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Резюме
Применение психо- и социометрических инструментов позволяет определить индекс общего функционирования, оце
нить социальную компетентность. Комплексная оценка показателей социального и психического функционирования  
позволяет осуществлять раннюю диагностику когнитивных расстройств на доврачебном зтапе. 
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Summary
Application psycho- and socialmetric tools allows to define an index of the general functioning, to estimate social competence. 
The complex estimation of indicators socially and mental functioning allows to carry out early diagnostics cognitive frustration 
at a pre-medical stage. 
Keywords: psychosocial an estimation of social functioning of the elderly

Введение
Осознание современными авторами необходимости 

ранней диагностики психических расстройств у пожи
лых в большей степени актуализировало изучение про
блемы функционирования как маркера начинающихся 
психических проблем, поскольку потеря способности к 
приспособлению к требованиям среды проявляется у па
циентов на ранних этапах болезни [3,13,25].

Возведение показателей функционирования в ранг 
самостоятельных расстройств при ряде психических рас
стройств, в частности при деменции обостряет диагно
стические вопросы. Актуальность проблем деменций, 
помимо их высокой распространенности, состоит в зна
чительных и прогрессирующих нарушениях функциони
рования этих больных, при этом отсутствует ранняя ди
агностика когнитивных проблем. Оценка функциональ
ного статуса имеет решающее значение в диагности
ке деменции (МКБ-10). Аспект нарушенного функцио
нирования отграничивает деменции от иных, более лег
ких когнитивных расстройств [2,7,11,18,24]. Результаты 
лонгитудинального 8-летнего исследования когнитивно
го функционирования пожилых людей A. Jorm, P. Korten
(2001) показали, что нарушение компетентности пожи

лых людей в решении повседневных задач и снижение 
успешности их приспособления к требованиям повсед
невной жизни может рассматриваться первым призна
ком начинающейся деменции [25]. С. А. Безнос (2008),
В. А. Парфенов (2006), С.В. Пхиденко, J1. Ю. Гвоздик, С. 
Г. Гуща (1996), S. Finkel (2002), R. Friedland, Т. Fritsch, 
К. Smyth (2005), J. Gelleard (2005), основываясь на прин
ципах дименсионального подхода, показали сложные ди
намические отношения между некогнитивными психопа
тологическими симптомами и уровнем социальной и ин
струментальной активности больных [1,8,9,19,21,23]. J. 
Cohen-Mansfieldetal. (2000,2003), D. Galasko, R. Kershaw, 
L. Schneider, Y. Zhu, N. Tariot (2005), S. Whame (2005), X. 
Wang (2005) относили характеристики функционирова
ния к «некогнитивным» симптомам деменции, применя
ли термин «проблемное поведение» в отношении нару
шенного функционирования [14,15,22,33,34].

Общий уровень функционирования зависит не толь
ко от выраженности когнитивного снижения, но и от пси
хопатологической структуры синдрома психического 
расстройства. Снижению социального и бытового функ
ционирования больных способствуют гипотимия, апа
тия, психотические симптомы [ 10,16,17,31 ]. Такие харак-



тернстики внимания и памяти, как снижение устойчиво
сти, сосредоточенности, переключаемости, а также за
медление мыслительного процесса, в особенности сни
жение скорости обработки информации, приводят к за
медлению процессов деятельности и тем самым к сниже
нию повседневной компетентности и качества приспосо
бительного поведения [4].

L. Robinson et al. (2009) показали значимость функ
циональных нарушений, их высокую идентификацию как 
болезненных в сравнении с иными расстройствами пси
хического спектра, описав достоверно возрастающую по
требность в специализированной помощи и госпитализа
ции больных, ранее не обращавшихся за медицинской по
мощью, пока не наросли функциональные расстройства 
[29].

Применение психо- и социометрических инстру
ментов позволило L. Berg (1992), D. Galasko et al. (2005) 
определить индекс общего функционирования с учетом 
оценки не только инструментальных функций интеллек
та (памяти, ориентации, уровня суждений), но и оценки 
социальной компетентности, сохранности коммуника
тивных навыков [12,22]. Оценка по применению рабочих 
навыков служит исключительным прогностическим фак
тором в отношении степени независимости пациентов в 
условиях обычной жизни в сообществе [29]. Необходи
мость учета непсихических нарушений при деменции 
(мобильность, самопомощь, обычные действия, боль/дис
комфорт и беспокойство) отмечал P. Kind (1996) при раз
работке Шкалы оценки качества жизни EuroQoL-5D [26], 
что явилось актуальным при расчете взвешенных преи
муществ состояния здоровья моделей лет жизни с учетом 
ее качества (QALY), что, по мнению R. G. Logsdon et al.
(2002), L. Thorgrimsen (2003, 2006), M. Schermer (2004), 
G. Naglie (2006) доказывает тесную связь функциониро
вания и качества жизни пациента [27,28,30,31,32].

Таким образом, данные современных комплексных 
многодисциплинарных подходов к изучению психиче
ских расстройств показали, что аспекты функционирова
ния личности, находящейся в болезненной ситуации, ак
туальны, поскольку нарушение инструментального, бы
тового, социального функционирования является одним 
из ранних маркеров когнитивного расстройства, следо
вательно, оно важно для ранней диагностики психиче
ских нарушений. Показатели функционирования опреде
ляют социальную, инструментальную активность боль
ного, оказывая влияние на качество его взаимодействия 
со средой.

Материалы и методы
В рамках изучения особенностей функционирова

ния лиц старших возрастных групп, проживающих в ста
ционарных учреждениях министерства социальной за
щиты населения Свердловской области, разработан соци- 
опсихометрический инструмент комплексной оценки со
циального, инструментального функционирования и ка
чества жизни респондентов исследования.

Особенности дизайна исследования, определяемые 
критериями включения, детерминировали разработку и

применение инструментария исследования. Критерии 
включения в группу исследования:

1. Факт проживания в стационарных учреждениях 
Министерства социальной защиты населения Свердлов
ской области;

2. Возраст 55 лет и старше;
3. Отсутствие декомпенсаций сопутствующих 

сомато-неврологических заболеваний на момент обсле
дования.

Результаты и обсуждение
В соответствии с целями и задачами исследования 

разработана «Карта стандартизированного описания 
лица, проживающего в стационарном учреждении Ми
нистерства социальной защиты населения». Введение в 
данный инструмент порядковых (параметрических, ран
говых) и номинальных (непараметрических, качествен
ных) шкал позволило решать задачи исследования. «Кар
та стандартизированного описания лица, проживающего 
в стационарном учреждении Министерства социальной 
защиты населения» состоит из разделов, отражающих 
общие социально-демографические данные, медицин
скую историю, оценку когнитивного функционирования, 
структуру психического расстройства (если есть), оценку 
функциональной активности респондента, субъективную 
оценку качества жизни респондента. Научной новизной 
исследования является попытка объективизации каче
ства социального и инструментального функционирова
ния респондента путем введения в основной инструмент 
исследования совокупного мнения персонала учрежде
ний, в которых проживал респондент. К таким информан
там относились психолог, сменные санитарки, социаль
ный работник, каждый из сотрудник по роду своей про
фессиональной деятельности на протяжении большей ча
сти дня контактировал с респондентом в различных соци
ально бытовых ситуациях, что позволило сформировать 
мнение в задаваемых в рамках исследования вопросов.

Оценка параметров качества различных аспектов 
жизни респондента проводилась с посредством примене
ния непараметрической шкалы «Качество жизни» (QOL- 
AD) (версии для участников исследования и ухаживаю
щих лиц), отражающей следующие параметры социаль
ного функционирования: физическое здоровье, силы, се
мья, деньги, условия проживания и др.. Учет качества ин
струментальной деятельности производился при запол
нении непараметрической шкалы CS-ADL (Cooperative 
Study Activities of Daily Living Inventory), позволившей 
оценить такие виды инструментальной повседневной де
ятельности как прием пищи, ходьба, способность само
стоятельно пользоваться туалетом, купание, гигиениче
ский уход, выбор одежды и самостоятельное одевание, 
пользование телефоном, просмотр телепередач, приго
товление напитков и пищи, мытье посуды, поиск личных 
вещей, путешествия (способность ориентироваться, не 
теряться), совершение покупок, занятие хобби и др.. Пси
хическая сфера респондента изучалась комплексно, оце
нивались когнитивные функции, психопатологическая 
симптоматика. Для оценки когнитивного функциониро



вания (степень выраженности деменции) использовалась 
«Краткая шкала оценки психического статуса» (Mini- 
Mental State Examination, MMSE). Такой инструментарий 
оценки когнитивных функций предназначен для нейроп- 
сихологнческой структуризации когнитивных наруше
ний и их ранжирования (Folstein М F., 1975) [20]. Деталь
ное изучение высших мозговых функций проводилось по 
методике А. Р. Лурия (1973, 2002) [5,6], топографическая 
ориентация нарушенных высших мозговых функций оце
нивалась в соответствии с рекомендациями А. А. Скоро- 
мец и др. (1996) [7], нейропсихологически оценивались 
функции речи, гнозиса, праксиса, особенности мнестиче- 
ской сферы.

Предварительная оценка уровня функционирова
ния респондентов ранжирована следующим образом: 0- 
нет симптомов психических расстройств, высший уро
вень функционирования в различных видах деятельно
сти; 1-симптомы отсутствуют или минимальны, имеет 
проблемы или тревоги повседневного характера, уровень 
функционирования хороший Во всех областях, социаль
но эффективен, в основном удовлетворен жизнью; 2-сим
птомы являются преходящими и ожидаемыми реакциями 
на действие психосоциальных стрессоров, слабые нару
шения в социальной, профессиональной или учебной де
ятельности, не ведущие к прерыванию данной деятель
ности; 3-некоторые слабые симптомы постоянно присут
ствуют (напряжение, тревога, дистимия, преходящие на
рушения сна), или некоторые трудности в трудовой де
ятельности, сохранны значимые межличностные связи; 
4-умеренные симптомы или умеренные трудности в со
циальной, профессиональной деятельности (конфликты 
в семье, на работе); 5-тяжелые симптомы, отвечающие 
критериям того или иного психического расстройства по 
МКБ-10 или серьезные нарушения в социальной, про
фессиональной деятельности (отсутствие друзей, невоз
можность удержаться на работе); 6-некоторые нарушения
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Выводы
Таким образом, разработка и использование ком

плексного клинико-психосоциометрического инструмен
тария при решении задачи многофакторного изучения 
аспектов социального и инструментального функциони
рования у лиц с различными когнитивными показателя
ми позволяет привлечь к ранней диагностике когнитив
ных и иных психических расстройств лиц из ближайшего 
окружения респондента, что повышает вероятность рас
познавания проблем психического функционирования на 
ранних этапах.■
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