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 Процесс деинституализации психически больных, 
основанный на гуманистической идее и распростра-
няющийся во всех странах мира, требует прове-
дения большой и многосторонней организационной 
работы. Среди многочисленных действий, направ-
ленных на реорганизацию психиатрической службы 
для осуществления качественной психиатрической 
помощи во внебольничных условиях, упоминаются 
как необходимость внимания к семьям, так и взаи-
модействие с родственниками психически больных 
[6, 30]. И это неслучайно, поскольку процесс деин-
ституализации предполагает возрастающее участие 
семьи в поддержке больного в различных аспектах 
его жизни: это и физическая, и эмоциональная, и 
частично финансовая помощь, а также участие близ-
кого окружения больного в лечебном и реабилита-
ционном процессах. При этом важно учитывать, что 
лица, опекающие человека, страдающего тяжелым 
психическим расстройством, подвергаются риску 
обременения, а следовательно, и риску ухудшения 
собственного здоровья [7, 11, 25]. 

Важно упомянуть, что под семейным бременем 
понимаются «все трудности и проблемы, с которыми 
сталкивается семья в результате чьей-либо болезни» 
[29]. Понятие «бремя семьи» не ограничивается 
сложностями, относящимися к осуществлению 
практической помощи, и включает субъективные 
элементы, относящиеся к эмоциональным трудно-
стям и проблемам микросоциального окружения [9]. 
Как результат обремененности ряд исследований 
указывают на плохое состояние здоровья опека-
ющих лиц, возрастание риска развития депрессий, 
особенно у женщин, а также наличие психологиче-
ского стресса [12, 34]. 

Зарубежные исследования, изучающие детер-
минанты, связанные с бременем семьи больного, 
позволили сгруппировать их в несколько кластеров: 
1) связанные с характером заболевания; 2) клиниче-
ские и социально-демографические; 3) социально-
психологические [36]. Одновременно показано, что 

возрастанию обремененности способствуют ряд 
характеристик лиц, осуществляющих уход за паци-
ентом: пожилой возраст, депрессивная симптома-
тика, ограниченность социальных связей и отсут-
ствие сторонней помощи в сопровождении больного, 
а также наличие других членов семьи, требующих 
дополнительного внимания и опеки помимо боль-
ного [31]. Все это подчеркивает значимость оказания 
помощи лицам, опекающим больных с тяжелыми 
психическими расстройствами.

Отечественные исследователи, стремясь персона-
лизировать мишени психосоциальных воздействий 
на семейном уровне, активно изучают психологи-
ческие характеристики родственников и больных с 
заболеваниями шизофренического спектра, выделяя 
различные уровни адаптационно-превентивного 
потенциала семьи и демонстрируя эффекты тех или 
иных воздействий [2–5].

В то же время в отечественной литературе вклад 
социо-демографических и клинических характери-
стик больных в интенсивность и структуру прояв-
лений семейного бремени остается недостаточно 
изученным, что, несомненно, важно для улучшения 
лечебных и психосоциальных стратегий и поддержки 
семьи. 

Цель настоящего исследования: изучение взаи-
мосвязей семейной обременённости с клинико-анам-
нестическими и социо-демографическими характе-
ристиками пациентов.

Материалы и методы исследования
Всего было обследовано 140 человек: 70 респон-

дентов – родственники больных, проходивших 
добровольное лечение в отделении интегративной 
фармако-психотерапии больных психическими 
расстройствами НМИЦ ПН им. В.М.Бехтерева, и 70 
опекаемых пациентов. 

Критериями включения в исследование для опека-
ющих лиц были: возраст от 18 до 85 лет, подпи-
санное добровольное информированное согласие 
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для участия в исследовании, соответствие диагноза 
опекаемых лиц критериям рубрики F2 по МКБ-10. 
Критериями исключения являлись: отказ от участия 
на любом из этапов исследования, участие в психо-
социальных семейных интервенциях в течение 
последних трех месяцев, неполное заполнение 
опросников. 

Критерии включения для пациентов: возраст 
от 18 до 70 лет, добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании, добровольное 
лечение в психиатрическом стационаре, этап форми-
рования медикаментозной ремиссии. Критериями 
исключения у больных были: диагнозы пациентов, 
отличные от рубрики F2; отказ от участия в иссле-
довании на любом из его этапов. 

Использовались социально-демографический, 
анамнестический, клинико-психопатологический и 
психометрический методы.

Для оценки выраженности психопатологической 
симптоматики использовалась Краткая психиатри-
ческая оценочная шкала (Brief Psychiatric Rating 
Scale – BPRS), разработанная J.F.Overall и D.Gorham 
в 1962  году [24]. Шкала состоит из 18 пунктов, 
описывающих шесть синдромов: «Тревожная 
депрессия», «Нарушения мышления», «Апатия», 
«Заторможенность», «Подозрительность/ враждеб-
ность», «Возбуждение/напряжение». Каждый пункт 
оценивается по семибалльной шкале: от 1 (симптома-
тика отсутствует) до 7 баллов (симптоматика крайне 
выражена). Оценка состояния в целом проводилась 
по общему суммарному баллу шкалы: низкий – до 40, 
средний – 40–60 баллов, высокий – выше 60. 

Шкала негативной психопатологической симпто-
матики (Scale for the assessment of negative symp-
toms – SANS) – клиническая рейтинговая шкала для 
оценки структуры и степени выраженности нега-
тивной психопатологической симптоматики [1, 22]. 
Данная шкала состоит из 25 пунктов (симптомов), 
сгруппированных в пять субшкал: «Уплощение и 
ригидность аффекта», «Нарушения речи», «Апато-
абулические расстройства», «Ангедония/асоциаль-
ность», «Внимание». Каждый из признаков также 
оценивается по степени тяжести от 0 (нарушения 
отсутствуют) до 5 (тяжёлые нарушения) баллов. 
Низкому уровню негативной симптоматики соот-
ветствовал общий балл менее 30, среднему уровню – 
30–60 баллов, высокому уровню – более 60 баллов.

Оценка семейного бремени родственников прово-
дилась с использованием Интервью для оценки 
бремени Зарит (Zarit Burden Interview – ZBI), адап-
тированного для диагностики семейной обреме-
нённости лиц, опекающих эндогенных больных. 
Опросник состоит из 22 вопросов, распределённых 
на пять групп, описывающих определённые аспекты 
(факторы) переживания семейного бремени: «Финан-
совая/физическая нагрузка», «Дефицит времени/
зависимость пациента», «Эмоциональное напря-
жение», «Неопределённость», «Самокритика» [36]. 

Ответы на каждый вопрос оцениваются с помощью 
пятибалльной шкалы Лайкерта: от 0 (никогда) до 
4 баллов (почти всегда). Шкала оценивает факторную 
структуру семейной обременённости и её общую 
интенсивность через средние значения по четырем 
уровням выраженности: 0–1 – минимальная; 1,1–2 – 
слабая; 2,1–3 – средняя; 3,1–4 – высокая; а также 
через общий суммарный балл: 0–20 – обременён-
ность отсутствует или выражена минимально; 
21–40 – слабая обременённость; 41–60 – средняя 
обременённость, 61–88 – высокий уровень бремени.

Статистическая обработка проводилась с помощью 
пакета программ SPSS 23.0. Проверка нормальности 
распределения выполнена по критерию Колмого-
рова-Смирнова. Корреляционный анализ проведён 
по коэффициентам ранговой корреляции Спир-
мена (сила связи: 0–0,3 слабая; 0,31–0,5 средняя; 
0,51–0,7 умеренная; 0,71–0,9 высокая; 0,91–1 очень 
высокая). Дисперсионный анализ для данных 
с порядковыми шкалами проведён с использова-
нием U-критерия Манна-Уитни. Для групп, разли-
чающихся на уровне статистической значимости 
p≤0,05, вычислялись размеры эффектов по крите-
риям Cohen’s d (отсутствует ≤0,19, слабый 0,2–0,49, 
средний 0,5–0,79, сильный ≥0,8). Уровень значи-
мости статистических данных – 95%. 

Результаты 
Среди обследованных пациентов с расстрой-

ствами шизофренического спектра были: 51 (72,9%) 
женщина и 19 (27,1%) мужчин. Средний возраст 
больных составил 40,1±10,1 года, а вся обследо-
ванная выборка была разделена на четыре возрастные 
группы: 20–29 лет – 8 (11,4%) человек, 30–39 лет – 
26  (37%), 40–49 лет – 27 (38,6%), лица старше 
50 лет – 9 (12,9%). 35 (50%) больных работали. 
27 (38,6%) имели группу инвалидности. В обсле-
дованной выборке 22 (31,4%) пациента состояли в 
официальном браке, 20 (28,6%) имели собственных 
детей. Средняя продолжительность заболевания – 
14,2±7,3 года, а средний возраст дебюта – 26,6±9 лет. 
Среднее количество госпитализаций – 6±5. 

Средний возраст лиц, опекающих пациентов – 
54,1±12,2 лет. 50 (71,4%) женщин и 20 (28,6%) 
мужчин. Среди родственников: 45 (64,2%) человек – 
родители больных: 41(58,5%) мать и 4 (5,7%) отца; 
7 (10%) человек – дети пациентов: 3 (4,3%) дочери 
и 4  (5,7%) сына; 12 (17,1%) человек – супруги: 
10  (14,3%) мужей и 2 (2,9%) жены; 6 (8,6%) – 
сиблинги: 2 (2,9%) брата и 4 (5,7%)  сестры. Среднее 
значение общего показателя семейного бремени в 
общей выборке обследованных родственников соста-
вило 52,8±15,1 балла, что соответствует среднему 
уровню. При этом распределение было следующим: 
минимальная выраженность – у 1 (1,4%), слабая – 
у 19 (27,1%), средняя – у 36 (51,4%), высокая – у 
14 (20,1%). Структура семейного бремени по шкале 
ZBI представлена в табл. 1. 

Н.Б. Лутова, О.В. Макаревич
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Среди параметров, составляющих бремя семьи, 
показатели фактора «Неопределённость» у 50% 
обследованных достигали средних или высоких 
значений, а у 50% – слабых. Средние значения 
фактора «Дефицит времени/зависимость пациента» 
по своим показателям интенсивности распределя-
лись на три группы: слабая, средняя и высокая – в 
каждой из которых было более чем 25% случаев. 
Средние значения фактора «Эмоциональное напря-
жение» у 75% опекающих лиц соответствовали 
слабой выраженности, а у 25% отмечалась средняя и 
высокая интенсивность семейного бремени. Значения 
факторов «Физическая/финансовая нагрузка» и 
«Самокритика» более чем у 50% опрошенных были 
слабыми по своей интенсивности, а у остальных 
достигали средних величин. 

Корреляционный анализ показателей шкалы ZBI 
не выявил достоверные взаимосвязи (p≤0,05) с 
возрастом обследованных больных. 

Данные дисперсионного анализа по выражен-
ности семейной обременённости у родственников, 
опекающих пациентов разных возрастных групп, 
представлены в табл. 2.

При сравнении выраженности обременённости 
по четырем возрастным группам были выявлены 
достоверные различия: так родственники, помога-
ющие пациентам в возрасте 40–49 лет, испытывали 
наименьший (p≤0,05) уровень обременённости в 
сравнении с теми, кто опекал более молодых или 
более возрастных (50 и более лет – 49,5±10,1) паци-
ентов. При этом наибольшее значение для форми-
рования интенсивности семейного бремени имели 
факторы «Физическая/финансовая нагрузка» и 
«Нехватка времени/зависимости пациента», пока-
затели которых были существенно ниже (p≤0,05) у 
родственников пациентов после 40 лет по сравнению 
с теми, кто опекал больных в возрасте 20–29 лет и 
30–39 лет.

Дисперсионный анализ обременённости родствен-
ников, опекавших пациентов разного пола, состо-
явших в браке или холостых, имевших собственных 
детей или бездетных, не выявил достоверных 
различий. 

Дисперсионный анализ показателей шкалы ZBI 
в группах родственников, опекающих пациентов с 
разным социально-трудовым статусом, представлен 
в табл. 3.

Сравнение выраженности семейного бремени 
у лиц, опекающих больных с разным трудовым 
статусом, обнаружило, что родственники работа-
ющих пациентов испытывали меньшую обременён-

Таблица 1 

Средние значения показателей шкалы ZBI  
родственников психотических больных

Квартили М(SD)
Q25 Медиана Q75

Физическая/финансовая 
нагрузка 1,3 2 2,5 2 (0,9)

Дефицит времени/зависи-
мость пациента 1,8 2,5 3,7 2,7 (1)

Эмоциональное напряжение 2,3 2,5 3 2,6 (0,9)
Неопределённость 2,5 3 3,5 2,9 (0,8)
Самокритика 1,5 2 2,5 2 (0,8)

Таблица 2 

Различия факторов и общего балла шкалы ZBI  
в группах родственников,  

опекающих пациентов разных возрастных групп 

20–29 
лет

30–39 
лет

40–49 
лет

50 и более 
лет

М(SD),
 n=8

М(SD), 
n=26

М(SD), 
n=27

М(SD),
 n=9

Физическое/финан-
совое напряжение

2,2  
(1,3)

2  
(1,1)

1,5 
(1)*

1,8 
(0,9)

Дефицит времени/
зависимость пациента

2,6  
(1,1)

2,5  
(0,8)

1,9 
(0,9)*

2,2 
 (0,9)

Эмоциональное  
напряжение

2,4  
(1,3)

2,3  
(1)

2 
 (1,2)

2,4 
 (0,9)

Неопределённость 3,5  
(0,7)

3,6 
 (0,9)

3 
 (0,9)

3,4 
 (0,9)

Самокритика 2,9  
(0,8)

2,6  
(0,8)

2,2  
(1)

2,7 
 (0,8)

Суммарный балл 57,5 
(18)

54,6 
(13,3)

43,9 
(18,4)*

49,5 
(10,1)

Примечания: * – p≤0,05.

Таблица 3 

Различия факторов и общего балла шкалы ZBI 
в группах родственников, опекающих пациентов  

с различным социально-трудовым статусом                           

Трудовой статус Наличие  
инвалидности

Ра
бо

та
ю

щ
ие

 
(у

ча
щ

ие
ся

)
М

(S
D

), 
n=

35

Бе
зр

аб
от

ны
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 (н
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уч
ат

ся
)

М
(S

D
), 

n=
35

Ес
ть

 М
(S

D
), 

 
n=

27

Н
ет

 М
(S

D
), 

 
n=

43

Физическое/финан-
совое напряжение

1,6 
(0,9)**

2,6  
(0,8)

2,3 
(1)**

1,5  
(1)

Дефицит времени/ 
зависимость пациента

1,7 
(0,7)*

2,4  
(0,9)

2,9 
(0,8)**

1,6  
(1)

Эмоциональное  
напряжение

2,1 
(0,9)*

2,8  
(0,9)

3 
(1,1)**

1,8 
(1,1)

Неопределённость 3,2 
(0,9)

3,4  
(0,8) 3,2 (1,7) 2,9 

(1,3)

Самокритика 1,8 
(0,6)*

2,7 
 (0,7) 2,8 (1,1) 2,4 

(1,3)

Суммарный балл 44,1 
(14)*

60,2 
(16,5)

61,4 
(14,1)**

40,7 
(16,7)

Примечания: указаны M(x)±SD при Cohen’s d≥0,2–0,49*– слабый 
размер эффекта; Cohen’s d 0,5–0,79**– средний размер эффекта; Cohen’s 
d≥08*** – высокий размер эффекта.
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ность – по общему баллу ZBI (44,1±14,4 vs 60,2±16,5 
соответственно, p≤0,05; Cohen’s d=0,4), «Физи-
ческой/финансовой нагрузке» (1,6±0,9 vs 2,6±0,8 
соответственно, p≤ 0,05; Cohen’s d=0,5), «Нехватке 
времени/зависимости пациента» (1,7±0,7 vs 2,4±0,9 
соответственно, p≤0,05; Cohen’s d=0,4), «Эмоци-
ональному напряжению» (2,1±0,9 vs 2,8±0,9 соот-
ветственно, p≤0,05; Cohen’s d=0,3) и «Самокритике» 
(1,8±0,6 vs 2,7±0,7 соответственно, p≤0,05; Cohen’s 
d=0,4) в сравнении с теми, кто помогал безработным 
больным. Похожие данные получены и при наличие 
или отсутствии группы инвалидности у опекае-
мого больного: родственники инвалидизированных 
пациентов выявили более высокие показатели ZBI 
по общему баллу (61,4±14,1 vs 40,7±16,7 соответ-
ственно, p≤0,05; Cohen’s d=0,5), «Физической/финан-
совой нагрузке» (2,3±1 vs 1,5±1 соответственно, p≤ 
0,05; Cohen’s d=0,5), «Нехватке времени/зависимости 
пациента» (2,9±0,8 vs 1,6±1 соответственно, p≤0,05; 
Cohen’s d=0,6) и «Эмоциональному напряжению» 
(3±1,1 vs 1,8±1,1 соответственно, p≤0,05; Cohen’s 
d=0,5).

Изучение влияния течения заболевания на выра-
женность бремени семьи выявило ряд закономер-
ностей. Так, корреляционный анализ обнаружил 
наличие достоверных отрицательных связей слабой 
интенсивности между длительностью заболевания 
и общим баллом опросника ZBI (r=-0,32, p≤0,05) и 
факторами «Неопределённость» (r=-0,44, p≤0,05) и 
«Самокритика» (r=-0,3, p≤0,05). Сравнение интен-
сивности бремени семьи у родственников паци-
ентов при первом стационарном лечении показало 
более высокие значения по фактору ZBI «Дефицит 
времени/зависимость пациента» (p≤0,05) в срав-
нении с теми, кто опекал неоднократно лечившихся 
больных (3,1±1 и 2,4±0,8 соответственно, p≤0,05; 
Cohen’s d=0,3).

Данные, полученные с использованием шкалы 
BPRS, показали, что среднее значение общего 
балла в выборке пациентов с шизофренией соста-

вило 56,2±10,6, что соответствует среднему уровню 
выраженности психопатологической симптоматики. 
При этом у 3 (4,3%) из обследованных была выяв-
лена низкая интенсивность патопсихологических 
симптомов, у 43 (61,4%) пациентов – средняя, а у 24 
(32,3%) – высокая интенсивность. 

Анализ данных по шкале SANS показал, что 
среднее значение общего балла в выборке соста-
вило 51±13,3, что соответствует среднему уровню 
негативной симптоматики. При этом у 57 (81,4%) 
обследованных пациентов была выявлена средняя 
интенсивность негативных симптомов, а у 13 (19,6%) 
пациентов – высокая.

Корреляционный анализ между показателями 
шкалы BPRS и параметрами опросника семейного 
бремени ZBI представлен в табл. 4.

Все выявленные взаимосвязи относятся к 
диапазону корреляций слабой и средней силы. 
Наибольшее количество корреляций средней силы 
с показателями BPRS («Нарушения мышления», 
«Апатия/заторможенность», «Подозрительность/
враждебность») продемонстрировал фактор ZBI 
«Дефицит времени/зависимость пациента» и её 
общий суммарный балл (p≤0,05). Для «Физической/
финансовой нагрузки» были характерны средние 
корреляции с синдромами BPRS «Нарушения 
мышления», «Апатия/заторможенность» (p≤0,05). 
Фактор ZBI «Эмоциональное напряжение» имеет 
средние взаимосвязи с показателями BPRS «Нару-
шения мышления», «Возбуждённость/напряжение» 
(p≤0,05), а «Неопределённость» корреляции средней 
интенсивности с синдромами BPRS «Тревожная 
депрессия» и «Подозрительность/враждебность» 
(p≤0,05). Для фактора «Самокритика» характерна 
всего одна связь средней силы с синдромом «Нару-
шения мышления» по BPRS (p≤0,05). Суммарный 
балл шкалы BPRS имеет среднюю интенсивность 
корреляций со всеми компонентами семейной обре-
менённости и умеренную корреляцию с суммарным 
баллом ZBI (p≤0,05).

Таблица 4 

Корреляционный анализ синдромов и суммарного балла шкалы BPRS  
и параметров семейной обременённости ZBI 

Тревожная 
депрессия

Нарушения 
мышления

Апатия/  
заторможенность

Подозрительность/ 
враждебность

Возбуждённость/ 
напряжение

Суммарный 
балл

Физическая/ 
финансовая нагрузка 0,16 0,44* 0,31* 0,16 0,26 0,5*

Дефицит времени/  
зависимость пациента 0,08 0,39* 0,38* 0,33* 0,1 0,49*

Эмоциональное напряжение -0,03 0,39* 0,19 0,2 0,34* 0,4*

Неопределённость 0,36* 0,2 0,28 0,38* 0,1 0,5*

Самокритика 0,12 0,3* 0,19 0,17 0,25 0,38*

Суммарный балл 0,16 0,51* 0,39* 0,32* 0,28 0,63*

 Примечания: * – p≤0,05. 

Н.Б. Лутова, О.В. Макаревич
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 Проведён корреляционный анализ между показа-
телями шкалы SANS и ZBI (табл. 5).

Суммарный балл шкалы ZBI имеет достоверные 
положительные корреляции слабой и средней интен-
сивности со всеми субшкалами SANS. Наибольшим 
количеством средних связей с параметрами SANS 
обладают факторы ZBI: «Физическая/финансовая 
нагрузка», «Дефицит времени/зависимость паци-
ента», вторая субшкала имеет также достоверную 
среднюю взаимосвязь с суммарным баллом SANS 
(p≤0,05). Для первой характерны корреляции с 
«Уплощением/ригидностью аффекта», «Апато-
абулическими расстройствами», «Нарушениями 
внимания» (p≤0,05), для второй – с «Апато-абули-
ческими расстройствами», «Ангедонией/асоциально-
стью» и «Нарушениями внимания» (p≤0,05). Фактор 
«Неопределённость» не обнаруживает достоверных 
взаимосвязей с параметрами SANS. Для фактора ZBI 
«Эмоциональное напряжение» выявлена средняя 
корреляция с «Ангедонией/асоциальностью», а 
«Самокритика» имеет достоверный средний уровень 
взаимосвязи с «Уплощением/ригидностью аффекта» 
(p≤0,05). Суммарный балл ZBI имеет средние корре-
ляции со всеми показателями шкалы SANS (p≤0,05).

Обсуждение
В нашем исследовании показатели обременен-

ности родственников психотических пациентов в 
71,5% достигали средней или высокой интенсив-
ности, что подтверждает данные многочисленных 
исследований, указывающих на распространенность 
бремени семьи от 52 до 90% среди лиц, опекающих 
психически больных [13, 21, 33, 37]. При этом интен-
сивность показателей объективной и субъективной 
нагрузки в общей выборке респондентов распреде-
лялась достаточно равномерно, что перекликается с 
данными V.Lasebikan и O.Ayinde [21].

Выявленные в нашей работе взаимосвязи между 
показателями бремени семьи и такими параметрами 
социо-демографии пациентов, как возраст, наличие 

трудовой занятости или инвалидности сопоставимы 
с ранее опубликованными результатами [19, 35]. 
Исследование Y.Kaya [19] описывало большую обре-
менённость у лиц, опекавших пациентов молодого 
возраста, что объяснялось недостаточной адаптацией 
близких больного к изменениям в образе жизни 
из-за развития заболевания. Также в большинстве 
исследований говорится о значимости уровня соци-
ального функционирования пациента, определяю-
щего интенсивность бремени семьи, что в нашем 
исследовании отражается как в выявленной низкой 
обременённости лиц, опекающих трудоустроенных 
больных, так и в высоком бремени родственников, 
осуществляющих сопровождение инвалидов [16]. 
Для всех трёх описанных социо-демографических 
параметров характерны интенсивные взаимосвязи с 
показателями объективной обременённости «Физи-
ческая/финансовая нагрузка» и «Дефицит времени/
зависимость пациента», что свидетельствует о том, 
что более взрослые, работающие, неинвалидизиро-
ванные пациенты в значительной степени самосто-
ятельны и способны вносить существенный вклад 
(в т.ч. финансовый) в функционирование своей 
семьи. Помимо этого, два из описанных параметров 
оказывают влияние и на субъективное восприятие 
бремени. Так, наличие трудовой занятости способ-
ствует ослаблению переживания «Самокритики» и 
«Эмоционального напряжения», а инвалидизация 
опекаемого лица усиливает субъективное бремя 
родных, проявляясь в их «Эмоциональном напря-
жении».

Работы E.Yazici и соавт. [35] и L.Gülseren и 
соавт. [16] отмечают взаимосвязь интенсивности 
семейной обременённости с такими показателями 
течения заболевания, как количество госпитали-
заций и длительность заболевания, что сопоставимо 
с данными, полученными в нашем исследовании. 
При этом длительность заболевания взаимосвя-
зана в основном с субъективными переживаниями 
семейного бремени («Неопределённость», «Само-

Таблица 5 

Корреляционный анализ субшкал и суммарного балла шкалы SANS  
и параметров семейной обременённости ZBI 

Уплощение и  
ригидность аффекта

Нарушения 
речи

Апато-абулические 
расстройства

Ангедония/  
асоциальность Внимание Суммарный 

балл

Физическая/финансовая 
нагрузка 0,32* 0,3 0,31* 0,19 0,32* 0,27

Дефицит времени/  
зависимость пациента 0,17 0,14 0,31* 0,4** 0,32* 0,31*

Эмоциональное напряжение 0,3 0,3 0,22 0,34* 0,27 0,2

Неопределённость 0,22 0,2 0,16 0,19 0,06 0,05

Самокритика 0,35* 0,27 0,19 0,16 0,08 0,15

Суммарный балл 0,37* 0,31* 0,36* 0,38* 0,34* 0,33*

 Примечания: * – p≤0,05. 
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критика»), тогда как частота госпитализаций сопро-
вождается усилением объективных проявлений 
обременённости («Дефицит времени/зависимость 
пациента»), что можно объяснить ухудшением соци-
ального функционирования пациента при много-
кратных обострениях заболевания.

Выявленные у обследованных пациентов низкие 
и средние значения по BPRS объяснимы фазой 
формирования медикаментозной ремиссии, во время 
которой проводилось обследование [8]. Проявления 
негативной симптоматики средней интенсивности 
(по шкале SANS) у обследованных больных согла-
суется с данными L.Rabani и соавт. [26] и E.Cernis 
и соавт. [10] и является типичным для пациентов с 
шизофренией вне фазы обострения.

Данные корреляционного анализа в нашем иссле-
довании показали значимость преимущественно нега-
тивной симптоматики для формирования семейной 
обременённости. Однако отдельные факторы 
бремени семьи имеют корреляции и с продуктивной 
симптоматикой, что сопоставимо с результатами 
ранее опубликованных работ. Так, работа D.Ukpong 
[32] свидетельствовала, что основную роль в форми-
ровании бремени семьи играла негативная симпто-
матика, в то время как другие исследователи [18, 20] 
описывали больший вклад продуктивной симптома-
тикой в интенсивность обременённости родствен-
ников больного. А в работах M.A.González-Torres и 
соавт. [14] и J.Gutiérrez-Maldonado и A.Caqueo-Urízar 
[17] описывалось усугубление семейного бремени 
за счёт частых обострений продуктивной симпто-
матики, способствующих нарастанию негативных 
симптомов, значительно ухудшающих социальное 
функционирование больных.

Любопытно, что, несмотря на прямую взаимосвязь 
интенсивности общего балла по шкале BPRS с пока-
зателями семейной обремененности, наиболее интен-
сивные связи (и по силе, и по количеству корреляций) 
обнаруживают показатели «Нарушения мышления» 
и «Апатия/заторможенность», которые оказывают 
влияние как на объективную, так и субъективную 
обремененность близкого окружения. Для прояв-
лений, отражающих продуктивную симптоматику, 
характерны корреляции только с двумя факторами 
субъективной нагрузки («Эмоциональным напря-
жением» и «Неопределённостью») и с одним, отра-
жающим объективную обременённость («Дефицит 
времени/зависимость пациента»). А аффективные 
проявления имеют только одну слабою связь с 

фактором субъективной обремененности семьи 
«Неопределённость».

Дальнейший анализ выраженности различных 
проявлений негативной симптоматики по шкале 
SANS продемонстрировал наибольшую взаимосвязь 
«Ангедонии/асоциальности» и «Апато-абулических 
расстройств» как с проявлениями объективной, так 
и субъективной обременённости.

Полученные нами результаты в целом подтвердили 
данные зарубежных коллег о негативном влиянии 
выраженности различных доменов психопатоло-
гической симптоматики (позитивных, негативных 
и когнитивных расстройств) на семейную обреме-
ненность [23, 27, 28]. Также в нашем исследовании, 
вопреки данным P.Grandon и соавт. [15], было уста-
новлено, что именно интенсивность негативной 
симптоматики ассоциирована с выраженностью как 
объективной, так и субъективной обремененности 
опекающих лиц. 

Ограничения исследования. Для данного ис- 
следования характерен ряд ограничений: 1) преоб-
ладание в исследованной выборке женщин как 
среди пациентов, так и среди опекающих лиц, 
затрудняющее гендерную оценку семейной обре-
менённости; 2) опрос проводился среди родствен-
ников больных, проходивших добровольное 
лечение в стационаре, что затрудняет их экстра-
поляцию на всю выборку семей больных и требует 
углубленного изучения.

Выводы
Несмотря на отсутствие высокой выражен-

ности симптоматики у обследованных пациентов, 
ощущение обременённости у опекающих их 
родственников достаточно интенсивно. На выра-
женность семейного бремени оказывают влияние 
как негативная, так и продуктивная симптоматика

При этом наибольший вклад в семейную обреме-
ненность вносят негативные симптомы, являющиеся 
не столь очевидными для врачей-психиатров по 
сравнению с продуктивными проявлениями и оста-
ющиеся трудными для лечения, а также количество 
госпитализаций пациента.

Планирование психосоциальной помощи по адап-
тации членов семьи больных шизофренией должно 
учитывать синдромальные особенности и ряд социо-
демографических характеристик пациента, а также 
соотноситься с объективными и субъективными 
трудностями опекающих лиц.
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ОБЪЕКТИВНОЕ И СУБЪЕКТИВНОЕ БРЕМЯ СЕМЬИ:  
ВЗАИМОСВЯЗЬ С ДЕМОГРАФИЧЕСКИМИ И КЛИНИЧЕСКИМИ ХАРАКТЕРИСТИКАМИ 

ПАЦИЕНТОВ С ШИЗОФРЕНИЕЙ

Н.Б. Лутова, О.В. Макаревич
Целью настоящего исследования стало изучение взаимосвязей 

семейной обременённости с клинико-анамнестическими и социо-демо-
графическими параметрами пациентов. Материалы и методы: было 
обследовано 140 человек (70 пациентов, 70 опекающих лиц). Диагнозы 
пациентов соответствовали рубрике F2 по МКБ-10; средний возраст 
дебюта составил 26,6±9, а среднее количество госпитализаций – 6±5. 
У опекающих пациентов лиц средний возраст был – 54,1±12,2 лет. 
Среди них преобладали женщины – 50 (71,4%): в 41случае (58,5%) 
матери пациентов. Оценка бремени семьи проводилась с использова-
нием шкалы Zarith Burden Interview (ZBI). Выраженность психопато-
логической симптоматики оценивалась по Краткой психиатрической 
оценочной шкале (BPRS), а интенсивность негативных симптомов 
по шкале Негативной психопатологической симптоматики (SANS). 
Результаты: Рассчитаны дескриптивные статистики для описания 
семейного бремени в обследованной группе родственников – среднее 
значение составило 52,8±15,1 балла, для факторов ZBI описано распре-
деление интенсивности. Проанализирована выраженность и структура 
психопатологической и негативной симптоматики у больных, средние 
значения общего балла по BPRS и SANS соответствовали средней 
интенсивности: 56,2±10 и 51±13,3 соответственно. Среди исследуемых 

параметров больных обнаружены достоверные отрицательные корре-
ляции между длительностью заболевания и параметрами опросника 
ZBI (для общего балла r=-0,32, p≤0,05). Было показано, что родствен-
ники впервые госпитализированных пациентов испытывали большую 
обременённость по фактору ZBI «Дефицит времени/зависимость 
пациента» в сравнении c опекавшими неоднократно лечившихся 
больных (SE 0,3). Исследование взаимосвязей между бременем семьи и 
клиническими показателями состояния пациента (позитивными, нега-
тивными синдромами) выявило наличие множественных достоверных 
корреляций слабой и средней интенсивности. Обсуждение и выводы: 
семейная обременённость у родственников, опекающих пациентов с 
шизофренией (даже при умеренно выраженной симптоматике), доста-
точно интенсивна, при этом на её выраженность оказывают влияние как 
негативные, так и продуктивные симптомы. Вклад негативной симпто-
матики в формирование семейной обремененности более существенен 
в сравнении с продуктивными симптомами. При планирование психо-
социальной помощи родственникам эндогенных больных необходимо 
учитывать особенности клинической картины пациента.

Ключевые слова: бремя семьи, психопатологические симптомы, 
психозы, шизофрения.
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OBJECTIVE AND SUBJECTIVE FAMILY BURDEN:  
CORRELATIONS WITH DEMOGRAPHIC AND CLINICAL FEATURES OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS

N.B. Lutova, O.V. Makarevich

The aim of this study was to investigate the relationship of family 
burdens with clinico-anamnestic and socio-demographic patient’s param-
eters. Materials and methods: 140 people were examined (70 patients, 
70 carers). Diagnoses corresponded to ICD-10 heading F2. Among the 
surveyed, the average age of onset was 26.1±19, the average number of 
hospitalizations was 6±5. The average age of the persons taking care of 
the patients was 54.1±12.2 years. Among them, women prevailed – 50 
(71.4%), while in 41 cases (58.5%) – mothers of patients. The family 
burden was assessed using the Zarith Burden Interview (ZBI) scale. The 
severity of psychopathological symptoms was evaluated on the Brief 
Psychiatric Rating Scale (BPRS), and the severity of negative symptoms 
was assessed on the Negative Psychopathological Symptoms Scale 
(SANS). Results: Descriptive statistics were calculated to describe the 
family burden in relatives - the mean value was 52.8±15.1 points, the 
intensity distribution was described for the ZBI factors. The severity and 
structure of psychopathological and negative symptoms in patients were 
analyzed, the mean values ​​of the total score for BPRS and SANS corre-
sponded to the mean intensity: 56.2±10 and 51±13.3, respectively. Among 

the studied parameters of patients, significant negative correlations were 
found between the duration of the disease and the parameters of the ZBI 
questionnaire (for a total score ZBI r=-0.32, p0.05). It was shown that 
relatives of newly hospitalized patients experienced a greater burden on the 
ZBI factor “Time deficit / patient dependence” in comparison with care-
givers of repeatedly treated patients (SE 0.3). The correlations between the 
burden of the family and the clinical indicators of the patient’s condition 
(positive, negative syndromes) revealed the presence of multiple reliable 
correlations of weak and moderate intensity. Discussions and conclu-
sions: family burdens in relatives caring for patients with schizophrenia 
(even with moderately expressed symptoms) are quite intense, while its 
severity is influenced by both negative and productive symptoms. The 
contribution of negative symptoms to the formation of family burden is 
more significant in comparison with productive symptoms. Planning of 
psychosocial intervention for endogenous patient’s relatives should take 
into consideration the features of the patient’s clinical statement.

Keywords: family burden, psychopathological syndromes, psychosis, 
schizophrenia.
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