различий в рабо-
те систем здравоохранения. Независимыми перемен-
ными, включенными в данные серии анализов явля-
лись особые состояния здоровья и оценка системы
здравоохранения.

Таким образом, с целью сравнения взаимовлияния
психотической симптоматики и соматической патоло-
гии, было проведено сравнение между группами паци-
ентов, участвующих в исследовании по следующим
критериям: частота встречаемости соматической пато-
логии в данных группах, количество препаратов,
направленных на коррекцию той или иной соматиче-
ской патологии, выписанных участникам нашего обзо-
ра специалистами различных профилей. Сравнение
было произведено c помощью критерия Стьюдента для
независимых выборок с корректировкой по уровню
вероятности для учета интенсивности ошибки I типа
(коррекция Бонферрони). Для оцени статистической
силы связей рассчитаны размеры эффекта (g Хеджа) с
непрерывными переменными.  Использование метода
g Хеджа на крупной популяции дает результаты, сопо-
ставимые с результатами таковыми при использовании
d Коэна. В случае d Коэна, как правило, применяются
следующие стандартные правила: размер эффекта
меньше 0,2 признается незначимым, размер эффекта в
диапазоне от 0,2 и 0,5 считается умеренным, а размер
эффекта больше 0,8 признается высоким. Кроме того,
для непрямой оценки чувствительности к медицин-
ским мерам и состоянию здоровья те же самые сравне-

ния были проведены с использованием общего количе-
ства принимаемых в настоящее время медикаметов (за
исключением медикаментов, принимаемых по психи-
атрическим показаниям). Этот параметр использован в
качестве независимой переменной. 

С помощью однофакторного дисперсионного анали-
за в исследуемых группах были также проанализирова-
ны различия по количеству возникающих у пациентов
соматических заболеваний и тому, какие в той или
иной группе принимались препараты, в особенности
те, которые были использованы тогда, когда регистри-
ровалась психотическая симптоматика (число симпто-
мов от 0 до 4-х). При этом независимой величиной
являлось количество психотических симптомов и
использовался апостериорный критерий Шеффе.
Также важно отметить, что в анализ не была включена
группа пациентов с ранее верифицированным диагно-
зом психического расстройства,  у которых в течение
последнего года психотической симптоматики выявле-
но не было. Статистическая обработка материала осу-
ществлялась с помощью пакета компьютерных про-
грамм Statistica 11.0 (Stata Corp, 2010).

Результаты. По результатам проведенных двойных
логистических регрессионных анализов, все интере-
сующие нас пункты, касающиеся соматического здо-
ровья, продемонстрировали статистически значимый
коэффициент OR (p<0,001). Таким образом, обращает
на себя внимание то, что пациенты, у которых за
последний год удалось выявить по меньшей мере один
симптом психотического уровня, имеют более высокие
показатели соматической отягощенности (среди них
чаще встречаются такие заболевания как стенокардия,
астма, артрит, туберкулез, проблемы со зрением и слу-
хом, катаракта — у пациентов в возрасте 60и лет и стар-
ше —  стоматологические проблемы) при сравнении с
пациентами без установленного психиатрического
диагноза и отсутствием психотической симптоматики.
В первой группе отмечены более высокие показатели
по количеству употребляемого алкоголя за последнюю
неделю, среди этих пациентов зарегистрировано боль-
шее количество курящих лиц, а также за последний год,
они чаще являлись участниками дорожно-транспорт-
ных происшествий и получали различные травмы (Таб-
лица 1). Схожие результаты были получены при сравне-
нии групп пациентов с верифицированным психиче-
ским расстройством и наличием психотических симп-
томов в клинике заболевания с соматическими боль-
ными без психотической симптоматики и зарегистри-
рованного психического расстройства, при этом раз-
ница в перечисленных критериях оценки была более
показательной. В Таблице 1 можно обратить внимание
на то, что результаты в обследованных группах по
интересующим нас факторам не сопоставимы на 95%,
исключением являются лишь частота развития ката-
ракты у пациентов, количество потребляемого алкого-
ля и такая вредная привычка как курение —  эти крите-
рии были примерно одинаковы у пациентов всех
групп, с преобладанием у пациентов, имевших как пси-
хическое расстройство, так и психотическую симпто-
матику в недавнем анамнезе. 

Как показано в Таблице 2, среди больных с психоти-
ческой симптоматикой отмечается более высокий уро-
вень неудовлетворенности собственным здоровьем,
субъективно оцениваемое худшее состояние соматиче-
ского здоровья, большая неудовлетворенность органи-
зацией системы здравоохранения в стране прожива-
ния, прием большего количества соматотропных пре-
паратов, все из которых (кроме медикаментов для лече-
ния ВИЧ-инфекции) были учтены в исследовании. В
том числе статистически доказано, что данные пациен-
ты за последние пять лет чаще оставались на ночь в раз-
личных соматических стационарах, длительность их
госпитализации также оказалась существенно больше.
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Практически по всем параметрам показатели в груп-
пе лиц с психотическими симптомами и установлен-
ным диагнозом психического расстройства были
выше, исключением явились лишь такие пункты как
прием медикаментов, направленных на лечение ВИЧ
инфекции и астмы, а также длительность последнего
стационарного лечения в клинике соматического про-
филя. 

При сравнении двух столбцов в таблице 2 обращает
на себя внимание перекрывание OR, за исключением
таких параметров сравнения, как стационирование в
течение последних 5 лет, прием препаратов при стено-
кардии, неудовлетворение состоянием своего здо-
ровья, субъективно оцениваемое худшее соматическое
состояние здоровья и общее количество принимаемых
препаратов, при этом более высокие показатели по
этим критериям получены в группе пациентов с психо-
тическими симптомами. Среднее число соматических
заболеваний было существенно выше среди опрошен-
ных, среди которых удалось выявить психотическую

симптоматику (t=34.0; p<0,001; g=1,05, 95% ДИ: 0,99-
1,11) и у которых был установлен диагноз психическо-
го расстройства, чем у тех, у кого подобной симптома-
тики выявить не удалось (0,24±0,52). Подобно этому, в
группе без верифицированного диагноза психотиче-
ского заболевания, но с наличием психотических
симптомов за последний год, коморбидная соматиче-
ская патология встречалась чаще (0,46±0,72) среди
пациентов (t=57,8; p<0,001; g=0,40, 95% ДИ: 0,39-0,41),
чем в группе лиц без психотических симптомов. При
сравнении респондентов, имеющих психотические
симптомы, у тех из них, кто страдает психическим
заболеванием на протяжении продолжительного
периода времени более четко прослеживается законо-
мерность возникновения соматического неблагополу-
чия, по отношению к тем, у кого диагноз выставлен не
так давно или заболевание не диагностировано вовсе
(это демонстрируется неперекрывающимся ДИ в раз-
мерах эффектов).

Как показано на рисунке 1, число соматических забо-
леваний у пациентов возрастает соразмерно регистри-
руемым психотическим симптомам (F=969,3; p<0,001).
По результатам проведенного исследования удалось
выявить следующее: пациенты, у которых было выявле-
но четыре психотических симптома имели значитель-
но большее количество соматических заболеваний
(0,68±0,88), чем представители других групп (p<0,001 в
сравнении со всеми группами); пациенты с тремя пси-
хотическими симптомами (0,52±0,78) обнаружили
большее число соматической патологии, чем имевшие
два симптома психотического регистра (0,45±0,71),
либо одним симптомом (0,40±0,66) или же их отсут-
ствием вовсе (0,24±0,52); лица с двумя психотическими
симптомами показали более высокий уровень заболе-
ваемости (p<0,001) нежели те, у кого был зафиксирован
один симптом психотического ранга или их не было
вообще; и, наконец, у тех, у кого имелся всего лишь
один психотический симптом частота возникновения
соматических проблем была выше по сравнению с
группой опрошенных без психотических симптомов и
отсутствием установленного диагноза психотического
расстройства (p<0,001). 

Лица с психотическими симптомами, в течение
последнего года присутствующими в клинике рас-
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Таблица 1. Соматические заболевания и проблемы со здоровьем у пациентов с/без  установленного диагноза
психотического расстройства с наличием в клинической картине психотических симптомов и пациентов без наличия
как психотической симптоматики, так и диагноза психотического расстройства.

OR, психотические симптомы 
без психиатрического диагноза 

(95% ДИ)

OR, психотические симптомы 
с психиатрическим диагнозом  

(95% ДИ)

Стенокардия 2,50 (2,38/2,62) 3,98 (3,38/4,68)

Астма 1,81 (1,72/1,91) 3,71 (3,16/4,75)

Артрит 1,80 (1,73/1,86) 2,85 (2,50/3,25)

Туберкулез 2,87 (2,66/3,11) 4,72 (3,73/5,97)

Проблемы со зрением 1,67 (1,59/1,75) 2,16 (1,80/2,58)

Катаракта (лица старше 60 лет) 1,39 (1,24/1,57) 2,15 (1,28/3,61)

Проблемы со слухом 1,56 (1,46/1,67) 2,27 (1,80/2,85)

Злоупотребление алкоголем  (средней
тяжести и тяжелое)

1,27 (1,24/1,30) 1,14 (1,11/1,17)

Курение (процент курящих  пациентов) 1,18 (1,15/1,21) 1,30 (1,14/1,48)

Стоматологические проблемы 
(за последний год)

1,63 (1,58/1,67) 2,06 (1,83/2,32)

Частота дорожно-транспортны
происшествий  (за последний год)

2,34 (2,23/2,44) 3,21 (2,72/3,79)

Сравнения по всем параметрам были проведены по отношению к группе пациентов без психотических симптомов за последний год
при отсутствии у них диагноза психотического расстройства.
Значения, обозначенные полужирным шрифтом, указывают на неперекрывающиеся между двумя столбцами 95%-е доверительные
интервалы.

Рисунок 1. Линейный прогноз числа соматических
расстройств в зависимости от количества психотических
симптомов, доверительный интервал 95%, исследуемые
заболевания: стенокардия, артрит, астма, диабет, туберкулез
(количество от 0 до 5).
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стройства и установленным диагнозом психического
расстройства, чаще посещали специалистов соматиче-
ского профиля и получали различное лечение, чем те, у
кого нет как симптомов психотического расстройства,
так, собственно, и самого верифицированного специа-
листами  заболевания (0,19±0,48 в сравнении с
0,14±0,41, t=4,1; p<0,001). Аналогично этому, пациенты
с наличием в клинической картине хотя бы одного
психотического симптома принимали большее коли-
чество медикаментов, чем те, кто не имел острой симп-
томатики (0,16±0,43 в сравнении с 0,14±0,41, t=7,8,
p<0,001). Как можно догадаться, разница в объеме полу-
чаемой терапии при соматических заболеваниях была
выявлена в зависимости от количества психотических
симптомов, имеющих место в клинической картине
психического заболевания (F=18,1, p<0,001). Так, апо-
стериорное сравнение (Шеффе) показало разницу
только между следующими группами: пациенты с
выявленным одним или двумя психотическими симп-
томами получают больший объем соматической тера-
пии, нежели те, кто страдает от четырех психотических
симптомов и, по сравнению с лицами без психотиче-
ских симптомов (0,14±0.41), у кого выявлен один, два
или три симптома психотического регистра (0,16±0,41;
p<0,001) также получают больший объем соматотроп-
ной терапии.

Обсуждение. Как видно, даже наличие изолирован-
ных психотических симптомов может определять риск
развития коморбидной соматической патологии.
Результаты нашего исследования демонстрируют, что у
пациентов с психотическими симптомами, даже при
отсутствии у них установленного психотического

диагноза, в течение жизни чаще встречается та или
иная соматическая патология, в связи с чем больные
вынуждены принимать большее количество препара-
тов соматического профиля; среди этих пациентов
также увеличивается длительность пребывания в сома-
тических стационарах в течение жизни (без каких-либо
значимых различий в отношении обращаемости). Боль-
шинство результатов в исследовании подтверждают друг
друга, при этом, когда в сравнение включаются пациен-
ты с установленным психотическим заболеванием и
психотической симптоматикой за последний до иссле-
дования год, разница становится более заметной. Таким
образом, полученные в этом исследовании данные
согласуются с полученными ранее, также свидетель-
ствующими о худшем соматическом состоянии лиц с
психическими расстройствами (4, 5, 7, 8, 34), большей
частотой встречаемости как сердечно-сосудистых забо-
леваний (таких как стенокардия — 10 -12, 35), так и
легочных заболеваний, к примеру, астмы (13, 35-37) и
туберкулеза (38, 39). Определяющим фактором по мне-
нию исследователей, ранее получавших подобные
результаты, являлось даже не само психическое рас-
стройство, а скорее факт наличия психотического
симптома. Также, исходя из полученных результатов,
наблюдается взаимосвязь психотических симптомов и
частоты попадания пациентов в дорожно-транспорт-
ные происшествия (40), стоматологических проблем
(7, 13, 41, 42), патологии зрения и слуха (13, 44, 45), а
также, данные пациенты чаще являлись курильщиками
(4,10-12,18) и злоупотребляли алкоголем (4,5,43).
Несмотря на то, что в более ранних исследованиях
была показана низкая частота возникновения ревмато-
идного артрита у пациентов с диагнозом шизофрения

Таблица 2. Показатели медицинской помощи при сравнении пациентов с наличием в клинике заболевания
психотических симптомов и с/без установленного диагноза психотического расстройства и пациентов 
без психотической симптоматики, так и без соответствующего диагноза.

OR, психотические симптомы 
без психиатрического диагноза 

(95% ДИ)

OR, психотические симптомы
с психиатрическим диагнозом  

(95% ДИ)

Число госпитализаций на одну ночь
(исключая психиатрические стационары)

1,33 (1,28/1,38)a 1,91 (1,65/2,22)

Продолжительность госпитализации
(исключая психиатрические стационары)

3-5 дней 1,15 (1,07/1,25)a 1,34 (0,99/2,22)

6-14 дней 1,22 (1,11/1,34)a 1,41 (1,00/1,99)a

более 15 дней 1,37 (1,22/1,54)a 1,45 (0,94/2,22)

Частота обращаемости за медицинской
помощью (исключая стационарное
лечение и психиатрическую помощь)

1,79 (0,69/4,62) 0,67 (0,09/4,97)

Неудовлетворительное состояние
здоровья

1,28 (1,26/1,29)a 1,51 (1,44/1,60)a

Неблагополучие в самочувствии
(декларируемое пациентом)

1,42 (1,41/1,44)a 1,77 (1,69/1,86)a

Неудовлетворенность системой
здравоохранения в стране

1,12 (1,11/1,13)a 1,11 (1,05/1,16)a

Назначенное лечение, получаемое 
в течение двух недель

Артрит 1,63 (1,49/1,79)a 1,94 (1,36/2,76)a

Стенокардия 1,30 (1,15/1,47)a 2,43 (1,65/3,59)a

Астма 1,20 (1,03/1,39)a 1,44 (0,80/2,57)

Туберкулез 1,86 (1,29/2,69)a 3,75 (1,37/10,29)a

ВИЧ/СПИД 1,10 (0,66/1,83) 2,95 (0,87/10,03)

Другие соматические заболевания 1,41 (1,35/1,48)a 1,64 (1,36/1,99)a

Общее количество препаратов (0-6) 1,31 (1,26/1,35)a 1,54 (1,36/1,75)a

aЗначимые результаты, полученные при сравнении двух групп пациентов
Значения, обозначенные полужирным шрифтом, указывают на неперекрывающиеся между двумя столбцами 95%-е доверительные
интервалы.
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(7, 46), в популяционном анализе данные результаты
подтверждены не были (47), напротив, было обнаруже-
но, что частота диагноза «артрит» у больных шизофре-
нией выше, чем в группе контроля, при этом, необходи-
мо отметить, что в нашем исследовании учитывалось
наличие не только ревматоидного артрита, но и другие
виды воспалительных заболеваний суставов. Взаимо-
связь между развитием шизофрении и ревматологиче-
скими заболеваниями была обнаружена и в более ран-
них исследованиях (47, 48). Если продолжать сравне-
ние сформированных групп, стоит также отметить, что
частота обращаемости пациентов с психотическими
симптомами за медицинской помощью выше, особен-
но, когда речь идет о неотложной помощи, требующей
стационирования пациента, при этом регулярное
посещение медицинских учреждений не является
характерным для больных с психотической симптома-
тикой, что может объясняться тем, что данной группе
пациентов сложнее адекватно оценить возникающие
симптомы заболевания и правильно их интерпретиро-
вать, а также им в целом сложнее вникнуть в принцип
работы медицинских учреждений (49, 50). Нередко, к
моменту обращения пациентов с психотическим
состоянием за медицинской помощью, тяжесть сома-
тического заболевания может оказаться более серьез-
ной, вплоть до необходимости лечения в условиях ста-
ционара (51). Также получены результаты, свидетель-
ствующие о более высоком уровне собственной
неудовлетворенности состоянием здоровья лицами с
психотической симптоматикой. В связи с тем, что во
время исследования проводился контроль таких пока-
зателей как пол, возраст, страна проживания и ее
социоэкономический статус, можно предположить,
что полученные результаты являются независимыми от
социоэкономического уровня каждого государства,
участвующего в исследовании, а также уровня развития
системы здравоохранения в нем. Полученные данные о
большей частоте встречаемости соматической патоло-
гии среди пациентов с психозами в целом повторяют
информацию, известную ранее, однако, на наш взгляд,
новыми являются именно полученные данные о том,
что те же симптомы соматических заболеваний чаще
встречаются и у пациентов с изолированными психо-
тическими симптомами, независимо от страны прожи-
вания, а также в целом худшее состояние здоровья дан-
ных пациентов, даже если еще не произошло развития
собственно психического заболевания, или если пси-
хотическое расстройство зафиксировано на самой
ранней стадии.

Объяснением полученных результатов может быть
наличие физиопатологической причинно-следствен-
ной связи, основанной на генетических, воспалитель-
ных, иммунологических и/или метаболических меха-
низмах, лежащих в основе взаимосвязи между психоти-
ческими симптомами и соматическими заболеваниями
(20, 52-54). Так же, стоит принять во внимание тот факт,
что пациенты с психическими заболеваниями, как
показано в исследовании, употребляют больше алкого-
ля и чаще являются курильщиками, что тоже в свою
очередь может объяснять у них соматическое неблаго-
получие.

Учитывая вышеуказанные результаты, нам представ-
ляется необходимым улучшение общего состояния
здоровья пациентов, совершенствование скрининго-
вых методов для определения коморбидных соматиче-
ских расстройств (55-58) среди пациентов с присут-
ствием в клинической картине психотических симпто-
мов, даже если критерии заболевания психического
расстройства не соответствуют нозологической еди-
нице. 

Поскольку наше исследование является поперечным,
мы не можем установить причинно-следственную
связь между собственно психотическими симптомами
и соматическим неблагополучием. Недостаток данных

о возможных детерминантах, определяющих тяжесть
заболевания и инвалидизацию, связанные с психотиче-
скими симптомами, таких как количество и частота
возникновения психотических эпизодов, их длитель-
ность, возраст начала заболевания, тяжесть эпизодов,
ограничивает обобщение результатов. Кроме того, мы
не оценивали психотическую симптоматику с помо-
щью клинического интервью, а перечень интересую-
щих нас психотических переживаний в опроснике был
ограничен. 

Для анализа природы развития данных симптомов
необходимо проведение продольных исследований с
участием более опытных интервьюеров (59). Несо-
мненным плюсом нашего исследования является боль-
шой объем выборки и чрезвычайно широкая представ-
ленность стран с различным уровнем их развития.
Ранее большинство исследований проводилось в
западных странах, тогда как имеется мало информации
о регионах, где на распространенность психических
расстройств могут влиять экономические, культураль-
ные, социальные факторы, а также различия в органи-
зации систем здравоохранения. В настоящем исследо-
вании представлена репрезентативная выборка, и,
таким образом, удалось избежать проблем, встречаю-
щихся при клинических исследованиях, таких как
ошибка Берксона (60). Стоит отметить, что такие фак-
торы, как уровень развития экономики страны, были
статистически проконтролированы. В заключении
стоит сказать — проведенное исследование показало,
что наличие даже одного психотического симптома,
независимо от факта установления диагноза психиче-
ского расстройства, увеличивает риск развития комор-
бидных соматических проблем, риски, связанные с
неправильным образом жизни, а также повышает
частоту обращаемости пациентов за медицинской
помощью, включая стационарное лечение и с различ-
ной хронической соматической патологией. Учитывая
проанализированные данные, есть основания предпо-
лагать, что данная закономерность имеет всемирную
распространенность, независимо от социоэкономиче-
ского уровня развития страны и особенностей систем
здравоохранения. Не только у пациентов с уже установ-
ленным диагнозом психического расстройства, но и
cреди тех, у кого имеется психотическая симптомати-
ка, диагностические критерии для постановки психо-
тического расстройства не являются полными и долж-
ны проходить скрининг на обнаружение соматической
патологии; врачам-интернистам следует быть готовы-
ми к обнаружению такой симптоматики у пациентов
для оптимизации работы системы здравоохранения и
во избежание проблем и дополнительных финансовых
затрат, связанных с развитием коморбидной патоло-
гии.
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