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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

КЖ - качество жизни.

СФ - социальное функционирование.

КО - обобщающий коэффициент, отражающий результирующий показатель параметров КЖ и СФ.

КД - коэффициент диссоциации, показывающий степень расхождения между, полученными обследователем, т. е. объективно оцененными показателями КЖ и СФ и полученными обследуемым, т. е. субъективно оце​ненными показателями КЖ и СФ.

КЖО - объективная оценка качества жизни.

КЖС - субъективная оценка качества жизни.

k1 - коэффициент степени сохранности критического отно​шения к своему состоянию.

k2 - коэффициент, показывающий степень сохранности критического отношения к окружающей действительности.

ВВЕДЕНИЕ

Актуальность. В связи с расширением представления о «пси​хическом здоровье» к числу основных тенденций развития психи​атрической науки относится выделение такого самостоятельного направления психиатрии, как социальная психиатрия. В рамках социально-клинической психиатрии в последние десятилетия в качестве одного из важнейших показателей психического здо​ровья населения рассматриваются КЖ и СФ. В настоящее время показатели СФ и КЖ, наряду с клиническими данными, все более активно приводятся в качестве диагностических критериев.

Исследования взаимосвязи между показателями социального функционирования и качества жизни, клиническими формами и тяжестью психических расстройств в настоящее время пред​ставляется назревшей необходимостью. Для такого вывода име​ется ряд веских причин. Первая из них — необходимость оценки психического благополучия индивидуума с позиций комплекс​ного подхода, включающего рассмотрение ряда осей показателей психического здоровья: клинической, соматической, психологи​ческой, социальной, субъективной оценки исследуемым лицом собственного благополучия. Данный подход существенно расши​ряет поле исследования причинно-следственных связей между составляющими психического здоровья как континуума дина​мического взаимодействия личности и среды, что способствует совершенствованию превентивных и лечебно-реабилитационных программ.

Вторая причина — в необходимости поиска наиболее оптимальных, в современных социально-экономических условиях и в рамках соблюдения Закона о психиатрической помощи способов выявления групп риска по формированию психических расстройств путем эпидемиологических исследований.

Третья причина особой важности исследования взаимосвязи структуры и выраженности психической патологии и уровня качества заключается в необходимости выявления основных при​чин динамики распространенности психических расстройств.

Наконец четвертая причина - возможность рассматривать оценку социального функционирования и качества жизни, переведенную на язык математико-статистических закономерностей как один из параметров, составляющий систему доказательной медицины.

Исходя из сказанного целью работы является выявление взаимосвязи структуры и выраженности психической патологии с уровнем социального функционирования и качества жизни психически больных для оптимизации раннего выявления психических расстройств и совершенствования организационных программ в области психического здоровья.

К основным задачам работы относятся следующие.

Сравнительный анализ значений КО и КД в группе лиц без психической патологии и в группах лиц с различной тяжестью психических расстройств.

Верифицикация с помощью статистических методов возможности выделения указанных групп в общей популяции.

Выявление среди лиц, не зарегистрированных психиатрической службой, групп с различной выраженностью психических нарушений и уточнение корреляционных связей между коэффициентами, определяющими КЖ и клинической картиной психических расстройств.

Выделение групп но степени вероятности наличия психических расстройств.

Определение профилактического значения оценки СФиКЖ.

ОБОСНОВАНИЕ И СТРУКТУРА МЕТОДА ОЦЕНКИ СОЦИАЛЬНОГО

ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ

Суммарная оценка существующих к настоящему времени научных представлений о качестве жизни может дать определенную «устойчивую» модель КЖ.

Основными составляющими данной модели являются:

· функционирование в профессиональной и бытовой сферах деятельности;

· материальное благополучие;

· состояние здоровья;

· характер взаимоотношений с окружающими;

· субъективная оценка индивидуумом перечисленных фак​торов (рис. 1).
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Пункты, фактически отражающие наличие той или иной психопатологической симптоматики, следует исключить из инструмента для оценки качества жизни психически больных, с тем, чтобы не допустить «избыточности измерений». Речь идет о необходимости разграничения собственно проявлений психопатологической симптоматики и функциональных возможностей пациента (они не должны маскировать друг друга, затрудняя анализ состояния). Действительно данный подход к оценке качества жизни представляется оправданным с практической точки зрения, поскольку позволяет сопоставить клинико-психопатологическое состояние с качеством жизни, проявляющимся в иных аспектах исследуемого явления.

При многоаспектности составляющих понятия «качество жизни» можно выделить наиболее значимые показатели, включаемые во все существующие к настоящему времени опросники по КЖ, которые, не являясь традиционными диагностическими критериями того или иного психического расстройства, дают возможность говорить о качестве жизни как о феномене, в суще​ственной мере отражающем психическое состояние человека.

К данным показателям относятся:

· физическая активность;

· интеллектуальная продуктивность;

· особенности межличностных отношений;

· отношение к окружающей действительности;

· адекватность оценки реальной ситуации.

Исходя из изложенных позиций разработан инструмент оценки социального функционирования и качества жизни. Указанный инструмент представляет собой опросник, в котором различ​ные стороны социального функционирования и качества жизни, а также состояние здоровья в целом (имеются в виду расстройства соматического характера) оцениваются объективно и субъектив​но, т. е. самим обследуемым, по 5-балльной и 4-батльной шкале соответственно. Сохранность критических возможностей оценивается по «коэффициенту нарушения критических способностей». При отсутствии критических способностей данный коэффициент равен 0, при полной сохранности критических способностей - 1, при незначительном снижении критических возможностей — 0,7, при значительном снижении критических способностей — 0,3.

На основе разработанного опросника со шкалой оценки иссле​дуемых показателей, была составлена формула, которая дает воз​можность рассчитать общий коэффициент показателей социаль​ного функционирования и качества жизни. Его можно обозначить как КО (обобщающий коэффициент) указанных показателей.

Формула 1. КО = (КЖ + СФ)/2,
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Для устранения субъективности выбора коэффициентов, про​водящим обследование лицом, коэффициенты степени сохран​ности критических способностей рассчитываются по ниже при​веденным формулам.
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Диапазоны условий выбора указанных коэффициентов полу​чены экспериментальным путем в процессе проведения клини​ческого и психологического исследования уровня критичности. Сопоставление результатов психологического эксперимента, осу​ществленного в рамках, указанных выше методов, клинического обследования и результатов расчета к^и k2 позволило определить условия, в соответствии с которыми автоматически осуществля​ется выбор значения коэффициентов критичности.
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Учитывая, что формула расчета общего показателя качества жизни (формула 1) дает лишь обобщенные значения исследуемых параметров, и тот факт, что актуальный психофизический статус во многом определяется степенью адекватности отноше​ния исследуемого лица к своему состоянию и положению, первая формула является необходимым, но не достаточным условием. Для полноты суждения о качестве жизни. Для выявления степени влияния на общий показатель субъективной оценки была разработана формула для расчета коэффициента диссоциации (КД) между объективными и субъективными показателями, которая выглядит следующим образом.

Формула 2. КД - КЖ0/КЖС,
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При расчете значений по второй формуле мы можем судить об адекватности оценки пациентом своего состояния и социального положения. В тех случаях, когда значения КД выше или ниже экспериментально установленных границ нормы, можно говорить, соответственно, о заниженной или завышенной субъективной оценке по отношению к реально существующей действительности1.

1 - Рекомендуемый метод оценки СФ и КЖ был зарегистрирован Федеральной службой по интеллектуальной собственности, патентам и товарным знакам (патент на изобретение № 2261045, дата регистрации: 27 сентября 2005 г.).

ОСОБЕННОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕТОДА

Рассмотренный выше метод не требует специальных знаний вне области психиатрии или специальной подготовки. В соответствии с опросником по КЖ и СФ заполняются соответствующие графы, в зависимости от результатов оценки по шкале опросника. Для автоматизации анализа полученных в результате опроса данных, а также для их последующей статистической обработки в про​грамме Microsoft Excel или в любой другой программе, предназначенной для обработки электронных таблиц, создастся таблица.

Названия столбцов таблицы и их порядок соответствуют обозначениям и порядку пунктов опросника (Z1,Z2,..., X1X2,..., n1,m1,m2,...и т. д.), а названия строк — порядковый номер обследованного. Затем в ячейки таблицы заносятся значения параметров Z1, Z2,..., X1, X2,..., n1,m1, m2,... и т. д., полученных в ходе опросов.

После того как таблица будет полностью заполнена, необходимо вычислить значения k1 k2, КО, КД. Для этого необходимо выделить ячейку, в которую будет заноситься результат вычисления для выбранного параметра, и в строке формул набрать формулу, по которой будет вычисляться это значение.

Например, для того чтобы вычислить КО для первого обсле​дуемого, необходимо в строке формул набрать следующую формулу:

= (((СУММ(В2:12) + АС2*СУММ(02:У2))/56) + + ((СУММ Q2M2) + АС2*СУММ (W2:Z2) + + N2 + ЛВ2*АА2)/35))/2,

а для вычисления КД:

= ((СУММ(В2:12)+СУММ(J2:М2) +12*N2)/48)/ /((СУММ(02:У2) + СУММ (W2:Z2) +12*AA2)/36),

где В2:12 — адреса ячеек, соответствующие параметрам zl-z8;

      О2:V2— адреса ячеек, соответствующие параметрам ml-m8 и т. д.

Аналогичным образом вычисляются значения КО и КД для остальных обследуемых. После того как будут вычислены значения КО и КД для всех обследованных, можно приступать к статистической обработке результатов исследования и их анализу, в соответствии с поставленными целями.

ВЗАИМОСВЯЗЬ СТРУКТУРЫ И ВЫРАЖЕННОСТИ ПСИХИЧЕСКОЙ

ПАТОЛОГИИ С УРОВНЕМ СОЦИАЛЬНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ И КАЧЕСТВА

ЖИЗНИ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ

Наиболее высокие баллы по шкале опросника наблюдаются у психически здоровых лиц (контрольная группа), активно работающих на предприятии, без явных признаков снижения интел​лектуальной продуктивности, физической активности, имеющих достаточный круг общения, ровные взаимоотношения с окружающими, материальный уровень не ниже среднего, доброжела​тельные отношения в семье. Свое состояние, функционирование и материальное благополучие они оценивают в целом адекватно.

Расчет КО и КД, основанный на полученных по шкале оценки составляющих СФ и КЖ, показывает, что их значения близки к единице, т.е. к значению, отражающему, согласно методу «иде​альное» качество жизни. В рамках описательной статистики выявляется, что среднее значение КО равно 0,90, а среднее значе​ния КД — 0,98. Все полученные значения КО у психически здо​ровых лиц находятся в диапазоне от 0,81 до 0,98 (минимальное и максимальное значение), а значения КД — в диапазоне от 0,85 До 1,14. Высокая плотность распределения и малый размах значений исследуемых показателей позволяют говорить о несу​щественном отклонении всех полученных значений от средних, а следовательно, о типичности значений КО и КД на всем диапа​зоне для всей группы в целом. Таким образом, соотнеся полученные данные с клинико-социальным обследованием, в отношении вышеописанной группы (162 человека), можно говорить о высо​ком или нормальном уровне качества жизни.

Принципиально иная картина наблюдается в группе больных шизофренией и в группе больных пограничными психическими расстройствами (табл. 1).

Таблица 1. Распределение диапазонов значений КО и КД в зависимости от психического состояния

	Группы обследованных лиц
	Кол-во

человек
	КО
	КД

	
	Абс
	%
	min
	max
	min
	max

	Психически здоровые
	162
	25,47
	0,81
	0,98
	0,85
	1,14

	Больные с пограничными психическими расстройствами
	259
	40,72
	0,39
	0,86
	0,65
	3,34

	Больные шизофренией
	215
	33,81
	0,25
	0,49
	0,35
	2,90


Как видно из приведенной таблицы, значения общего пока​зателя социального функционирования и качества жизни у психически больных существенно ниже, чем у здоровых лиц. При этом у больных шизофренией значения КО (0,25-0,49) существенно ниже, чем у больных с пограничными психиче​скими расстройствами (КО от 0,39 до 0,86). В группе больных шизофренией ни в одном из случаев значения рассматриваемого показателя не совпадают с его значениями в группе здоровых лиц. Существенное различие наблюдается и в отношении показателя КД. Значения КД у больных психическими расстройствами существенно смещены в сторону завышенной или заниженной оценки. В группе больных пограничными психическими расстройствами более выражена заниженная субъективная оценка (КД повышается до 3,34), в группе больных шизофренией завышенная субъективная оценка (КД снижается до 0,35). В группах больных, в отличие от контрольной группы, наблюдается больший размах значений рассматриваемых коэффициентов и меньшая плотность их распределения.

Причины выявленных особенностей в распределении значений рассматриваемых показателей связанны с характеристиками клинической картины в группах больных психическими расстройствами.

В группе больных шизофренией значения показателей КО и КД во многом определяются ведущим в клинической картине заболевания синдромом.

У больных шизофренией в целом значения коэффициентов КО находятся в диапазоне от 0,25 до 0,49, а значения КД — в диапазоне от 0,35 до 2,90 (табл. 2). Полученные результаты указыва​ют на резкое отличие значений рассматриваемых коэффициентов в группе больных шизофренией от значений тех же коэффициен​тов, полученных при математико-статистическом анализе в кон​трольной группе.

Таблица 2. Распределение значений КО и КД в зависимости от ведущего синдрома в группе больных шизофренией

	Психическое состояние
	Кол-во
человек
	КО
	КД

	
	Абс
	%
	min
	max
	min
	max

	Психически здоровые
	162
	100,00
	0,81
	0,98
	0,85
	1Д4

	Больные шизофренией

	Всего
	215
	100,00
	0,25
	0,49
	0,35
	2,90

	Дефект личности
	53
	24,65
	0,25
	0,42
	0,55
	2,90

	Бредовые расстройства
	51
	23,72
	0,39
	0,47
	0,65
	1,75

	Депрессивные расстройства
	38
	17.67
	0,41
	0,49
	1,95
	2,90

	Изменение личности
	62
	28,84
	0,40
	0,48
	0,69
	1,43

	Маниакальные расстройства
	11
	5,12
	0,42
	0.49
	0,35
	0,59


У больных шизофренией с дефектом личности значения обоб​щающего коэффициента (КО) наиболее низкие. Минимальное значение равняется 0,25, а максимальное — 0,42. Таким образом, совокупность значений КО имеет резко выраженное отличие от совокупности значений того же коэффициента в группе психически здоровых лиц. Минимальное значение КД равно 0,55, а максимальное - 2,90.

В подгруппе больных шизофренией с бредовыми расстрой​ствами значения КО находятся в диапазоне от 0,39 до 0,47, а значения КД — в диапазоне от 0,65, до 1,75. Таким образом, значения КО в данном случае несколько выше, чем у больных с дефектом личности, но также резко занижены по сравнению с группой здо​ровых лиц. Диапазон значений КД в данной подгруппе в целом шире, чем в контрольной группе и уже, чем у больных шизофре​нией с дефектом личности.

В подгруппе больных с депрессивными расстройствами мини​мальное значение КО равняется 0,41, а максимальное — 0,49. Распределение значений коэффициента КД имеет особенность, отличительную от предыдущих подгрупп. Как максимальные, так и минимальные значения КД находятся в области распределения, выше единицы (или правее единицы), при этом общий диапазон значений КД — в пределах от 1,95 до 2,90. Таким образом, в дан​ном случае можно говорить о том, что у всех представителей под​группы отмечалась заниженная субъективная оценка, вызванная депрессивным состоянием.

В подгруппе больных шизофренией с изменениями личности, не достигающими степени выраженного дефекта, значения КО находятся в диапазоне от 0,40 до 0,48, т. е., как и в предыду​щих подгруппах, значения КО значительно ниже, чем значения того же коэффициента в группе здоровых. Размах значений и дисперсия незначительны, что свидетельствует о равномер​ности их распределения. КД принимает значения от 0,69 до 1,43. В данной подгруппе значения общего показателя качества жизни выше, чем в предыдущих подгруппах, что обусловливается боль​шей степенью сохранности социального функционирования. Диссоциация между объективными и субъективными показате​лями СФ и КЖ выражена в наименьшей степени во всей рас​сматриваемой группе, что соответствует отсутствию существенно выраженных аффективных колебаний.

У больных шизофренией с маниакальными расстройствами значения КО находятся в диапазоне от 0,42 до 0,49. Значения данного коэффициента в большей степени по сравнению с другими подгруппами приближенны к его значениям у психически здоро​вых лиц. Отличительной особенностью этой подгруппы является смещение значений КД в область, находящуюся ниже единицы. При этом минимальное значение КД равно 0,35, а максималь​ное — 0,59. Субъективная оценка СФ и КЖ при выраженной дис​социации между объективными и субъективными показателями всегда завышена, что соответствует повышенному аффективному фону.

Среди лиц с пограничными психическими расстройствами КО по числовым значениям выше, чем у больных шизофренией (табл. 3). При этом и разброс указанных значений выше, а плот​ность их распределения ниже, чем в контрольной группе, что, как и в группе больных шизофренией, обусловливается неодно​родностью структурно-клинических проявлений.

Таблица 3. Распределение диапазонов значений КО и КД в зависимости от психического состояния в группе больных с пограничными психическими расстройствами

	Группы обследованных лиц
	Кол-во

человек
	КО
	КД

	
	Абс
	%
	min
	max
	min
	max

	Психически здоровые
	162
	25,47
	0,81
	0,98
	0,85
	1,14

	Лица с пограничными психическими расстройствами

	Всего
	259
	40,72
	0,39
	0,86
	0,65
	3,34

	Депрессивные расстройства
	86
	13,52
	0,39
	0,82
	1,16
	3,34

	Невротические расстройства
	98
	15,41
	0,41
	0,84
	0,75
	2,76

	Расстройства личности
	75
	11,79
	0,58
	0,86
	0,65
	1,99


Депрессивные состояния, не достигавшие психотического уровня, отличаются по степени тяжести. Согласно классифика​ции МКБ-10, выделяются:

· тяжелый депрессивный эпизод без психотической симпто​матики;

· депрессивный эпизод умеренной тяжести;

· легкий депрессивный эпизод.

У больных с депрессивными расстройствами прослеживается отчетливая взаимосвязь между выраженностью депрессивной симптоматики и величиной значений КО и КД, т. е. чем тяжелее депрессия, тем ниже значения КО и выше значения КД, причем в данной подгруппе КД достигает своих максимальных значений во всем исследуемом материале. Это связано с тем, что среди больных с данными расстройствами наблюдаются острые и подо-стрые депрессивные состояния, связанные с психотравмирующи-ми ситуациями, не потерявшими свою актуальность.

В подгруппе больных с невротическими расстройствами зна​чения КО и КД в целом ближе к значениям этих коэффициентов в контрольной группе по сравнению с подгруппой лиц с депрес​сивными расстройствами и группой больных шизофренией. Диапазон значений КО, характерный для данной подгруппы, — от 0,41 до 0,84. Диапазон КД — от 0,75 до 2,76. Наибольшее отклонение от значений исследуемых показателей в контрольной группе наблюдаются при невротических расстройствах, содер​жащих тревожный и депрессивный компоненты (диапазон зна​чений КО от 0,41 до 0,71). При соматизированном и обсессивно-компульсивном расстройствах диапазон значений КО приближен к таковым, отмеченным в контрольной группе.

При личностных расстройствах значения КО (0,58-0,86) ближе к «нормальным» значениям данного коэффициента, чем при депрессивных и невротических расстройствах. При этом в 12,00% случаев значения данного коэффициента совпадают с его «нормальными» значениями. Подобные совпадения наблюдают​ся лишь при шизоидной и ананкастной психопатии. В остальных случаях значения КО существенно отклонены от нормы.

Что касается значений КД, то здесь прослеживаются следующие особенности. Общий диапазон значений рассматриваемого коэффи​циента находится в пределах от 0,65 до 1,99. При этом лишь в 8,00% случаев данный коэффициент принимает значения, равные 0,85, т. е. «нормальные» значения. В 32,00% случаев наблюдается завышенная субъективная оценка (диапазон значений от 0,65 до 0,83).

Таким образом, уровень качества жизни в первой (контроль​ной) группе можно характеризовать как высокий, в группе боль​ных пограничными психическими расстройствами - как сни​женный, а в группе больных шизофренией - как существенно сниженный.

Существенное снижение уровня качества жизни, т.е. общего показателя СФ и КЖ у больных шизофренией, определяется нарушениями критических способностей, снижением всех пара​метров социального функционирования, диссоциацией между субъективными и объективными показателями качества жизни. Выявленные закономерности практически во всех подгруппах больных шизофренией обусловливают затруднение более или менее отчетливой дифференциации но уровню качества жизни внутри группы.

В группе больных пограничными психическими расстройствами дифференциация уровней качества жизни прослеживается более отчетливо, т.е. наблюдается снижение КЖ от третьей (лич​ностная патология) к первой подгруппе (депрессивные состояния). Наиболее низкие показатели у больных с депрессивными расстройствами определяются преимущественно существенно заниженной субъективной оценкой и связанным с аффектом парциальным снижением социального функционирования. В под​группе невротических расстройств снижение общего показателя качества жизни происходит за счет снижения субъективной оценки, хотя и не столь выраженной, как в предыдущей под​группе. В подгруппе личностных расстройств снижение общего показателя уровня качества жизни происходит преимущественно за счет диссоциации между объективной и субъективной оценкой параметров СФ и КЖ.

ВЫДЕЛЕНИЕ ГРУПП ПО СТЕПЕНИ ВЕРОЯТНОСТИ

НАЛИЧИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ В СООТВЕТСТВИИ С УРОВНЕМ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ

По приведенным выше данным можно сделать заключение о том, что по значениям коэффициентов КО и КД возможно выделение лиц с психической патологией из общей популяции.

Анализ материала позволяет установить границы распреде​ления значений КО и КД для трех групп (здоровые, больные с пограничными формами психических расстройств, больные с тяжелыми формами психических расстройств (см. табл. 1, 2, 3).

Для подтверждения правильности сделанных выводов проводится дискриминантныи анализ. Данный метод позволяет на осно​вании некоторых отличительных признаков (коэффициентов КО и КД) с определенной степенью вероятности сделать вывод о причислении индивидуума к одной из трех выделенных групп.

В данном случае дискриминантная функция имеет вид:

d=a + blKO + b2KДкод.

Целью метода является определение таких коэффициентов a, b1, b2, которые бы позволяли по значениям дискриминантной функции с максимальной четкостью провести разделение по группам.

Для выявления влияния коэффициентов КО и КД на точность деления исследуемого материала на группы, дискриминантныи анализ проводится в два этапа. На первом этапе разделение по группам выполняется по коэффициенту КО. Полученные результаты представлены в табл. 4, 5.

Таблица 4. Коэффициенты канонической дискриминантной функции (ненормированные)
	Показатели
	Функция

	
	1

	КО
	10,884

	Константа
	-6,730


В табл. 3 представлены результаты расчета коэффициентов дискриминантной функции (а = -6,730; b1 = 10,884), а в табл. 4 — результаты деления на группы.

Таблица 5. Результаты классификацииb,c (первый этап)

	Показатели
	Встречаемость
	Группа
	Предсказанная принадлежность к группе
	Итого

	
	
	
	1
	2
	3
	

	Исходные
	Абс.

Проц.
	1

2

3

1

2

3
	162

32

0

100,0

12,4

,0
	0

161

0

,0

62,2

,0
	0

66

215

,0

25,5

100,0
	162

259

215

100,0

100,0

100,0

	Кросспроверенные (а)
	Абс.

Проц.
	1

2

3

1

2

3
	162

32

0

100,0

12,4

,0
	0

161

0

,0

62,2

,0
	0

66

215

,0

25,5

100,0
	162

259

215

100,0

100,0

100,0


Вся группа 1 (здоровые) классифицируется как здоровые в 100% случаев (162 человека), группа 3 (больные шизофренией) также классифицируется правильно в 100% случаев (215 человек). В группе 2 (больные с пограничными расстройствами) классифи​кация дает следующие результаты: 161 человек (62,2%) классифи​цирован правильно, 32 человека (12,4%) причислены к группе 1 (здоровые) и 66 человек (25,5%) к группе 3 (больные шизофрени​ей); всего классифицировано правильно 84,6% случаев.

На втором этапе дискриминантный анализ проводится по двум коэффициентам (КО и КД). Полученные результаты представле​ны в табл. 6, 7.

Таблица 6. Коэффициенты канонической дискриминантной функции (ненормированные)

	Показатели
	Функция

	
	1
	2

	КО общ.
	8,493
	6,833

	КД код
	-2,049
	2,858

	Константа
	-1,655
	-9,240


Из табл. 6 видно, что вычисленные коэффициенты дискриминантной функции имеют следующие значения:

для функции 1: а - -1,655, b1 = 8,493, b2 = -2,049;

для функции 2: а = -9,240, b1 = 2,858, b2 = 6,833. Результаты деления на группы представлены в табл. 7.

Таблица 7. Результаты классификации b,c (второй этап)

	Показатели
	Встречаемость
	Группа
	Предсказанная принадлежность к группе
	Итого

	
	
	
	1
	2
	3
	

	Исходные
	Абс.

Проц.
	1

2

3

1

2

3
	162

8

0

100.0

3.1

,0
	0

185

0

,0

71,4

,0
	0

66

215

,0

25,5

100,0
	162

259

215

100,0

100,0

100,

	Кросспроверенные (а)
	Абс.

Проц.
	1

2

3

1

2

3
	162

8

0

100,0

3,1

,0
	0

185

0

,0

71,4

,0
	0

66

215

,0

25,5

100,
	162

259

215

100,0

100,0

100,0


Из результатов анализа второго этапа видно, что классифика​ция группы 1 и группы 3 не изменилась. Во второй группе классификация изменилась следующим образом: 185 человек (71,4%) классифицированы правильно (точность классификации вырос​ла на 9,2%), 8 человек (3,1%) причислены к группе 1 (здоровые, точность классификации выросла на 9,3%) и 66 человек (25,5%) к группе 3 (больные шизофренией, точность классификации не изменилась); всего классифицировано правильно 88,4% случа​ев (точность классификации по все группам выросла на 3,8%). Результаты проведенного дискриминантного анализа:

подтверждают возможность достаточно точного деления исследуемого материала на три группы (88,4% исходных сгруппированных наблюдений классифицировано пра​вильно);

показывают, что анализ по двум переменным (КО и КД) увеличивает точность деления на группы с 84,6 до 88,4%;

позволяют определить, что деление между группами 1 и 2 (здоровые и больные с пограничными расстройствами) происходит более точно, чем между группами 2 и 3 (боль​ные с пограничными расстройствами и больные шизофре​нией) — ошибка составляет всего 3,1% против 25,5%.

Иными словами, идентификация лиц, не страдающих психиче​скими расстройствами, и лиц с тяжелыми формами психических расстройств осуществляется с максимальной степенью точности (р = 1), а идентификация лиц с пограничными психическими рас​стройствами возможна с высокой степенью вероятности (р > 0,88).

Уточнение возможности выявления групп вероятностного наличия психических расстройств, проводится путем эпидемио​логических исследований сплошным методом, на основе опреде​ления уровня качества жизни среди лиц, не состоявших под дис​пансерным наблюдением у психиатра и не обращавшихся ранее за психиатрической помощью (435 человек — экспериментальная группа).

По степени отклонения значений КО от установленной нормы выделяются четыре подгруппы. В первой подгруппе значения КО (от 0,81 до 0,92) наиболее высокие, во второй подгруппе значения КО несколько ниже (от 0,71 до 0,80). В третьей под​группе значения КО, расположены в диапазоне от 0,61 до 0,70 и в последней четвертой подгруппе значениями КО (от 0,41 до 0,60) наиболее низкие.

В результате расчета КД, его значения распределяются по под​группам следующим образом. В первой подгруппе значения КД -в диапазоне от 0,83 до 1,17, во второй подгруппе — от 0,77 до 1,25, в третьей подгруппе — от 0,64 до 2,29 и в четвертой подгруппе -от 1,16 до 2,34.

Исследования в экспериментальной группе показали резуль​таты, во многом схожие с результатами, полученными в предыду​щих группах. По мере снижения показателей СФ и КЖ процент лиц с имеющимися психическими расстройствами увеличивается (табл. 8).

В первой подгруппе какая-либо психическая патология отсут​ствует. От второй к четвертой подгруппе наблюдается изменение процентного соотношения лиц с отдельными признаками психи​ческих расстройств и лиц, у которых был выявлен сформирован​ный психопатологический синдром.

Таким образом, по мере отклонения значений указанных коэф​фициентов от установленной нормы наблюдается процент! и и увеличение лиц с психической патологией.

Способ оценки уровня качества жизни в сопоставлении с пси​хическим состоянием позволяет выделить четыре группы:

Группа, в которой признаки психической патологии отсут​ствуют, но существуют факторы риска возникновения психиче​ских заболеваний (р > 0,88).

Группа, в которой высока вероятность наличия отдельных признаков психических расстройств, а вероятность наличия уже сформировавшихся психических расстройств значительно ниже (р > 0,80).

Группа, в которой высока вероятность наличия сформировав​шихся психических расстройств пограничного уровня, но ниже вероятность более тяжелой психической патологии (р > 0,80).

Таблица 8. Распределение обследованных в экспериментальной группе по уровню психических расстройств

	
	Подгруппа I
	Подгруппа II
	Подгруппа III
	Подгруппа IV
	Диапазон

значений КД

	
	0,81 ≤ КС ≤ ≤0,92
	0,71 ≤ КС ≤ ≤0,80
	0,61 ≤ КС ≤ ≤0,70
	0,41 ≤ КС ≤ ≤0,6
	

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Лбе.
	%
	

	Отсутствие психических расстройств
	102
	100,00
	72
	42,11
	0
	0,00
	0
	0,00
	0,77 <КД< 1,17

	Отдельные признаки психических расстройств
	0
	0,00
	99
	57,89
	67
	70,53
	12
	17,91
	0,64 <КД< 2,25

	Сформировавшиеся психические расстройства
	0
	0,00
	0
	0,00
	28
	29,47
	55
	82,09
	0,64 < КД < 2,34

	Всего
	102
	100,00
	171
	100,00
	95
	100,00
	67
	100,00
	0,64 < КД < 2,34


4. Группа, в которой наиболее вероятны тяжелые формы психической патологии и менее вероятны пограничные психические расстройства (р > 0,90).

Выделение указанных групп осуществляется следующим обра​зом. В тех случаях, когда значения КО от 1 до 0,86, а КД — от 1,14 до 0,85 или когда значения КО от 0,86 до 0,81, а КД — от 1,14 до 0,85, делается заключение об отсутствии риска психического заболевания. В случае невыполнения данных условий обсле​дованное лицо попадает в общую группу вероятного наличия психического заболевания. При значениях КО от 0,81 до 0,86 и значениях КД от 0,77 до 1,17, а также при значениях КО от 0,81 до 0,71 лица попадают в группу риска формирования психиче​ских расстройств. При значениях КО от 0,61 до 0,71 и значениях КД от 0,64 до 2,25 обследуемые попадают в группу, где наиболее вероятны отдельные признаки психических расстройств. Если сочетание значений КО и КД иное, то обследуемые попадают в третью группу, где вероятность наличия сформировавшихся расстройств пограничного уровня значительно больше. При зна​чениях КО (от 0,61 до 0,49) и значениях КД от 0,64 до 2,34 обследуемые лица попадают в третью группу. При значениях КО от 0,39 до 0,49 и любых значениях КД обследуемые лица попадают в четвертую группу2.

2 - Указанный способ был зарегистрирован Федеральной службой по интел​лектуальной собственности, патентам и товарным знакам (патент на изобрете​ние № 2300315, дата регистрации 10 июня 2007 г., авторы: Чуркин А.А., ДемчеваП.К.).
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ОЦЕНКИ

СОЦИАЛЬНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ

Разработанные способы системного анализа показателей социального функционирования и качества жизни рекомендует​ся использовать в качестве методов профилактики распростра​ненности психических расстройств. Выделения групп по степени вероятности возникновения или наличия психического заболе​вания позволит выявлять психические расстройства на ранних этапах их формирования и своевременно осуществлять меры первичной профилактики дальнейшего развития того или иного психического заболевания. Выявление психических заболева​ний на уровне сформировавшихся расстройств позволит своев​ременно принять меры вторичной и третичной профилактики.

Одним из наиболее важных способов предотвращения раз​вития психических расстройств является возможность осуществления прогноза динамики психического здоровья при популя-ционных и групповых исследованиях. Разработанные методы дают возможность осуществление указанных прогнозов исходя из выявления тенденций смещения средних значений КО и КД. Примером осуществления подобного прогноза служат результа​ты анализа смещения средних значений по отношению к средне​му ожидаемому значению в исследованных группах и в группе независимой экспертизы метода, изложенные ниже.

Если выборки не подчиняются нормальному распределению, то для сравнения выборок используется иепараметрический тест. Для проверки наличия нормального распределения использует​ся тест Колмогорова—Смирнова (результаты теста приведены в табл. 9).

Таблица 9. Результаты теста Колмогорова-Смирнова

	
	КОк
	КОэ
	КОп
	КОш
	КОо
	КДк
	КДЭ
	КДп
	КДш
	КДо

	N
	162
	435
	259
	215
	196
	162
	435
	259
	215
	196

	Нормальные

параметры (а, b)
	Среднее
	,8953
	,7264
	,6239
	,4205
	,3659
	,9769
	1.206
	1,586
	1,318
	6,0692

	
	Стд. отклонение


	,0522
	,1162
	,1179
	,0549
	,1511
	,0780
	,4697
	,7030
	,6345
	65,437

	Разности экстремумов
	Модуль
	,150
	,154
	,077
	,198
	,085
	,114
	,211
	,134
	,215
	,483

	
	Положительные
	,146
	,074
	,077
	,130
	,085
	,114
	,211
	,134
	,215
	,483

	
	Отрицательные
	-,150
	-.154
	-.077
	-.198
	-.051
	-,085
	-.126
	-.092
	-,113
	-,465

	Статистика Z Колмогорова-Смирнова
	1,905
	3,218
	1,235
	2,897
	1,185
	1,449
	4,395
	2,162
	3,156
	6.766

	Асимит. знч. (двухсторонняя)
	,001
	,000
	,005
	,000
	,020
	,030
	,000
	,000
	,000
	,000


Примечание, а — сравнение с нормальным распределением; b - оценивается по данным.

Отклонение от нормального распределения считается суще​ственным при значении р < 0,05. В этом случае для соответствую​щих переменных следует применять иепараметрические тесты. В рассматриваемом случае вероятность ошибки является зна​чимой для всех переменных, поэтому значения не подчиняются нормальному распределению.

Для сравнения выборок в данном случае рекомендуется использовать U-тест по методу Манна и Уитни. Этот тест непа​раметрического сравнения двух независимых выборок основан на использовании одной общей последовательности значений обоих выборок.

В табл. 10 приведены вычисленные групповые статистики для коэффициентов КО и КД, а в табл. 11 — результаты теста.

Таблица 10. Групповые статистики

	Показатель
	Группа
	N
	Среднее
	Стд. отклонение
	Стд.

ошибка

среднего

	КОкэ 
КОпэ 
КОшо
КДкэ 
КДпэ 
КДшо
	контрольная

эксперимент.
погранич. раст-ва

эксперимент.
шизофрения

гр. независ, теста
контрольная

эксперимент.
погранич. раст-ва

эксперимент.
шизофрения

гр. независ, теста
	162
102
259
333
215
196
162
102
259
333
215
196
	,8953

,8535

,6239

,6874

,4205

,3659

,9769

,9820

1,5861

1,2747

1,3182

1,2679
	,05221

,02574

,11796

,10476

,05495

,15115

,07809

,11763

,70300

,51385

,63453

1,50335
	,00410 ,00255 ,00733 ,00574 ,00375 ,01080 ,00614 ,01165 ,04368 ,02816 ,04327 ,10738


Результаты проведенного анализа позволяют сделать заклю​чение, что' при рассмотрении показателей разница не является статистически значимой (р = 0,450) только в одном случае, между коэффициентами диссоциации в контрольной группе и в части экспериментальной группы (значения КО > 0,81), в которой отсут​ствуют заболевания. Во всех остальных случаях разница показателей КО и КД является максимально значимой (р < 0,001).

Таблица 11. Статистика критерия

	Критерии
	КОкэ
	КОпэ
	КОшо

	Статистика U Манна-Уитни
	4235,500
	28731,500
	13966,500

	Статистика W Уилкоксона
	9488,500
	62401,500
	33272,500

	Z
	-6,691
	-6,978
	-5,913

	Асимпт. знч. (двухсторонняя)
	,000
	,000
	,000

	Критерии
	КДкэ
	КДпэ
	КДшо

	Статистика U Манна-Уитни
	7807,000
	33553,000
	15805,500

	Статистика W Уилкоксона
	13060,000
	89164,000
	35111,500

	Z
	-,755
	- 4,637
	- 4,378

	Асимпт. знч. (двухсторонняя)
	,450
	,000
	,000


В результате делается вывод, что средние значения показате​лей КО и КД могут быть использованы в качестве индивидуаль​ной характеристики выделенных групп. При анализе сравнива​ются вычисленные средние значения в выборках с ожидаемыми значениями, рассчитанными по следующей формуле:
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Так, анализируя средние значения показателей КО для группы больных шизофренией (диаграмма 1), определяется среднее зна​чение КО для данной группы, равное 0,42. Оно больше среднего ожидаемого значения (КО()Ж - 0,37) и среднего значения в группе больных, обследованных при независимом тестировании метода (КО - 0,37). Это указывает на то, что в первой группе тяжелые формы заболевания встречаются реже.

Среднее значение КО, рассчитанное для двух групп, получи​лось выше, чем у второй группы (0,39 против 0,37), что наглядно
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Диаграмма 1. Результаты сравнения средних значений КО групп больных шизофренией демонстрирует возможность оценивать смещение тяжести забо​левания в группе в сторону его увеличения или уменьшения. При повторных исследованиях в случае смешения значений от среднего ожидаемого значения в область более высоких значе​ний наблюдается положительная динамика психического состоя​ния. В случаях смещения среднего значения в сторону более низких, чем среднее ожидаемое, значений речь пойдет об отрица​тельной динамике психического состояния.

Для эффективного определения тенденций в отношении динамики психических расстройств необходимо ежегодно проводить анкетирование «устойчивой» группы населения (когортные исследования). По полученным результатам про​водить анализ, в ходе которого будут выделяться группы по степени вероятности наличия психических расстройств, в соответствии с разработанными методами. Для каждой из выделенных групп рассчитываются средние значения КО. Анализируя накопленный за несколько лет материал, можно будет выявить закономерности изменения среднего значения КО. Например, если величина среднего значения ежегодно увеличивается по отношению к среднему ожидаемому, то это будет означать улучшение психического здоровья в данной группе. И наоборот, если среднее значения КО ежегодно имеет тенденцию к уменьшению, то можно прогнозировать ухудше​ние состояние здоровья в будущем. Выявленные тенденции в отношении динамики психического здоровья в исследуемых когортах позволят планировать организационные мероприя​тия с учетом этих тенденций.
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