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Стоимостной анализ (СА) бремени отдельных 
психических расстройств проведен в ряде отече-
ственных [3, 8, 11, 12, 31, 33] и регулярно обновляе-
мых зарубежных [8, 20, 32, 40] работах. СА шизоф-
рении как парадигмального психического расстрой-
ства осуществлен в РФ лишь однажды, более 10 лет 
назад [8]. Объективизация масштаба бремени ши-
зофрении важна как научно доказательное обосно-
вание реформирования психиатрических служб 
на пути к управляемой модели, благодаря рацио-
нальному использованию и распределению «всег-
да ограниченных» медицинских (тезис ВОЗ) и об-
щественных ресурсов. Необходимость мониторин-
га бремени шизофрении, возможного ресурсосбере-
жения при внедрении в повседневную практику но-
вых терапевтических, реабилитационных и органи-
зационных подходов очевидна в связи с растущим 
вниманием к качеству специализированной помо-
щи и отдельных ее звеньев. 

Цель исследования: оценка суммарного бреме-
ни шизофрении в РФ с позиций психиатрических 
служб, пациента, его семьи и общества в целом.

Материалы и методы исследования
СА экономического бремени шизофрении и рас-

стройств шизофренического спектра (далее – ши-
зофрении) (F20 МКБ-10) включил медицинские 
и социальные затраты в ценах 2009 года и поте-
ри на уровнях болезненной популяции и отдель-
ного зарегистрированного психиатрической служ-
бой больного с опорой на официальные статисти-
ческие данные, многоцентровые эпидемиологи-
ческие и фармакоэпидемиологические исследова-
ния; также использована база данных «Розничный 
аудит ГЛС в РФ» компании IMS (RMBC) [15], це-
левые опросы членов ОООИ «Новые возможно-
сти» (332 больных шизофренией и их близких из 
Вологды, Кемерово, Москвы, Омска, Оренбурга, 
Первоуральска, Ставрополя). Медицинские и со-
циальные затраты и потери подсчитаны на уровне 

РФ, болезненной популяции, отдельных подгрупп 
и пациента; использован так называемый «сверху 
вниз» (top-down) подход [40], когда данные о сум-
марном бремени расстройства делятся на всех за-
регистрированных и/или охваченных лечением па-
циентов.

Медицинские (прямые) издержки рассчитаны 
как затраты на оказание специализированной по-
мощи: лечение в психиатрической больнице (ПБ) 
и дневном стационаре (ДС), амбулаторные посеще-
ния психиатра и на амбулаторную психофармакоте-
рапию. Учтены затраты в связи с вызовом бригады 
скорой психиатрической помощи (СПП).

Социальные издержки включали два компонен-
та: 1) затраты государства в виде социальной под-
держки (реальные выплаты и льготы, обеспечива-
емые бюджетом) больного при его временной или 
длительной нетрудоспособности; 2) потери вало-
вого внутреннего продукта (ВВП), а также сниже-
ние доходов и сборов консолидированного бюдже-
та РФ и доходов пациента (в размере средней на-
численной зарплаты), доходов домохозяйств и на-
логовых сборов, определяющие социальное бремя 
шизофрении в РФ, а также потери больного в свя-
зи с его инвалидностью или временной нетрудо-
способностью, преждевременной смертью в тру-
доспособном возрасте, с безработицей. Оценка 
потерь ВВП при временной нетрудоспособности 
и безработице проведена методом «человеческо-
го капитала» [9]. Для определения относительно-
го бремени шизофрении в РФ подсчитана доля (%) 
ВВП. 

СА основан на следующих параметрах (табл. 1).
Амбулаторная психофармакотерапия. В сред-

нем половина больных (48,2–50,2%) получила хотя 
бы один курс лечения за год (табл. 1). Данные о мо-
делях назначения фармакотерапии: число и часто-
та случаев назначения, средняя назначаемая доза, 
средняя длительность терапии, средняя доза и экс-
позиция курсовой дозы в расчете на пациента по-
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лучены из суммированных и усредненных данных 
многоцентрового1 количественного фармакоэпи-
демиологического анализа (табл. 2).

Треть пациентов получала монотерапию, 37% па-
циентов – не менее 2 нейролептиков и 26% – 3 и бо-
лее нейролептиков в течение года. Более 85% паци-
ентов получали типичные нейролептики (73% – га-
лоперидол или трифтазин). Половина (52%) паци-
ентов получала антидепрессанты (78% – трици-
клического ряда), 27% – транквилизаторы/гипно-
тики (92% – бензодиазепинового ряда), 15% – нор-
мотимики (89% соли лития и/или карбамазепин) и 

1  Данные внебольничных и больничных психиатри-
ческих учреждений Кировской, Московской, Самарской, 
Тамбовской, Челябинской областей, Краснодарского и 
Ставропольского краев, Республики Марий Эл.

Таблица 1

Статистические, медико-эпидемиологические и экономические данные (2009 г.)

Показатель Значение

Численность больных шизофренией под наблюдением (диспансерным и консультативным) ПНД (чел.) 547 553

Число мест в ДС в РФ 17 352

Количество больных шизофренией, получающих лечение в течение года (чел.) 283 177

Госпитализировано за год (пациентов) 227 783

Доля  больных шизофренией, регоспитализированных в течение года (%)  27,7

Суммарная длительность больничного лечения выписанного в течение года больного шизофренией (койко-дни)  105,7

Средняя длительность эпизода госпитализации больного шизофренией (койко-дни)  82,77

Средняя длительность лечения в ДС больного шизофренией (дни)  45

Число больных шизофренией, не выписанных из ПБ на конец года  14 590

Охват амбулаторной психофармакотерапией больных шизофренией (%)  50

Число амбулаторных визитов к психиатру больного шизофренией  6

Количество вызовов СПП для больных шизофренией  389 270

Госпитализация (койко-день)*  1 380

Лечение в ДС (день)*  478

Амбулаторные визиты к психиатру (посещение)*  218,1

Вызов СПП*  1 710,1

ВВП на душу населения (руб.) 275 533 [25]

ВВП в расчете на занятого в экономике гражданина РФ (руб.) 580 625 [25]

Доходы консолидированного бюджета в расчете на занятого в экономике гражданина РФ (руб.) с учетом налоговой 
нагрузки (34,8%) 202 058

Численность больных шизофренией трудоспособного возраста (чел.) 401 594

Численность инвалидов трудоспособного возраста (чел.) вследствие шизофрении 213 775

Количество больных шизофренией, работающих в обычных условиях (включая инвалидов) 110 439 

Среднемесячная номинальная начисленная заработная плата работника (руб.) [25] 18 638

Количество дней временной нетрудоспособности на работающего пациента, исходя из средней длительности 
внебольничных обострений или рецидивов (37,13 дня) и эпизода госпитализации (82,77 дня)

53,7

Средний размер пенсии по инвалидности вследствие психического расстройства (руб.) [25, 33] 4 791

Число больных шизофренией трудоспособного возраста без определенных средств дохода 70 967

Смертность больных шизофренией трудоспособного возраста 3 855 
Примечания: * – согласно тарифам, утвержденным Правительством РФ (в ред. Постановления Правительства РФ от 05.12.2008 N 913 «О программе го-
сударственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2009 год») и методическим рекомендациям в 
редакции Письма МЗ и СР РФ от 31 декабря 2008 г. N 10407-ТГ «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государ-
ственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год».

Таблица 2 

Частота назначения психотропных препаратов 
и корректоров в течение года

Группа Число 
пациентов

Число назначений 
препаратов за год

Нейролептики 451 1,959±0,148

Антидепрессанты 255 0,567±0,095

Транквилизаторы 148 0,281±0,071

Нормотимики 75 0,146±0,053

Корректоры экстрапи-
рамидных расстройств 
(ЭПР)

294 0,573±0,074

Суммарная выборка 501 3,526±0,249
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57% – корректоры экстрапирамидных расстройств 
(93% – циклодол).

Цены на лекарственные препараты (ЛП) рассчи-
таны на основе «Розничного аудита ГЛС в РФ» [15]. 
По данным об объеме продаж в РФ, указана усред-
ненная цена мг активного вещества для каждого 
международного непатентованного наименования 
(МНН). Для каждого МНН рассчитаны два значе-
ния цены: в системе дополнительного лекарствен-
ного обеспечения (ДЛО/ОНЛС) и в розничной ап-
течной сети. Цена в системе ОНЛС/ДЛО использо-
вана для расчета усредненной стоимости амбулатор-
ной терапии. Доля назначений атипичных антипси-
хотиков (АА) среди антипсихотиков – 11,4% (соот-
ветствует усредненным данным предваряющего СА 
фармакоэпидемиологического исследования). Про-
дажи в аптеках антипсихотиков в типовых схемах 
составили 1 349 млн. рублей, из них  АА – 704 млн. 
рублей (52,2%), в сегменте ДЛО/ОНЛС – 1 562 и 
1 316 млн. рублей (84,25%) соответственно. В сег-
менте ДЛО/ОНЛС основные продажи пришлись на 
кветиапин, таблетированные и инъекционные фор-
мы рисперидона. По данным о средней суточной 
дозе и длительности терапии в течение года, объе-
ме продаж в мг для МНН определено максимальное 
число курсов терапии антипсихотиками: в сегмен-
те аптечных продаж 449,8 тысяч, из них 14,4 тысяч 
– курсы АА, в ДЛО/ОНЛС – 239,7 тысяч и 25,8 ты-
сяч соответственно. Отсюда из гипотетически воз-
можных 689,5 тысяч обеспеченных нейролептика-
ми за год пациентов 40,2 тысяч могли получать АА. 
Итак, нейролептиками могут быть обеспечено не 
более 62% зарегистрированных психиатрическими 
службами пациентов. При учете «декретированно-
го» права больных шизофренией на бесплатное ле-
чение, а ДЛО/ОНЛС обеспечивает немногим более 
трети (34,8%) продаж нейролептиков, лишь каждый 
пятый пациент мог лечиться в течение года. При 
этом не менее 90% амбулаторных больных шизоф-
ренией, охваченных фармакоэпидемиологическими 
аудитами в регионах, получали нейролептики. Од-
нако с учетом фактических охвата фармакотерапией 
и проблем комплаенса (косвенный и приблизитель-
ный показатель которого – частота посещений пси-
хиатра с возможностью получить лекарства лишь 
на месячный курс) ЛП хватает и при назначениях 
нейролептиков не только страдающим шизофрени-
ей. На класс АА пришлись 2/3 объема продаж ан-
типсихотиков [15], что достаточно лишь для 30 ты-
сяч человеко-лет терапии. При частоте назначений 
антипсихотиков 1,959 в год (табл. 2) аптеки и ДЛО/
ОНЛС обеспечили лечением не более 352 тысяч па-
циентов, из них 40,2 тысяч (11,4%) – АА, включая 
арипипразол и сертиндол, не применяемых в типо-
вых схемах ПНД. Среди пероральных АА, без кло-
запина (азалептина), более трети продаж в денеж-
ном и половина – в натуральном (человеко-лет те-
рапии) выражении составляют препараты риспери-

дона. Доля оригинального рисполепта составляет 
менее половины продаж в денежном выражении и 
40% – в натуральном. На три генерика рисперидона 
приходится более 20% объема продаж. Даже если 
АА лечатся только зарегистрированные психиатри-
ческими службами больные шизофренией, в тече-
ние года АА получает каждый пятнадцатый паци-
ент, при реальном охвате терапией – каждый 7-ой, 
как и 10 лет назад [8].

На региональном уровне социальная поддержка 
больных различна. По Федеральному закону (ФЗ) 
№122 от 22 августа 2004 года инвалид имеет право 
на ежемесячную денежную выплату (ЕДВ) и набор 
социальных услуг (НСУ), от которых можно отка-
заться (65–80% больных в отдельных регионах так 
и поступают, не теряя гарантированного законом 
права на медицинскую помощь), получив денеж-
ную компенсацию. В СА учтены усредненная пен-
сия по инвалидности во всех регионах РФ, ЕДВ и 
компенсация за НСУ 1 544 и 641 рублей в месяц со-
ответственно (ФЗ №72-ФЗ от 28.04.2009 г.) без уче-
та районных коэффициентов субъектов РФ. 

Результаты
Медицинские затраты. Использование ПБ и ДС 

отражает паттерны потребления психиатрической 
помощи больными шизофренией в РФ: число койко-
дней эпизодов госпитализации составило 24 177,1; 
больных без выписки – 5 325,4; повторно госпита-
лизированных в течение года больных – 10 262,6; 
тогда как суммарное количество дней лечения в ДС 
составило лишь 3 200,1. Почти 1/5 (18,05%) общей 
длительности больничного лечения пришлась на 
больных, блокирующих дорогостоящую койку в те-
чение всего года. Каждая третья (34,8%) госпитали-
зация в течение года – повторная в году, соответ-
ствуя 42,44% суммарным койко-дням эпизодов го-
спитализации. Скромная нагрузка на ДС свидетель-
ствует не только о малой развитости (отсутствии) 
таких важных и апробированных десятилетиями 
стационарзамещающих форм помощи в ряде реги-
онов РФ, но и, возможно, нерациональном их ис-
пользовании. До трети госпитализаций, однако, мо-
гут быть предотвращены, благодаря ДС и оптими-
зированной последовательной амбулаторной фар-
макотерапии с привлечением психосоциальной ра-
боты [3]. 

В табл. 3 указана стоимость амбулаторной психо-
фармакотерапии больных шизофренией. 

При 11,4% доле назначений АА стоимость года 
терапии пациента (фактически в течение года лече-
ние получает лишь ½ зарегистрированных в ПНД 
больных) составила 9,69 тыс. рублей. В расчете на 
пациента стоимость года амбулаторной терапии – 
14,8 тыс. рублей, из которых 65,5% пришлось на ан-
типсихотики, 27,9% – на антидепрессанты.

В табл. 4 указаны результаты подсчета медицин-
ских затрат. 

Е. Б. Любов и соавт.
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Львиная доля медицинских затрат ожидаемо при-
шлась на больничное лечение. «Цена регоспитали-
зации» равна 16,4 млрд. рублей (42,8% затрат на 
эпизоды больничного лечения). Помощь СПП со-
ставляет не более 2% суммарных медицинских за-
трат. На амбулаторную фармакотерапию пришлось 
на уровне РФ менее 10% медицинских затрат. Ана-
лиз розничного аудита ГЛС в РФ [15] показал, что 
в 2009 году в больничном сегменте продано антип-
сихотиков на 1,35 млрд. рублей. Так как ЛП назна-
чались и при других психических расстройствах, а 
стоимость психотропных препаратов помимо ней-
ролептиков (табл. 3) превысила половину затрат на 
антипсихотическую терапию, доля фармакотера-
пии будет, по крайней мере, сопоставимой со стои-
мостью амбулаторной фармакотерапии (1,5–4 млрд. 
руб.), то есть суммарные затраты на психофармако-
терапию шизофрении не более 5,5–8 млрд. рублей. 

Медицинские затраты в отдельных группах па-
циентов значительно (p<0,001) отличаются (рис. 1), 
указывая на неоднородность шизофрении и в стои-
мостном аспекте [8]. Наиболее «ресурсоемки», что 
не удивительно, больные, госпитализированные 
не менее года. Затраты на регоспитализированных 
больных почти вдвое выше, чем при однократном 
лечении в ПБ. Лечение в ДС втрое дешевле, чем в 
ПБ. Затраты на симптоматически стабилизирован-
ных больных и/или на амбулаторное купирование 
обострений (рецидивов) почти на порядок меньше, 
чем в случае больничного лечения. 

Социальные издержки (затраты и потери). 
Выплаты пенсий по инвалидности (20,93 млрд. 
руб.) составили 2/3 суммарных социальных вы-
плат (30,47 млрд. руб.), тогда как ЕДВ и НСУ – 
6,74 и 2,80 млрд. рублей соответственно. Суммар-
ные социальные выплаты составили 33,75 млрд. ру-
блей, причем выплаты в связи с временной нетру-
доспособностью (3,28 млрд. руб.) определили ме-

нее 10% массива социальных выплат, косвенно ука-
зывая на малую долю работающих больных. Соци-
альные потери представлены суммарными потеря-
ми ВВП (108,81 млрд. руб.), консолидированного 
бюджета РФ (37,87 млрд. руб.) и дохода пациента 
(38,07 млрд. руб.).

Суммарное бремя шизофрении представле-
но сложением медицинских (54,11 млрд. руб.) из-
держек, социальных затрат и потерь ВВП (суммар-
но 142,56 млрд. руб.), или 196,67 млрд. рублей, со-
ответствуя 0,5% ВВП страны (на медицинские за-
траты пришлись 0,14% ВВП). Соотношение между 
медицинскими и социальными издержками 1:2,6. 
Структура бремени шизофрении в РФ представле-
на на рис. 2.

Обсуждение 
СА [33], проведенный по нормативам Програм-

мы государственных гарантий оказания гражда-
нам РФ бесплатной медицинской помощи, пока-
зал, что суммарное бремя психических заболева-

Таблица 3 

Стоимость амбулаторной лекарственной терапии 
больных шизофренией

Группы психотропных препаратов Стоимость (руб.) Доля (%)

Антипсихотики 9 693,43 65,50

Антидепрессанты 4 121,35 27,85

Транквилизаторы 190,76 1,29

Нормотимики 374,97 2,53

Корректоры ЭПР 419,52 2,83

Всего 14 800,03 100

Таблица 4 

 Медицинские затраты в РФ: структура и объем, млн. рублей (%)

Эпизоды 
госпитализаций

Госпитализации 
более года 

Суммарные затраты 
на лечение в ПБ

Лечение 
в ДС 

Амбулатор-
ные визиты 

Амбулаторная 
фармакотерапия

Стоимость 
вызовов СПП 

Суммарные меди-
цинские затраты

38 354,4 
(70,88) 8 417,0 (15,55) 4671,4

(86,43)
1 667,2 
(3,08) 633,3 (1,17) 4 085,6 (7,55) 956,4 

(1,77) 54 113,9 (100)

Рис. 1. Медицинские затраты для отдельных подгрупп пациентов 
Примечания: 1 – ремиттированные; 2 – леченые в ДС; 3 – госпитализиро-
ванные; 4 – часто (повторно в течение года) госпитализированные паци-
енты; 5 – госпитализированные более года.
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Рис. 2. Структура бремени шизофрении (млрд. руб., %)
Примечания: I – потери ВВП, II – выплаты в связи с временной нетру-
доспособностью, III – выплаты, связанные с инвалидностью, IV – затра-
ты на амбулаторную фармакотерапию, V – затраты на психиатрические 
услуги
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ний в России за 2009 год составило 547 млрд. ру-
блей (1,5% ВВП), в том числе медицинские затра-
ты – 81,3 млрд. рублей (0,21% ВВП). Относитель-
ное суммарное бремя шизофрении в РФ соответ-
ствует таковому в развитых экономически странах: 
0,6% ВВП США [37], 0,5% ВВП Канады [39], 0,5% 
ВВП (€ 2004 г.) 25 стран Европейского Союза, а так-
же Исландии, Норвегии и Швейцарии [34]. Доля ме-
дицинских затрат на шизофрению в последнюю де-
каду ХХ века в бюджете здравоохранения экономи-
чески развитых стран соответствовала 1,5–3% [8] 
или трети психиатрического бюджета, или 0,03% 
национальных ВВП. Медицинские затраты на ши-
зофрению в РФ (0,14% ВВП) равны 66,5% суммар-
ных медицинских расходов на всю психическую па-
тологию. Этот показатель соответствует 3,9% рас-
ходов из государственных источников финансово-
го обеспечения на реализацию программы госга-
рантий оказания бесплатной медицинской помощи 
(1 378 млрд. руб.)2, превышая, например, почти в 
70 раз бюджет всего приоритетного национального 
проекта «Здоровье» на 2009 год (что более указыва-
ет на скромность проекта). Основная часть (около 
80%) медицинских затрат определена больничным 
лечением, что объяснимо длительностью эпизода 
лечения, многократно превышающей таковую в раз-
витых странах [20], высоким риском регоспитали-
заций и значительной частью больных, блокирую-
щих ресурсоемкие психиатрические койки в тече-
ние года. На больных шизофренией пришлось 65% 
суммарных затрат на психиатрические госпитализа-
ции при доле первых 35,6% среди всех госпитализи-
рованных и 19,3% среди зарегистрированных боль-
ных. Итак, страдающие шизофренией – наиболее 
ресурсозатратные среди учтенных больных психиа-
трическими службами РФ, что отмечено и в первом 
отечественном СА [8].

Показательно сопоставление результатов двух 
СА шизофрении в РФ. За истекшее десятилетие  
при сходных моделях потребления психиатриче-
ских услуг и фармакотерапии на фоне поступатель-
ного сокращения охвата больных амбулаторным ле-
чением и наблюдением (с 60 до 50%) и 2–3-кратного 
роста затрат на типовые психиатрические услуги, в 
частности, на наиболее ресурсоемкую больничную 
помощь произошел многократный рост медицин-
ских издержек при фактически неизменных относи-
тельных затратах на лечение как доли ВВП. 

В международном сопоставлении медицинских 
затрат используют паритеты покупательной способ-
ности, рассматривая медицинские услуги в катего-
рии конечного национального потребления населе-
ния [17]. Последний уместный для данного СА ра-

2 Доклад о реализации программы государствен-
ных гарантий оказания гражданам Российской Федера-
ции бесплатной медицинской помощи (сайт Минздрав-
соцразвития России: http://www.minzdravsoc.ru/health/
guarantee/13).

унд сравнения (2005 г.) показал соотношение ВВП 
России и США 1:12,7. 

Стоимостная неоднородность больных шизоф-
ренией подчеркивает необходимость дифференци-
рованного биопсихосоциального подхода с ресур-
сосберегающим потенциалом при ведении отдель-
ных «ресурсоемких» групп пациентов с сочетанны-
ми клиническими и социальными проблемами [3, 8, 
13]. Хотя лекарственная терапия сама по себе обыч-
но не может восстановить социально-трудовые на-
выки больного, именно стойкая ремиссия являет-
ся необходимым условием дальнейших реабилита-
ционных мероприятий на пути социального восста-
новления пациента [3, 10].

Показательна мизерная доля психофармакотера-
пии в обоих отечественных СА шизофрении, осо-
бенно амбулаторной, многократно меньшая, чем в 
общей медицине. 

В ряде развитых стран мира больничные издерж-
ки уступают таковым во внебольничной помощи, 
затраты на которую, в свою очередь, приближают-
ся к социальным потерям при шизофрении [8, 20].

Удельный вес АА в терапии шизофрении (око-
ло 10%) неизменен последнее десятилетие без уче-
та азалептина, применяемого обычно в повседнев-
ной практике в субтерапевтических дозах как снот-
ворное. Доля АА должна быть, по экспертной оцен-
ке, 30–40% без учета клозапина (азалептина), ре-
зервируемого для рефрактерной шизофрении. При-
менение АА в РФ ограничено высокими затратами 
на обеспечение терапии, не привычными лишь для 
отечественной психиатрии, что ее дополнительно 
стигматизирует. Отечественные фармакоэкономи-
ческие исследования доказывают, что дорогостоя-
щее лекарство оказывается выгодным для общества 
в целом. 

Настоящий СА, включивший потери ВВП и бюд-
жета РФ, подтверждает доминирование социальных 
издержек в бремени шизофрении при сходной доле 
инвалидов трудоспособного возраста последние 
10 лет. В бремени большинства психических рас-
стройств (исключая деменции) соотношение меди-
цинских и социальных потерь 1:3–4 [8, 32], но в свя-
зи с ростом медицинских затрат (без существенно-
го уменьшения социальных потерь) разрыв между 
основными составляющими бремени расстройства 
сокращается. В контексте настоящего СА обраща-
ют внимание и следующие медико-статистические 
данные. В популяции инвалидов в РФ удельный вес 
больных шизофренией – 2,7%, тогда как страдаю-
щие психическими расстройствами в целом состав-
ляют свыше трети (34,7%) инвалидов по болезни 
страны [25], а доля лиц трудоспособного возраста 
среди инвалидов вследствие шизофрении – 60%. 

Ограничения СА вытекают из его методологии и 
позиции. Отнесение типовых элементов СА к основ-
ным группам медицинских или социальных издер-
жек не стандартизировано [8, 33, 40]. СА указыва-

Е. Б. Любов  и соавт.
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ет нижний полюс бремени шизофрении в РФ в ука-
занном году. Речь идет лишь о взрослых больных. 
В СА включены лишь пациенты государственных 
психиатрических служб с верифицированным диа-
гнозом шизофрении. Многообразные последствия 
шизофрении вряд ли могут быть отражены всеобъ-
емлющим образом и детализированным СА. Ряд не-
обходимых элементов для СА не входит в ряд ти-
повых показателей медико-статистических данных, 
что требовало проведения предварительных много-
центровых исследований. Не указаны затраты на со-
четанную терапию соматотропными ЛП в психиа-
трических ЛПУ и лечение коморбидных шизофре-
нии расстройств. СА не касался бремени неадекват-
ного лечения, удорожающего терапию без прироста 
клинической эффективности [8, 9, 40]. Не отмечены 
затраты на лечение нежелательных действий психо-
тропных ЛП. Не учтены непрямые медицинские за-
траты (на транспортировку и посещения больного 
в психиатрических учреждениях, особо актуальные 
для сельской местности, и трудовые потери ухажи-
вающих за пациентом лиц, т.е. неформальных опе-
кунов), как и бремя семьи. Затраты на психосоци-

альную работу не выделены СА в массиве медицин-
ских издержек. Выведен за рамки СА ряд нежела-
тельных социальных последствий шизофрении [41]: 
насилие, суицидальные и несуицидальные самопо-
вреждения, злоупотребление психоактивными ве-
ществами. Не включены затраты, связанные с особо 
опасными деяниями пациентов, а также с правовым 
обеспечением недобровольной госпитализации. Не 
подсчитаны в связи с позицией СА затраты на пре-
бывание в стационарных учреждениях социального 
обслуживания инвалидов, как и социальные затра-
ты на бездомных больных. 

Выводы
Данные СА на государственном и региональном 

уровнях способствуют осознанию общественной 
значимости охраны и восстановления психическо-
го здоровья. Шизофрения представляет актуальную 
проблему не только психиатрии, но общественного 
здравоохранения России, с учетом многообразия ее 
взаимно пересекающихся и взаимосвязанных клини-
ческих, гуманитарных и социально-экономических 
последствий. 
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 ЭКОНОМИЧЕСКОЕ БРЕМЯ ШИЗОФРЕНИИ В РОССИИ

Е. Б. Любов, В. С. Ястребов, Л. С. Шевченко, С. А. Чапурин, Ю. Ю. Чурилин, И. А. Былим, А. К. Гажа, 
В. В. Доронин, А. М. Косов, Ю. Л. Петухов, П. Н. Фадеев

Суммарное бремя шизофрении в РФ составило 196,7 млрд. рублей 
в 2009 году или 0,5% ВВП. Затраты на лечение составили 54 млрд. 
рублей (27,5% бремени шизофрении), из которых 85% пришлось на 
больничное лечение. Затраты на амбулаторную фармакотерапию со-

ставили лишь 7,6% медицинских затрат. Социальные издержки связа-
ны более чем на 90% с инвалидностью лиц трудоспособного возраста. 

Ключевые слова: шизофрения, стоимостной анализ.

ECONOMIC BURDEN OF SCHIZOPHRENIA IN RUSSIA 

E. B. Lyubov, V. S. Yastrebov, L. S. Schevchenko, S. А. Chapurin, Yu. Yu. Churilin, I. А. Bylim, А. К. Gazha, 
V. V. Doronin, А. М. Kosov, Yu. L. Petukhov, P. N. Fadeyev

The total burden of schizophrenia in Russia amounted to 196.7 billion 
rubles. (2009) or 0.5% of GDP. Medical (direct) costs were 54 billion 
rubles (27.5% of the total burden), of which 85% were in hospital care. The 

outpatient psychopharmacotherapy accounted for only 7.6% of medical 
costs. More than 90% of social costs were associated with disabilities.

Key words: schizophrenia, cost of illness.
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