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Одной из значимых проблем в психиатрии яв-
ляется высокая смертность пациентов с психоти-
ческими расстройствами, и ее снижение  – один 
из приоритетов психиатрической помощи [1]. 
D.  Wienand и соавт. изучили коморбидное бремя 
соматических заболеваний при серьезных психиче-
ских расстройствах в 32  европейских странах [2]. 
В анализ было включено 41 исследование с общим 
размером выборки более 18  миллионов человек. 
Соматическая коморбидность варьировалась от 
27% до 67%, что в пересчете на общую заболева-
емость соответствует 84 миллионам пациентов для 
алкоголизма, 67  миллионам для биполярного рас-
стройства, 66 миллионам для депрессии и 5 милли-
онам для шизофрении. Исходя из этого, снижение 
избыточного риска на 1% может привести к умень-
шению частоты соматических заболеваний у лиц 
с психическими расстройствами на два миллиона. 
Результаты исследования указывают на потенци-
альную пользу для здоровья населения, которую 
можно получить за счет комплексных подходов к 
охране психического и физического здоровья [2]. 

Имеющиеся данные указывают, что шизофрения 
связана со значительным снижением продолжи-
тельности жизни: по сравнению с общей популяци-
ей продолжительность жизни меньше на 18,7 года у 
мужчин и на 16,3 года – у женщин [3]. В другом ис-
следовании показано, что пациенты с шизофренией 
умирают в среднем на 14,5 лет раньше по сравне-
нию с населением в целом [4].  

По данным I. Bitter и соавт. [5] в Венгрии риск 
смертности лиц с диагнозом шизофрения пример-
но в 2,4  раза выше, чем у лиц контрольной груп-
пы, сопоставимых по возрасту и полу. Риск смер-
ти при шизофрении выше среди молодых людей (в 
7–10 раз) и у мужчин. 

Показано, что при шизофрении произошло зна-
чительное снижение смертности из-за самоубийств 
и несчастных случаев, однако наблюдается ухуд-
шение положения в отношении смертности из-за 
хронических заболеваний [6]. Соматические за-
болевания являются основной причиной ранней 
смертности при шизофрении, причем наиболее 
распространенной причиной смерти составляют 
сердечно-сосудистые заболевания. Есть данные, 
что на долю сердечно-сосудистых заболеваний 
приходится 38% случаев смертей у больных ши-
зофренией [7]. Сахарный диабет 2  типа часто яв-
ляется составляющим метаболического синдрома, 
манифестирует в более молодом возрасте у паци-
ентов с шизофренией по сравнению с общей по-
пуляцией, ассоциирован с повышенным 10-летним 
риском ишемической болезни сердца и чаще встре-
чается у пациентов, принимающих антипсихоти-
ки. Связывание препаратов с гистаминовыми Н1-
рецепторами, серотониновыми 5HT2c-рецепторами 
и мускариновыми М3-рецепторами повышают риск 
метаболических нарушений [8]. Пациенты с ши-
зофренией с большей вероятностью имеют более 
высокий уровень холестерина в крови и реже полу-
чают лечение для его снижения: в отличие от об-
щей популяции только в 25% случаев. Кроме того, 
некоторые атипичные антипсихотические препа-
раты (рисперидон, оланзапин и некоторые другие) 
повышают уровень общего холестерина и липопро-
теинов низкой плотности, а также триглицеридов и 
снижают уровень липопротеинов высокой плотно-
сти, что, в свою очередь, ведёт к повышению риска 
развития ишемической болезни сердца [9]. Респи-
раторные заболевания сравнительно часто встреча-
ются при шизофрении и являются одной из причин 
меньшей продолжительности жизни больных. 
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Существенную сложность для диагностики у 
больных шизофренией представляет бронхиаль-
ная астма. Характерная особенность, свойственная 
больным шизофренией,  – искажение внутренней 
картины болезни, гипонозогнозия и трудности, 
связанные с вербализацией ощущений. Следует от-
метить, что терапия психотропными препаратами 
(транквилизаторы, антидепрессанты) служит неза-
висимым фактором риска смерти при шизофрении 
у пациентов с бронхиальной астмой. С одной сто-
роны, психотропные препараты, обладая холинер-
гической и адренергической активностью способ-
ны повышать тонус гладкой мускулатуры бронхов, 
нарушать продукцию и пассаж бронхиального се-
крета. С другой стороны, пациенты с шизофрени-
ей часто не соблюдают режим лечения (особенно в 
случае рецидива психоза) [10]. 

У пациентов с шизофренией наблюдается значи-
тельное бремя заболеваний желудочно-кишечного 
тракта и печени [11]. Зарегистрированы высокие 
показатели хронических заболеваний печени, в 
частности, неалкогольная жировая болезнь печени, 
развитию которой способствуют антипсихотиче-
ская терапия и метаболический синдром. Показа-
тели острой печёночной недостаточности в данном 
исследовании были низкими и обнаруживали связь 
с применением антипсихотических препаратов и 
передозировкой парацетамола. Целиакия истори-
чески связывалась с шизофренией, но причинно-
следственная связь ещё не доказана. Появляются 
данные о взаимосвязи шизофрении с язвенной 
болезнью, воспалительными заболеваниями ки-
шечника и синдромом раздражённого кишечника. 
Пациенты с шизофренией, как правило, не уча-
ствуют в программах скрининга рака кишечника, 
что приводит к поздней диагностике и повышению 
смертности. Запоры, вызванные клозапином, пред-
ставляют собой серьёзную проблему для многих 
пациентов и требуют тщательного наблюдения [11].

А. González-Rodríguez и соавт. предположили 
[12], что повышенный уровень заболеваемости 
раком молочной железы у женщин, страдающих 
шизофренией, по-видимому, в основном объясня-
ется ожирением, употреблением психоактивных 
веществ и сигарет. Менее противоречивыми были 
причины относительно высокой заболеваемости 
раком легких, связанной с шизофренией, которая, 
по общему мнению, является результатом высоко-
го уровня курения в этой популяции. Плохая при-
верженность лечению пациентов с шизофренией 
ассоциирована с высокой смертностью от онколо-
гических заболеваний. Был проведен анализ, по-
священных риску смерти от рака четырех локали-

заций (молочной железы, толстой кишки, легких, 
предстательной железы) у пациентов с шизофрени-
ей [12] и выявлен значительно увеличенный риск 
смерти от рака груди, легких и толстой кишки, но 
не от рака предстательной железы. У лиц, страдаю-
щих шизофренией, часто обнаруживаются поздние 
метастазы, поскольку когнитивные трудности, апа-
тия, социальная изоляция и недоверие к медицин-
ской системе препятствовали участию в скрининге. 
Возможно также, что специалисты в области охра-
ны психического здоровья не привлекали своих па-
циентов к скринингу рака. Задержки в лечении так-
же могут быть вызваны недостаточной критикой к 
имеющейся патологии. Однако какими бы ни были 
многочисленные потенциальные причины, низкие 
показатели обращаемости скрининга на рак харак-
терны для пациентов с тяжелыми психическими 
расстройствами [12]. Это приводит к тому, что, на-
пример, злокачественные опухоли молочной желе-
зы у женщин старше 40 лет, проходящих лечение в 
психиатрическом стационаре, встречается в 9,5 раз 
чаще, чем в общей популяции [13]. 

H. Lee и соавт. [14], опираясь на результаты зон-
тичного обзора, установили ассоциацию, но при 
слабых уровнях доказательности, шизофрении со 
многими заболеваниями, включая бронхиальную 
астму, хроническую обструктивную болезнь лег-
ких, пневмонию, рак молочной железы, сердеч-
но-сосудистые заболевания, инсульт, застойную 
сердечную недостаточность, сексуальную дис-
функцию, переломы и псориаз. Авторы подчерки-
вают необходимость комплексного подхода к лече-
нию шизофрении, учитывая его широкое влияние 
на респираторные, сердечно-сосудистые, связан-
ные с сексуальной функцией, неврологические и 
дерматологические заболевания. 

Большое значение имеет соматическая мульти-
морбидность (наличие двух и более заболеваний 
у одного человека) у пациентов с шизофренией. 
P.  Kugathasan и соавт. [15] продемонстрировали, 
что у больных шизофренией наблюдается более вы-
сокая смертность на всех уровнях мультиморбид-
ности, и в два раза более высокий уровень смерт-
ности по всем соматическим заболеваниям по 
сравнению с общей популяцией. В исследование 
были включены 30  210  больных шизофренией в 
возрасте 32,6±11,4  лет. Контрольную группу со-
ставили 5 402 611  здоровых лиц (средний возраст 
33,0±14,5 лет). Количество соматических заболева-
ний было связано с повышенной смертностью при 
шизофрении: отношение рисков (Hazard ratios  –  
HRs)  – 16,3  (95% ДИ=15,4–17,3) для одного забо-
левания и 21,0  (95% ДИ=19,1–23,0) для 5  и более 
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заболеваний. Наибольший вклад вносили респи-
раторные (доля населения, подверженная риску 
(population attributable fractions – PAF 9,3%), желу-
дочно-кишечные (PAF 8,2%) и сердечно-сосуди-
стые (PAF 7,9%) заболевания [15]. 

Систематический обзор и метаанализ C. Correll 
и соавт. [16] включал про- и ретроспективные, об-
щенациональные и целевые когортные исследова-
ния, авторы которых оценивали риски смертности 
у больных шизофренией в сравнении с общей по-
пуляцией или группами, сопоставимыми по комор-
бидным соматическим заболеваниям, а также ли-
цами с другими психическими расстройствами. В 
135 исследованиях, проведенных с 1957 по 2021 год 
(шизофрения: 4  536  447  чел.; контроль из общей 
популяции 1 115 600 059 чел.; контроль с другими 
психиатрическими заболеваниями: 3 827 955 чел.) 
оценивался относительный риск (ОР) смертно-
сти от всех причин; смертность от самоубийств и 
естественных причин. У лиц с шизофренией об-
щая смертность оказалась выше, чем в группе 
контроля без психических заболеваний (ОР=2,52, 
95% ДИ: 2,38–2,68, n=79), причем максимальный 
риск приходился на первый психотический эпизод 
(ОР=7,43, 95% ДИ: 4,02–13,75, n=2) и дебют ши-
зофрении (ОР=3,52, 95% ДИ: 3,09–4,00, n=7) по 
сравнению с общей популяцией. Смертность от 
конкретных причин была самой высокой при суи-
циде, отравлении/травме или неустановленной не-
естественной причине (ОР=9,76–8,42), за которыми 
в порядке убывания показателей следовали пневмо-
ния (ОР=7,00, 95% ДИ: 6,79–7,23), инфекционные/
эндокринные/респираторные заболевания, патоло-
гия мочеполовой системы или диабет (ОР=от 3 до 
4), употребление алкоголя, заболевания желудоч-
но-кишечного тракта, почек или нервной системы 
или любые естественные причины (ОР=от 2 до 3) 
и причины, связанные с патологиями печени, сер-
дечно-сосудистой системы, молочных желез, под-
желудочной железы или любыми онкологическими 
заболеваниями (ОР=от 1,33  до 1,96). Смертность 
от всех причин не сильно, но статистически значи-
мо возрастала с увеличением продолжительности 
исследования (beta=0,0009, 95% ДИ: 0,001–0,02, 
p=0,02). Лица с шизофренией в возрасте до 40 лет 
демонстрировали повышенную смертность от всех 
причин и смертность от самоубийств по сравнению 
с лицами старше 40 лет. У пациентов женского по-
ла наблюдался повышенный риск смертности, свя-
занный с суицидом. Смертность от всех причин 
была выше у пациентов при дебюте шизофрении, 
чем у лиц с ранее диагностированной шизофрени-
ей (ОР=3,52  в сравнении с 2,86, p=0,009). Комор-

бидные расстройства, ассоциированные с употре-
блением психоактивных веществ, способствовали 
увеличению смертности от всех причин (ОР=1,62, 
95% ДИ: 1,47–1,80, n=3). Прием антипсихотиков 
был ассоциирован с уменьшением смертности 
от всех причин по сравнению с их отсутствием 
(ОР=0,71, 95% ДИ: 0,59–0,84, n=11), с наибольшим 
эффектом для инъекционных пролонгированных 
антипсихотиков второго поколения (ОР=0,39, 95% 
ДИ: 0,27–0,56, n=3), клозапина (ОР=0,43, 95% ДИ: 
0,34–0,55, n=3), любых инъекционных пролонгиро-
ванных форм (ОР=0,47, 95% ДИ: 0,39–0,58, n=2) и 
любых атипичных антипсихотиков (ОР=0,53, 95% 
ДИ: 0,44–0,63, n=4). Прием антипсихотиков корре-
лировал со снижением смертности от естественных 
причин, однако при приеме антипсихотиков перво-
го поколения отмечалась более высокая смертность 
вследствие суицидальных попыток и естественных 
причин у пациентов на начальных этапах шизофре-
нии. В исследованиях более высокого качества и с 
большим количеством переменных, учитываемых 
при анализе результатов, выявлялся более высо-
кий риск смертности от естественных причин, а в 
исследованиях, проведенные позже, «протектив-
ный эффект» антипсихотиков был менее выражен. 
Полученные результаты показывают, что высокая 
смертность при шизофрении может быть снижена 
при профилактике коморбидного злоупотребления 
психоактивными веществами, проведении длитель-
ной поддерживающей антипсихотической терапии 
при активном использовании инъекционных антип-
сихотиков второго поколения и клозапина [16]. 

Пациенты с расстройствами психотического 
спектра, как правило, ведут менее здоровый образ 
жизни, хуже питаются, имеют меньшую физиче-
скую нагрузку и продолжительность сна, что при-
водит к более высокому уровню метаболических 
нарушений и других хронических соматических 
заболеваний [17]. Они с меньшей вероятностью 
будут проходить рутинные обследования, диагно-
стические процедуры или вмешательства в отноше-
нии соматических заболеваний, что, как минимум, 
отчасти связано с их стигматизацией [18, 19]. При 
этом указывается, что лица с расстройствами пси-
хотического спектра придерживаются назначенно-
го лечения соматических заболеваний примерно 
так же, как и остальная часть общества [20]. 

Ряд авторов указывает, что изменение образа 
жизни, включая соблюдение диеты, физические 
упражнения, эффективны для улучшения ключе-
вых маркеров сердечно-сосудистого риска и сниже-
ния веса [21]. 
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Лечение антипсихотическими препаратами свя-
зано со снижением смертности, но также с повы-
шенным риском увеличения веса, дислипидемии и 
сахарного диабета. Пациенты с психозами имеют 
более высокий риск как инфаркта миокарда, так и 
инсульта, но реже получают терапию по сравнению 
с общей популяцией. Имеющиеся данные указыва-
ют на негативное отношение врачей, работающих 
за пределами области психического здоровья, к па-
циентам с тяжелыми психическими заболеваниями. 
Полагают, что улучшение образования может быть 
способом преодоления негативного отношения к 
этим пациентам, тем самым способствуя повыше-
нию качества диагностики и лечения [22]. 

Редакционная статья в журнале Lancet привлекла 
внимание к слабой подготовке в области потреб-
ностей физического здоровья среди психиатров и 
психиатрических медсестер [23]. Отмечается неу-
довлетворенность пациентов с шизофренией недо-
статочным вниманием к их соматическому благопо-
лучию. В недавнем исследовании более половины 
опрошенных заявили, что они недовольны этим 
аспектом оказания медицинской помощи [24]. 

У врачей общей практики нет ни понимания 
тактики ведения, ни руководств по диагностике 
и лечению сопутствующих соматических заболе-
ваний у пациентов с шизофренией. Они не знают 
особенностей соматических заболеваний у этих па-
циентов. При этом, когда пациенты с шизофренией 
обращаются за помощью к врачу общей практики, 
они ценят оказанную помощь [25]. G. Lau и соавт. 
провели аудит общей медицинской практики с це-
лью определения показателей мониторинга физи-
ческого здоровья в первичной медицинской сети у 

пациентов с шизофренией, принимающих антип-
сихотические препараты более года. Изучение дан-
ного вопроса в трех различных учреждениях об-
щей практики в течение месяца выявило 57 таких 
пациентов. Результаты показали, что мониторинг 
физического здоровья был неудовлетворительным, 
особенно определение уровня пролактина и окруж-
ности талии [26]. 

D. Castle и A. Li [27] осуществили мониторинг 
физического здоровья больных шизофренией и сде-
лали вывод, им необходимо проводить расширен-
ный скрининг соматического здоровья, особенно 
на предмет кардиометаболических факторов ри-
ска. Для лечения лиц с шизофренией рекомендует-
ся междисциплинарный подход, предполагающий 
контакты с врачами первичной медицинской сети 
для оценки их физического здоровья.

В целом повышенный уровень смертности среди 
больных шизофренией связывают со многими фак-
торами (табл. 1) [28].

Несмотря на высокий риск коморбидных сома-
тических заболеваний у больных шизофренией и 
связанной с ними преждевременной смертности, 
данные по фармакологическим и нефармакологиче-
ским методам профилактики и лечения этих состо-
яний все еще ограничены [29].

Целью исследования явился анализ показателей 
соматического здоровья пациентов с шизофренией.

Материал и методы
С помощью специально разработанного опрос-

ника было проведено однократное обследование 
пациентов с шизофренией, состоящих под диспан-
серным наблюдением на психиатрическом участке 

Таблица 1 
Факторы, ассоциированные с повышенным уровнем смертности среди больных шизофренией [28] 

Причины, связанные  
с поведением пациента

Не ищут помощи (напр., когнитивные расстройства, социальные навыки, социальная изоляция и 
подозрительность
Не следуют рекомендациям, некомплаентность
Факторы риска и образ жизни (зависимость от ПАВ, питание, курение, низкая физическая на-
грузка, беспорядочный образ жизни)
Сниженная критика к физическому состоянию

Причины, связанные  
с терапией 

Побочные эффекты (ожирение, диабет сердечно-сосудистые заболевания, гиперпролактинемия, 
снижение болевой чувствительности)

Причины, связанные  
с профессиональной ком-
петентностью психиатров 
и других врачей 

Фокус на своей специальности и недостаточность прочих специализированных знаний/опыта, 
сложность координации соматотропной и психотропной терапии
Недостаточность коммуникации, поддержки и качества помощи психически больным пациентам
Рекомендации, как излишнее вмешательство в практику, убежденность, что пациент не в состоя-
нии следовать рекомендациям
Мнение, что побочные эффекты – неизбежное последствие эффективной терапии

Причины, связанные  
с организацией медицин-
ской помощи 

Финансовый барьер
Сниженная доступность служб помощи, изолированность друг от друга соматических и психиа-
трических служб
Неопределенность ответственности за выявление и медицинское сопровождение соматических 
расстройств у психически больных 
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одного из районов Оренбургской области. Иссле-
дование одобрено этическим комитетом (протокол 
№147 от 29.04.2025).

Диспансерная группа включала 263  пациента, 
из них 46  взрослых пациентов, страдающих пара-
ноидной шизофренией, в том числе 24  мужчины 
(52,2%) и 22  женщины (47,8%). Средний возраст 
пациентов – 50,5±13,5 года.

Продолжительность заболевания составила 
20,2+11,8 года. Из обследованных пациентов никто 
не работал, подавляющее большинство имели ин-
валидность 2 группы (1 пациент – 3 группы). 

Статистический анализ данных проводился с 
использованием пакета STATISTICA©, версия 
6.0  (StatSoft, Inc.), с применением корреляционно-
го анализа. Все различия считались значимыми при 
р<0,05. 

Результаты
У 26  (56,5%) пациентов были выявлены сома-

тические заболевания. В их структуре преоблада-
ла сердечно-сосудистая патология (19  пациентов, 
41,3% от общего числа обследованных больных, 
73,1% от числа пациентов с соматическими заболе-
ваниями), в том числе у одного пациента было кон-
статировано ожирение (метаболический синдром). 
Инсулинонезависимый сахарный диабет наблюдал-
ся у 3-х пациентов, причем в рамках сочетанной 
патологии с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Респираторными заболеваниями (бронхит, фарин-
гит) страдали семь пациентов (15,2%). Желудоч-
но-кишечные заболевания имели пять пациентов 
(10,9%). Расстройства вегетативной нервной систе-
мы были установлены в 2-х случаях. У одного па-
циента имелась злокачественная меланома нижней 
конечности, включая область тазобедренного су-
става. Сочетанную соматическую патологию име-
ли пять пациентов (10,9% от общего числа паци-
ентов). Мультиморбидность, включая ассоциацию 
с неврологической патологией, диагностирована у 
16-ти пациентов (61,5% от числа пациентов с сома-
тической патологией).

Следует отметить, что отягощенная наследствен-
ность по соматическому заболеванию была выявле-
на только в 2-х случаях. 

Пять пациентов с сердечно-сосудистой патоло-
гией принимали один соматотропный препарат, 
девять пациентов – два препарата и один пациент – 
три препарата, четыре (21,05% от числа пациентов 
с сердечно-сосудистой патологией) пациента не по-
лучали терапии соматического заболевания.

Постоянную соматотропную терапию получали 
11 (23,9%) пациентов. Не получали соматотропных 

препаратов 26  пациентов (56,5% от общего числа 
пациентов). Один препарат принимали 5 (10,9%) 
пациентов, 2 – 12 (26,1%) и 3 препарата – 3 (6,5%) 
пациента. Вне зависимости от длительности психи-
ческого заболевания больше соматотропных препа-
ратов получали пациенты более старшего возраста 
(критерий Краскала–Уоллиса 0,057; p<0,05).

В целом девять (34,6% от числа пациентов с со-
матической патологией) пациентов с соматической 
патологией не получали фармакотерапии имеюще-
гося соматического заболевания.

Возраст начала сопутствующего соматического 
заболевания составил 40,4+12,7 года. 

Наблюдались в поликлинике по месту жи-
тельства по поводу соматического заболевания 
13  (28,3%) пациентов. За последний год только 
1 (2,2%) пациент (2,2%) был госпитализирован 
в многопрофильный стационар в связи с сомати-
ческим заболеванием (инсулинонезависимый са-
харный диабет и сердечно-сосудистая патология). 
Всего 4 пациента имели опыт госпитализации в 
соматический стационар на протяжении жизни. О 
перенесенном (без осложнений) COVID-19  сооб-
щили только 3 (6,5%) пациента; 10 (21,7%) паци-
ентов имели никотиновую зависимость. 36 (76,3%)
пациентов не курили. Злоупотребляли алкоголем 
2 (4,3%) пациента. Попыток терапии зависимости 
пациенты не предпринимали.

По мнению лечащего врача-психиатра, во всех 
случаях отсутствовала сниженная доступность со-
матической помощи. Все пациенты принимали 
антипсихотики, а 7  (15,2%) пациентов получали в 
рамках комбинированной терапии с антипсихотика-
ми антидепрессанты. Побочные эффекты не были 
выявлены. Не было обнаружено связи наличия со-
матического заболевания с количеством психотроп-
ных препаратов, включая прием антидепрессантов.

В табл. 2  представлено число пациентов с пси-
хическими заболеваниями, умерших от различных 
соматических заболеваний. 

При анализе смертности пациентов, страдающих 
психическими расстройствами и расстройствами 
поведения, в период 2019–2024 гг. наиболее высо-
кий показатель установлен в 2021  г. с тенденцией 
к его снижению в 2024  г.. Число умерших боль-
ных, страдающих шизофренией, от общего числа 
умерших больных, страдающих психическими рас-
стройствами, не превышало 16,6%. 

Обсуждение
Шизофрения связана со значительным сокраще-

нием продолжительности жизни по сравнению с 
населением в целом, при этом соматические забо-
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левания (особенно сердечно-сосудистые) являются 
основной причиной всех смертей [30]. Результаты 
исследования продемонстрировали, что хрониче-
ские соматические заболевания имеются более, чем 
у половины пациентов с параноидной шизофрени-
ей, и в их структуре преобладает сердечно-сосу-
дистая патология (более 70% от числа пациентов с 
соматическими заболеваниями), являющаяся веду-
щей причиной смерти у больных шизофренией. 

Выявлена значительная частота мультиморбид-
ности, увеличивающаяся с возрастом. Очевидна 
неудовлетворенная потребность больных шизоф-
ренией в лечении соматических заболеваний, как в 
отношении назначения терапии, так и наблюдения 
в условиях амбулаторной и стационарной службы.

Данные литературы свидетельствуют, что у боль-
ных шизофренией сопутствующие соматические 
заболевания нередко своевременно не выявляют-
ся, они позже предъявляют жалобы. Врачи общей 
практики должны учитывать это, применяя проак-
тивную тактику. Разработка рекомендаций с четким 
описанием обязанностей врача общей практики 
будет способствовать позитивным изменениям в 
лечении соматических заболеваний у пациентов с 
шизофренией [31]. 

Известно, что поддерживающая психотропная 
терапия коррелирует с более низкой смертностью 
пациентов [32].

В литературе имеются указания, что пациенты 
с шизофренией испытывают большие трудности 
с отказом от курения как в краткосрочной, так и в 
долгосрочной перспективе и ежедневно выкурива-
ют больше сигарет, чем курильщики в общей по-
пуляции [33]. Однако полученные в исследовании 
данные не выявили значительную частоту табачной 
зависимости среди давно болеющих пациентов с 
параноидной шизофренией в возрасте 50 лет.

Следует отметить, что психиатры не видели 
ограничений в доступности медицинской помощи 
для своих пациентов, что расходится с полученны-
ми данными об объеме получаемого фармакологи-
ческого и нефармакологического лечения.

В целом результаты исследования свидетель-
ствуют о том, что соматическое здоровье пациен-
тов с шизофренией представляет собой актуальную 
междисциплинарную проблему здравоохранения и 
требует объединения усилий разных специалистов, 
включая разработку алгоритмов профилактики и 
лечения соматических заболевания у этих пациен-
тов.

Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов. 
Научная работа инициативная, не финансируемая. 
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СОМАТИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ ПАЦИЕНТОВ С ШИЗОФРЕНИЕЙ
Н.Н. Петрова1, Е.В. Пряникова2, Е.В. Ковалева2

1 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», Санкт-Петербург, Россия
2 ГБУЗ «Оренбургская областная клиническая психиатрическая больница № 2», Оренбург, Россия

С целью анализа показателей соматического здоровья паци-
ентов с шизофренией было проведено однократное обследование 
пациентов, состоящих под диспансерным наблюдением на психи-
атрическом участке одного из районов Оренбургской области. Из 
диспансерной группы, включавшей 263  пациента, 46  пациентов 
страдали параноидной шизофренией, в том числе 24  мужчины и 
22  женщины (возраст 50,5±13,5  лет). Продолжительность забо-
левания составила 20,2±11,8  года. Из обследованных пациентов 
никто не работал, подавляющее большинство имели инвалидность 
II группы. В проведенном исследовании у пациентов с шизофре-
нией выявлена значительная частота мультиморбидности. Проде-

монстрирована неудовлетворенная потребность больных шизоф-
ренией в лечении соматических заболеваний, как соматотропной 
терапии, так и наблюдении в условиях амбулаторной и стационар-
ной службы. Соматическая отягощенность увеличивается с воз-
растом, о чем свидетельствует прямой параллелизм с количеством 
принимаемых пациентами соматотропных препаратов. Среди 
давно болеющих пациентов с параноидной шизофренией в воз-
расте 50 лет не было обнаружено значительной частоты табачной 
зависимости. Лечащие врачи-психиатры не видели ограничений в 
доступности медицинской помощи для своих пациентов, что рас-
ходится с полученными данными об объеме получаемого фарма-
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кологического и нефармакологического лечения соматических 
заболеваний. Результаты исследования свидетельствуют, что сома-
тическое здоровье пациентов с шизофренией представляет собой 
актуальную междисциплинарную проблему здравоохранения и 
требует объединения усилий разных специалистов, включая раз-

работку алгоритмов профилактики и лечения соматических забо-
левания у этих пациентов.

Ключевые слова: шизофрения, соматическое здоровье, меди-
цинская помощь.

SOMATIC HEALTH OF PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA
NN Petrova1, EV Pryanikova2, EV Kovaleva2

1 St. Petersburg State University, St. Petersburg, Russia
2 Orenburg Regional Clinical Psychiatric Hospital No 2, Orenburg, Russia

In order to analyze the indicators of somatic health of patients 
with schizophrenia, a single examination of patients under medical 
supervision at a psychiatric ward in one of the districts of the Orenburg 
region was conducted. Of the dispensary group, which included 
263  patients, 46  patients suffered from paranoid schizophrenia, 
including 24 men and 22 women (age 50.5+13.5 years). The duration of 
the disease was 20.2+11.8 years. None of the examined patients worked, 
and the vast majority had group II disabilities. In the conducted study, 
a significant frequency of multimorbidity was revealed in patients with 
schizophrenia. The unmet need of patients with schizophrenia in the 
treatment of somatic diseases, both somatotropic therapy and outpatient 
and inpatient care is demonstrated. Somatic burden increases with age, 

as evidenced by direct parallelism with the number of somatotropic 
drugs taken by patients. No significant incidence of tobacco addiction 
was found among long-term patients with paranoid schizophrenia at 
the age of 50. The attending psychiatrists did not see any limitations 
in the availability of medical care for their patients, which is at odds 
with the data obtained on the volume of pharmacological and non-
pharmacological treatment of somatic diseases. The results of the 
study indicate that the somatic health of patients with schizophrenia is 
an urgent interdisciplinary health problem and requires the combined 
efforts of various specialists, including the development of algorithms 
for the prevention and treatment of somatic diseases in these patients. 

Keywords: schizophrenia, somatic health, medical care.
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