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Основные направления психосоциальной ре-
абилитации на ранних стадиях шизофрении.
Современный стандарт оказания медицинс-

кой помощи больным с психическими расстрой-
ствами характеризуется сочетанием биологичес-
кой и психосоциальной терапии, ее соответстви-
ем этапу развития заболевания (первый психо-
тический эпизод, ремиссия, рецидив, этап хро-
низации), потребностям пациентов и их ближай-
шего микросоциального окружения [1, 2]. По-
этому особую актуальность приобретают иссле-
дования эффективности подобных вмешательств
в целевых группах больных.
Одной из таких целевых групп с позиции ре-

сурсных возможностей пациента для достиже-
ния оптимальных результатов социального вос-
становления являются больные шизофренией и
расстройствами шизофренического спектра на
начальных этапах заболевания [3 – 6].
Несмотря на исторический пессимизм в от-

ношении прогноза шизофрении, результаты мно-
гих исследований говорят о том, что раннее вме-
шательство на начальных этапах может улуч-
шить результаты антипсихотической терапии, а
также долгосрочный прогноз заболевания [7].
Для обеспечения раннего вмешательства были

созданы многочисленные продромальные клини-
ки, а также клиники первого психотического эпи-
зода [8 – 12]. Однако является ли начало терапии
при первом психотическом эпизоде своевремен-
ным или запоздалым реагированием на болезнь?
Можно ли считать манифестный приступ шизоф-
рении истинным началом болезни? Всегда ли пер-
вая обращаемость за психиатрической помощью
соотносится с дебютом заболевания? Ответы на
эти вопросы находятся в плоскости концептуаль-
ных представлений о динамике шизофреничес-
кого процесса, в частности, о его начальных (до-
манифестных) стадиях.

Предлагая различать при шизофрении поня-
тия ранней и поздней реабилитации, Н. Gastager
[13] имел в виду дифференциацию методов вос-
становительного лечения больных, поступаю-
щих в больницу и еще сохраняющих естествен-
ные социальные связи, и хронических обитате-
лей психиатрических заведений. Однако, с на-
шей точки зрения, раннюю реабилитацию боль-
ных шизофренией не следует связывать с какой-
либо конкретной фазой заболевания или первич-
ной госпитализацией. Неправомерно рассматри-
вать ее и просто как начальный этап реабилита-
ции. Суть ранней реабилитации принципиаль-
но отличается от целей и задач ее последующих
этапов. Она состоит не только в сохранении у
больного доболезненного уровня социальной
адаптации, но и в оптимизации приспособитель-
ных механизмов, адаптивных ресурсов и реаби-
литационного потенциала, не выходящей за рам-
ки естественной приспособляемости больного.
При хроническом системном заболевании, како-
вым является шизофрения, своевременное (на
инициальном этапе) проведение мероприятий,
ослабляющих его прогредиентность, способ-
ствующих предотвращению обострений и деза-
даптации больного и сохраняющих его соци-
альные связи, становится формой их ранней ре-
абилитации. Воздействие на приспособительные
механизмы в этом периоде болезни может ока-
зать решающее влияние на ее последующее те-
чение. В этом смысле ранняя реабилитация смы-
кается с задачами профилактики шизофрении,
как ее понимали В.А. Гиляровский (1931) и Н.П.
Татаренко (1956) [цит. по 14] .
Т.В. Корнева [15] центральным моментом

ранней реабилитации больных малопрогредиен-
тной шизофренией, особенно возникающей в
первое двадцатилетие жизни, считает целенап-
равленное участие в формировании новых лич-
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ностных образований, противостоящих шизоф-
реническому диатезу и имеющих мощное про-
филактическое действие. Это связано с проис-
ходящим в этом возрасте интенсивным форми-
рованием социальных, иерархически  наиболее
сложных личностных компонентов, обусловли-
вающих выбор и усвоение системы социально-
го ролевого поведения.
Аналогичную точку зрения высказывают

А.С. Дороднова [16] и И.Я. Гурович [17], под-
черкивая, что социальные потери и социальное
снижение более чем у половины больных ши-
зофренией отмечаются уже в фазе продрома еще
до начала первого манифестного приступа и
продолжают нарастать в период активного те-
чения процесса. С учетом преимущественно
молодого возраста больных с инициальными
стадиями заболевания, у них еще не завершает-
ся личностное и социальное становление [18],
поэтому целью их реабилитации является не
только восстановление социальных позиций, но
и осуществление личностного и социального
развития. Из этого со всей очевидностью выте-
кает необходимость сберегающее-превентивной
психосоциальной реабилитации [19], обеспечи-
вающей личностный рост пациентов [20].
Многими исследователями доказано прогно-

стическое значение первых пяти лет заболева-
ния шизофренией, так как именно в данный пе-
риод происходят наиболее значительные биоло-
гические, психологические и социальные изме-
нения, а патологические процессы максималь-
но динамичны [21, 22]. Установлено, что раннее
выявление и своевременное медикаментозное и
психосоциальное вмешательство способствуют
более благоприятному течению заболевания,
минимизации негативных социальных послед-
ствий для пациента и его окружения [23 – 30],
предупреждению первичных общественно-опас-
ных действий, совершаемых чаще всего на ини-
циальных этапах болезни [31].
В.М. Воловик [32] выделяет четыре этапа

ранней реабилитации больных шизофренией: 1)
этап привлечения к лечению и формирования
терапевтических установок (энергичная индиви-
дуальная психокоррекционная работа с больным
и его близкими, подбор препаратов, снижение
аффективного напряжения, налаживание сна,
психологическая подготовка к активному лече-
нию, разрешение кризисных профессиональных
ситуаций; 2) этап активной фармакотерапии и
регресса (дезактуализации) основных рас-
стройств; 3) этап социальной активации и опти-
мизации компенсаторно-приспособительных

процессов (со смещением центра тяжести лечеб-
но-восстановительных мероприятий на различ-
ные формы групповой психо- и социотерапев-
тической работы с больным и членами его се-
мьи); 4) этап реадаптации и восстановления тру-
довой активности (возвращение к профессио-
нальной деятельности или учебе в условиях по-
вседневного контроля и регулирования психи-
ческого состояния больного).
М.В. Горбунова и др. [33], C.V. Lincoln et al.

[34], P. McGorry [35] к основным направлениям
ранней реабилитации больных шизофренией
относят медикаментозную терапию, образова-
тельные программы для пациентов и их семей,
когнитивный тренинг социальных навыков.

A.S. Bellack et al. [36] рекомендуют раннюю
реабилитацию больных шизофренией фокуси-
ровать в четырех ключевых сферах: необходи-
мость комплексной  и долгосрочной терапии;
специально разработанные лечебные програм-
мы, учитывающие индивидуальные потребнос-
ти; активное участие в процессе лечения самого
пациента и членов его семьи; возможные огра-
ничения, которые пациент может испытывать
как непосредственный результат его болезни.
Цель в данном случае заключается в том, чтобы
максимально использовать сильные стороны
пациента и помочь его восстановлению. Учиты-
вая положительную корреляцию между социаль-
ной изоляцией и увеличением частоты рециди-
вов, важное место отводится тренингу соци-
альных навыков.
Доказано, что для предупреждения рециди-

вов огромное значение имеют различные виды
воздействий на семью. Чаще всего предлагает-
ся использовать обучение больного и членов его
семьи, улучшение общения, решение проблем
«здесь и теперь» и помощь в переработке эмо-
ций внутри семьи [37].
Отмечается, что комбинация тренинга соци-

альных навыков с образованием членов семьи и
лекарственной терапией может существенно
снизить частоту рецидивов в дальнейшем по
сравнению с какой-либо другой комбинацией
[38, 39].
Данные большинства последних литератур-

ных обзоров в этой области подтверждают, что
один из лучших путей снижения показателей
болезненности и госпитализации у больных с
впервые диагностированной шизофренией – это
раннее распознавание рецидива [40, 41]. Поэто-
му в медицинских учреждениях особую значи-
мость приобретает интеграция лекарственной
терапии и методов психосоциальной коррекции,
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что должно улучшить качество общения и в
случаях необходимости дать возможность ис-
пользования более активных методов лечения.
На основе гипотезы о принадлежности про-

дромов заболевания к негативной шизофрении,
А.Б. Смулевич [42] предложил две модели тера-
пии шизофрении: моноцелевую и двухцелевую.
Начало моноцелевой модели приурочено ко вре-
мени полного развертывания позитивных рас-
стройств, а ее задачей является купирующая ан-
типсихотическая терапия приступов (включая
ППЭ) либо экзацербаций эндогенного заболева-
ния. Двуцелевая модель основывается на пред-
ставлении о соответствии негативных симпто-
мокомплексов медленному поступательному
движению процесса, начиная с продрома. Исхо-
дя из такой оценки, терапия не может ограничи-
ваться купированием ППЭ (моноцелевая мо-
дель); наряду с этой целью, другой, не менее
важной, становится замедление прогредиентно-
сти на доманифестном (продромальном) этапе
заболевания, клиническая картина которого ог-
раничена стертыми негативными проявлениями.
Необходимо подчеркнуть, что раннее начало

лечения не только замедляет прогредиентную
динамику негативных расстройств. Как свиде-
тельствуют данные P. McGorry et al. [43], курсо-
вое лечение, начатое в продромальном периоде,
способствует более успешному проведению ку-
пирующей терапии, предотвращая или, по край-
ней мере, «отодвигая» сроки манифестации по-
зитивных расстройств.
В контексте ранней реабилитации больных

шизофренией наиболее предпочтительным,
практически осуществимым и прогностически
благоприятным является период первого психо-
тического эпизода. Именно на этом этапе пре-
доставляется оптимальная возможность не толь-
ко уменьшения вероятности дальнейшей «ши-
зофренизации» болезненного состояния и стиг-
матизации больного, но и сохранения его соци-
альных связей и улучшения социального функ-
ционирования.
Большинство исследователей проблемы пер-

вого психотического эпизода при шизофрении
посвящено вопросам медикаментозного лечения
и профилактике рецидивов [44 – 51]. Такая так-
тика чаще всего обозначается как раннее вме-
шательство (интервенция) в психоз [35, 52 – 54],
предполагает сугубо биологический (деперсони-
фицированный) характер организации помощи
и как бы исключает проведение психосоциаль-
ных реабилитационных мероприятий, апеллиру-
ющих к личности заболевшего. Поэтому только

«вмешательства в психоз» крайне недостаточно
с точки зрения целей ранней реабилитации боль-
ного и его эффективной социальной интеграции
после перенесенного первичного психотическо-
го эпизода.
Более конструктивную позицию в этом воп-

росе занимает Н.А. Марута [55]. Она обращает
внимание на необходимость своевременного и
эффективного лечебно-реабилитационного вме-
шательства на этапе ППЭ, которое может суще-
ственно изменить течение заболевания и его ис-
ходы.
Первая госпитализация в психиатрическую

больницу при наличии выраженной негативной
установки больного предопределяет в дальней-
шем активное избегание помощи и дезадаптив-
ные формы поведения больных на протяжении
значительного отрезка времени. Особенности
терапевтической тактики при впервые диагнос-
тированной шизофрении определяют течение
заболевания, благополучие психического состо-
яния и социального положения пациента в пос-
ледующие годы [21, 44,  56, 57]. Раннее выявле-
ние и лечение первых приступов шизофрении
уменьшает «биологическую токсичность» про-
цесса, позволяет влиять на нейрокогнитивный
дефицит, способствует ускорению наступления
ремиссии, уменьшению социальных потерь и
социальному восстановлению больных [51]. C
другой стороны, при неправильной организации
и неадекватной терапевтической тактике при
манифестном приступе болезни значительно
возрастает риск формирования неблагоприят-
ных последствий в сфере социального функци-
онирования больных [58, 59].
Во многих работах показана возможность

улучшения клинического и социального прогно-
за у этой категории больных, в том числе и за
счет комплексного подхода с сочетанием меди-
каментозного и психосоциального лечения [60
– 64].
По данным Л.Г. Мовиной [65], использова-

ние программы групповых и индивидуальных
психосоциальных вмешательств в комплексном
лечении больных в клинике первого психотичес-
кого эпизода, по данным 2-летнего катамнеза,
повышает число ремиссий, улучшает комплай-
енс, снижает число госпитализаций, положи-
тельно влияет на социальные исходы, способ-
ствует достижению более высокого уровня со-
циального функционирования и качества жиз-
ни, обеспечивает рост доверительности взаимо-
отношений с окружающими, усиливает чувство
поддержки референтной группы, уменьшает
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бремя семьи. Наиболее выражено влияние пси-
хосоциального вмешательства на комплайент-
ность больных с первым психотическим эпизо-
дом, что опосредованно способствует повыше-
нию качества ремиссий, своевременному выяв-
лению признаков обострения и расширяет воз-
можности получения необходимой помощи в
наименее ограничительных условиях, предотв-
ращая социальные потери.

J. Cullberg et al. [66]  сообщают о более высо-
ком рейтинге по шкале общей оценки функцио-
нирования и меньшей продолжительности гос-
питализаций в основной группе больных через
год после включения в программу реабилитации,
по сравнению с катамнестической контрольной
группой. По данным годового катамнеза проек-
та OPUS в Дании [63, 67, 68], комплексное лече-
ние способствует более выраженной редукции
психотических симптомов и уменьшению чув-
ства безнадежности.
Особого внимания заслуживает исследование

R.M.G. Norman et al. [64], установившее взаи-
мосвязь между более высоким уровнем социаль-
ной поддержки больных с ППЭ, с одной сторо-
ны, и уменьшением выраженности позитивных
симптомов и снижением частоты госпитализа-
ций в течение 3-х летнего периода наблюдения,
с другой стороны. При этом не было обнаруже-
но влияния на данную корреляцию таких  со-
ставляющих как пол, возраст, уровень премор-
бидного приспособления и длительность неле-
ченного психоза.
Для оптимизации реабилитационного вмеша-

тельства при ППЭ подчеркивается необходи-
мость уточнения специфических (категориаль-
ных) диагностических признаков (критериев)
психоза, создание стандартизованных инстру-
ментов для определения факторов риска небла-
гоприятной динамики заболевания, решение эти-
ческих проблем, создание центров и разработка
программ ранней интервенции [69, 70].   В соот-
ветствии с клиническим протоколом оказания
медицинской помощи пациентам с ППЭ [71], с
первого дня лечения предусматривается обяза-
тельное проведение психообразовательной ра-
боты с их семьями, а также когнитивно-поведен-
ческой и иных форм психотерапии с больными
с целью осознания ими болезни, сущности те-
рапевтического процесса и восстановления со-
циального функционирования. В качестве кри-
териев качества лечения, помимо степени редук-
ции психопатологической симптоматики, реко-
мендуется использовать социальный критерий
– степень способности к автономному социаль-

ному функционированию.
Помощь таким больным должна оказывать-

ся во внебольничных условиях, за исключени-
ем случаев явной опасности для пациента и его
окружения и невозможности создания надлежа-
щих условий лечения во внебольничных усло-
виях. Во многих странах с этой целью активно
создаются специализированные клиники перво-
го психотического эпизода, основной задачей
которых является программно-целевое обслужи-
вание больных полипрофессиональной брига-
дой специалистов. В этих клиниках предпочте-
ние отдается полустационарной и амбулаторной
формам оказания психиатрической помощи. Они
имеют доказанные преимущества в сравнении с
традиционной системой психиатрической помо-
щи по числу положительных клинических и со-
циальных результатов [72 – 77]. Из числа отече-
ственных авторов аналогичной точки зрения
придерживается Е.В. Гузенко [78]. Им показана
целесообразность расширения группы пациен-
тов с ППЭ, которые могут получать помощь в
менее стигматизирующих внестационарных ус-
ловиях. Преимущества амбулаторной и полуста-
ционарной (дневной стационар) форм медицин-
ской помощи заключаются в том, что они спо-
собствуют достижению более качественных и
длительных ремиссий, уменьшению количества
рецидивов, улучшают комплайенс, обеспечива-
ют более регулярное следование поддерживаю-
щей терапии, своевременное обращение за по-
мощью при первых признаках обострения, а так-
же способствуют сохранению уровня социаль-
ного функционирования и уменьшению показа-
теля инвалидизации.
Одной из важных задач ранней реабилитации

больных шизофренией является предотвраще-
ние рецидива и терапевтической резистентнос-
ти [79, 80]. В стратегиях, направленных на дос-
тижение этих целей, важное место занимает пси-
хотерапия, направленная на оптимизацию отно-
шений с микросоциумом, понимание симптомов
болезни, тренинг когнитивных и социальных
навыков, устранение коморбидных состояний.
Целью семейной психотерапии является облег-
чение чувства утраты и отрицательных пере-
живаний у членов таких семей в процессе ухода
за больным на ранней стадии психоза, что спо-
собствует формированию «теплого» климата в
семье, устраняет враждебность и агрессию [53].
Оценка эффективности психосоциальной ре-

абилитации больных шизофренией
Многочисленными исследованиями за после-

дние десятилетия показана эффективность пси-
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хосоциальных вмешательств при различных
психических расстройствах. Они оказывают
положительное влияние на снижение уровня
госпитализаций, выраженность психопатологи-
ческих нарушений, социальное функционирова-
ние, в том числе, и в отношении трудоспособ-
ности, возможности независимого проживания.
Существует достаточно много подходов к

определению понятия «результат реабилита-
ции». Это могут быть объективные результаты,
касающиеся различных сторон жизни (жильё,
работа, учёба, социальные контакты), но могут
быть и субъективные индивидуальные резуль-
таты типа «роста уверенности в себе и чувства
идентичности пациента» или оценка эффектив-
ности реабилитационных программ [81, 82].
Разработаны стандартизованные инструмен-

ты для кросс-национальных исследований пси-
хосоциальной помощи больным шизофренией.
Показатели выхода из болезненного состояния
(показатели повторных обострений, госпитали-
зации, социального функционирования, ролево-
го поведения и т.п.) оценивают при помощи са-
мых разнообразных инструментов, среди кото-
рых наиболее популярны: SCL-90R, Positive and
Negative Syndrome Scale (PANSS), Social
Adjustment Scale II, Global Assessement Scale
(GAS), Brif Psyciatric Rating Scale (BPRS), Quality
of Life Scale (QLS) и др.
Одним из критериев эффективности меди-

цинской, в том числе психиатрической и психо-
социальной, помощи является своевременность
её оказания.
Однако клиническая практика свидетельству-

ет о том, что далеко не всегда больные попада-
ют в поле зрения психиатрической службы сра-
зу же после возникновения первого психотичес-
кого эпизода, и многие из них не получают сво-
евременного лечения. Длительность нелеченно-
го психоза, определяемая как время с момента
появления психотической симптоматики до об-
ращения за специализированной помощью и
начала адекватной антипсихотической терапии,
по оценкам различных исследователей варьирует
в широких пределах и составляет от 30 до 130
недель [69, 83 – 90], а по данным R.J. Drake и
др. [91] – от 4 до 624 недель.
Продолжительность отсрочки от обращения

за психиатрической помощью зависит от уров-
ня преморбидного функционирования, степени
социальной интеграции, личностных характери-
стик пациентов, а также образовательного, про-
фессионального, экономического статуса и куль-
туральных особенностей пациентов и их бли-

жайшего окружения [57, 91 – 96].
Немаловажное значение имеют низкая осве-

домленность общества о психических заболева-
ниях, определенные предубеждения, и, как след-
ствие, высокая степень стигматизации, малая
доступность психиатрической помощи, недоста-
точная подготовленность врачей первичного зве-
на в области психиатрии и, особенно, в области
ранней диагностики психических расстройств
[89, 97].

R.J. Wyatt et al. [51], проанализировав более
60 литературных источников, определили не
только худший прогноз при длительном перио-
де нелеченного психоза, но и пришли к выводу
о его «биологической токсичности». Нейроток-
сический эффект длительно нелеченного перво-
го психотического эпизода негативно отражает-
ся на когнитивном функционировании [94], ко-
торое является важным предиктором социаль-
ного функционирования [98] и степени выздо-
ровления после лечения [99].
По данным мета-анализа были обнаружены

корреляции между большей длительностью не-
леченного психоза и выраженностью нейроког-
нитивного дефицита [100 – 103]. E.C. Joyce et
al. [103]  приводят данные об ухудшении функ-
ции префронтальной коры ещё да манифеста-
ции психоза и тем значительнее, чем больше
период нелеченного психоза. Однако другие ис-
следователи [104, 105] подвергают сомнению
концепцию нейротоксичности начальных этапов
шизофрении и считают недоказанной связь меж-
ду показателем  «длительность нелеченного пси-
хоза» и нейрокогнитивным дефицитом.
Важное значение имеет оценка влияния дли-

тельности нелеченного психоза на долгосрочный
прогноз, эффективность лечения, качество и сро-
ки ремиссии, частоту последующих обострений.
Более длительный период продромальных при-
знаков и психической симптоматики до начала
лечения служит прогностическим признаком
более низкого качества ремиссии, а большая
длительность психотической симптоматики до
начала лечения имеет связь с увеличением вре-
мени, необходимого для достижения ремиссии
[90, 106]. Имеются данные о том, что пациенты
с многочисленными приступами шизофрении в
прошлом имели более раннее начало заболева-
ния и большую длительность нелеченного пси-
хоза [107]. Другими исследователями была ус-
тановлена втрое более высокая частота повтор-
ных обострений в двухлетнем катамнезе у боль-
ных с отсроченностью лечения первого психо-
тического эпизода свыше одного года [97, 108].
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При этом длительность нелеченного психотичес-
кого состояния оказалась наиболее сильным
предиктором повторных обострений, независи-
мо от факта последующего применения поддер-
живающей терапии [109].
Было также показано, что длительность не-

леченного психоза прямо коррелирует со степе-
нью редукции психопатологической симптома-
тики под влиянием антипсихотической терапии
[110]. Даже короткая отсрочка вмешательства
(менее 7 дней) ухудшает функциональные исхо-
ды [111]. Это положение справедливо не только
для медикаментозной, но и для психосоциаль-
ной терапии. Показано, что при средней длитель-
ности нелеченного психоза от 1 до 6 месяцев
более благоприятные исходы наблюдались у
пациентов, получавших помощь в соответствии
с фазоспецифической моделью её оказания, в
отличие от тех, кто получал традиционную по-
мощь [112]. По данным L. de Haan et al. [113],
отсрочка в психосоциальной терапии явилась
более важным предиктором тяжести дефицитар-
ных симптомов в исходе по сравнению с запоз-
далой антипсихотической терапией.
Особую ценность представляют катамнести-

ческие исследования, изучавшие влияние дли-
тельности нелеченного психоза на долговремен-
ные исходы заболевания. В большей части ра-
бот, охватывающих многолетний (до 20 лет) ка-
тамнестический период, была выявлена связь
более длительного периода нелеченного перво-
го психотического эпизода с более низким со-
циальным функционированием больных [114].
Помимо показателя «длительность нелечен-

ного психоза», в литературе также используется
показатель «длительность нелеченного заболе-
вания», который охватывает все время психоза,
включая продромальный период [115]. Так, по
данным различных авторов, средняя длитель-
ность нелеченного заболевания составляет при-
близительно 12 месяцев, а среднее время от на-
чала возникновения продромальных симптомов
до обращения – 36 месяцев [86, 89, 90]. Следует
также иметь в виду, что длительность продро-
мального периода шизофрении колеблется в
широких пределах – от 0,2 года до 35 лет; сред-
ние значения - 2-5 лет [86, 116, 117].
Причинами длительного существования не-

леченного заболевания чаще всего являются
монотонный и малопрогредиентный характер
дефицитарной  симптоматики, ее медленное
«вызревание», которое не привносит существен-
ных изменений ни в поведение больных, ни в
их социальное функционирование, а также от-

сутствие четких клинических и нормативно-пра-
вовых критериев диагностики шизофрении на
доманифестном этапе.
В целом, пролонгация начала лечения боль-

ных с инициальными формами шизофрении,
независимо от ее продолжительности, ассоци-
ируется с неблагоприятными последствиями как
для клинико-динамических и функциональных
характеристик, так и в отношении социального
прогноза и качества их жизни. Длительные сро-
ки необращаемости за психиатрической помо-
щью и терапевтического невмешательства при
наличии психических расстройств сопровожда-
ются значительным ухудшением терапевтичес-
кой перспективы, социальными и экономичес-
кими потерями. Из этого следует необходимость
принятия мер, направленных на активное выяв-
ление больных с ранними проявлениями психи-
ческих расстройств и своевременное оказание
им медикаментозной и психосоциальной помо-
щи.
Большое количество исследований подтвер-

ждает эффективность психосоциальных подхо-
дов, основанных на обучении. Речь идет о ког-
нитивно-поведенческой терапии, тренинге соци-
альных навыков (ТСН). Последний признан ва-
лидизированным психосоциальным подходом к
лечению шизофрении [118 – 121]. Американс-
кой психиатрической ассоциацией рекомендова-
но использование этих методов, а тренинг соци-
альных навыков включен во все практические
руководства по лечению шизофрении. Тренинг
социальных навыков определяется как система
скоординированных общественных, психотера-
певтических, воспитательных и медицинских
тренинговых занятий, которые дают пациентам
с хроническими психическими расстройствами
возможность достаточно самостоятельного су-
ществования и общественной интеграции [122,
123]. Одной из важнейших реабилитационных
задач, которую решает ТСН, является преодоле-
ние социальной изоляции больного и включе-
ние его в более широкую социальную сеть.

R.K. Heinseen et al. [119], опираясь на обшир-
ный обзор эмпирических исследований по тре-
нингу навыков, показывают широкую клиничес-
кую эффективность данного метода, возмож-
ность оценки активных ингредиентов когнитив-
но-поведенческой терапии, а также лучшее по-
нимание интеракций данного подхода с конку-
рирующими психосоциальными и психофарма-
кологическими методами.

R.P. Liberman et al. [124] считают, что эффек-
тивность использования тренинга социальных
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навыков находится в прямой зависимости от
строгого соблюдения принципа индивидуально-
го подхода. Так, пациентам, способным усваи-
вать стратегии решения проблем, касающихся
социального поведения, они рекомендуют тре-
нинг, ориентированный на оптимизацию процес-
са переработки информации. В соответствии с
этапами переработки информации в тренинге
выделяются 3 стадии: 1) обработка способов
приема информации; 2) выбор ответной реак-
ции; 3) выбор подходящей формы ответа. На
всех стадиях терапевт стимулирует наводящи-
ми вопросами анализ проблемной ситуации и
дает пациенту постоянную обратную связь, по-
ощряя любое правильное действие.
Обобщая результаты более 50 исследований,

описанных в соответствующих обзорах [124 –
126], можно сделать вывод, что, во-первых, со-
циальный тренинг является эффективным сред-
ством оптимизации социального поведения у
психотических больных и, во-вторых, в резуль-
тате тренинга редуцируются клинические сим-
птомы и уменьшается вероятность экзацербации
заболевания. В то же время, тренинг социальных
навыков  улучшает социальные навыки, но не
имеет большого влияния на превенцию обостре-
ний, психопатологию и статус занятости [127].
Нарушения социального функционирования

у больных шизофренией тесно связаны с когни-
тивными дисфункциями. Из этого логически
вытекает  идея совмещения тренинга когнитив-
ных функций  и социальных навыков. Первыми
ее осуществили швейцарские исследователи.
Они разработали многоступенчатую программу
IPT (Integratives Psychologisches
Terapieprogramm) – интегративную психологи-
ческую терапевтическую программу [128], объе-
диняющую тренинг когнитивных функций и
социальных навыков. Программа включает пять
ступеней: 1) когнитивная дифференциация; 2)
социальное восприятие; 3) вербальная коммуни-
кация; 4) социальные навыки; 5) решение меж-
личностных проблем.
Апробация программы тренинга когнитив-

ных функций  и социальных навыков у больных
с первым психотическим эпизодом шизофрении,
разработанной А.Б. Холмогоровой и др. [129],
показала положительную динамику коммуника-
тивной направленности мышления (у больных
возрастала ориентация на другого человека,
уменьшалось число латентных признаков, повы-
шалась самооценка своей способности к обще-
нию, улучшалось распознавание эмоций друго-
го человека); возрастание активности и улучше-

ние произвольной регуляции конгитивных фун-
кций (пациенты активнее использовали различ-
ные стратегии запоминания, показатели памяти
улучшились примерно у половины из них, бо-
лее чем у половины больных повысилась ско-
рость работы в заданиях на внимание, более
половины больных отметили снижение истоща-
емости в процессе интеллектуальной деятель-
ности); улучшение эмоционального состояния
(уменьшилась выраженность симптомов депрес-
сии и тревоги) и повышение уровня социальной
поддержки.
Об эффективности когнитивно-поведенчес-

кой терапии существуют противоречивые дан-
ные, однако в большинстве рандомизированных
исследований получены данные о редуцирова-
нии позитивных и негативных симптомов и
улучшении социального функционирования
больных шизофренией [130, 131].
Одним из важнейших направлений психосо-

циального лечения больных с различными пси-
хическими заболеваниями является психообра-
зовательная работа с их семьями и ближайши-
ми родственниками [132 - 137].
Психообразование (ПО) в широком смысле

определяется как обучение психически больных
и их родственников всему, что может быть по-
лезным с точки зрения терапии и реабилитации
[138]. Целью психообразования является вовле-
чение  пациента в процесс активного изменения
собственного поведения. Эта цель конкретизи-
руется в виде профилактики рецидивов, повы-
шения комплайенса или достижения максималь-
но возможной степени независимости пациента
от психиатрических служб.
Анализ результатов клинического изучения

эффективности ПО у больных шизофренией,
проведенный на основе рандомизированных
исследований [139 – 143], показал, что этот ме-
тод, в сравнении со стандартной медикаментоз-
ной терапией, значительно повышает комплай-
енс, уменьшает число  рецидивов (в среднем на
40%, то есть почти в два раза, при 9 – 18 меся-
цах катамнеза) и госпитализаций (в среднем на
15%). Есть также  данные о том, что под влия-
нием ПО уменьшается выраженность негатив-
ных симптомов шизофрении [144, 145].
Одной из ключевых целей семейной формы

ПО является снижение эмоциональной экспрес-
сивности у родственников больных. Было пока-
зано, что риск рецидива заболевания после ус-
пешного лечения первого эпизода шизофрении
положительно связан с уровнем эмоциональной
экспрессивности семьи пациента [146]. У зна-
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чительной части семей участие в программе ПО
приводит к снижению уровня эмоциональной
экспрессивности [147, 140], и это снижение яв-
ляется важным опосредующим фактором умень-
шения частоты рецидивов и госпитализаций
больных [38, 39, 129].

P. McGorry [148] была выдвинута гипотеза о
том, что эффективность ПО тем выше, чем рань-
ше после возникновения заболевания данное
вмешательство подключается. Было показано,
что позднее (запоздалое) начало психосоциаль-
ных мероприятий ухудшает последующую не-
гативную симптоматику пациентов независимо
от времени начала фармакотерапии [113].
Важное место в системе психосоциальной

реабилитации больных шизофренией занимает
терапевтическое семейное вмешательство.
Изучение с позиций мета-анализа вмешатель-

ства на уровне семьи показывает необходимость
всесторонних «лечебных пакетов», в которых эти
вмешательства являлись бы одним из основных
компонентов [149]. F.M.  Pharoah et al. [150] по-
ставили цель оценить эффекты семейных пси-
хосоциальных вмешательств, проводимых в ус-
ловиях сообщества, в сравнении со стандартной
помощью. Отбирались только рандомизирован-
ные и квази-рандомизированные исследования,
в которых вмешательства включали не менее
пяти сессий. Оказалось, что семейные вмеша-
тельства значимо снижают показатель повтор-
ных обострений и госпитализаций в течение 1
года, улучшают комплайенс, снижают общее
социальное неблагополучие и уровень эмоцио-
нальной экспрессивности в семьях больных.
Некоторые исследователи, изучавшие семей-

ные вмешательства, ориентируются на две ос-
новные концепции. Одна из них связана с пред-
ставлениями об отрицательном влиянии «чрез-
мерной эмоциональной экспрессивности» в се-
мье на поведение больного и частоту повторных
обострений заболевания [151, 152]. Вторая –
учитывает «бремя семьи» или нагрузку на се-
мью, ухаживающую за психически больным
родственником [153].
Важнейшим критерием эффективности мето-

дов семейной терапии является снижение уров-
ня выражаемых эмоций. В исследованиях по
изучению семей с высоким уровнем эмоциональ-
ной экспрессивности больные, у которых реци-
дивы заболевания не развивались, чаще жили в
семьях, в которых за период лечения уровень
выражаемых эмоций снизился [154, 38, 39]. От-
мечено, что семейная терапия и настойчивое
лечение в сообществе (assertive community

treatment) имеют яркий эффект влияния на пре-
венцию повторных психотических  обострений
и регоспитализаций [127].
Терапевтическое семейное вмешательство в

основном использует поведенческую и психооб-
разовательную техники. Первое исследование
эффективности семейной формы ПО было опуб-
ликовано M. Goldstein et al. [155]. Авторы об-
следовали 104 больных в острой фазе заболева-
ния. Курс занятий с родственниками больных
состоял всего из шести сеансов. Контрольная
группа получала стандартную медикаментозную
терапию без каких бы то ни было психосоци-
альных включений. В течение полугода после
занятий по программе ПО у пациентов было за-
регистрировано достоверно меньше (р<0,05)
рецидивов в сравнении с пациентами группы
контроля.

J. Fallon et al. [154] провели значительно бо-
лее интенсивный курс терапии, включавший
почти ежедневные сеансы в течение 3 месяцев,
а также дополнительные, более редкие сеансы
в ходе последующих 6 месяцев. Эта работа ста-
ла своего рода стандартом, на который ориенти-
ровались последующие исследователи [156,
157]. L. Dixon и A. Lehman [158] выделили 467
работ по семейной терапии больных шизофре-
нией, большинство из которых относятся к сфе-
ре ПО. Программы этих вмешательств чрезвы-
чайно многообразны, они варьируют от шести
дней [159] до двух лет [38, 39]. Разброс содер-
жания программ так же широк как и их длитель-
ность и интенсивность. Это и прямое обучение,
и формирование навыков общения, и выработ-
ка копинг-стратегий против стресса, тренинг
решения проблем, обучение целенаправленно-
му поведению (включая способность к самосто-
ятельной постановке цели)  и выработка поло-
жительного отношения к лечению.
В ряде исследований [160, 140, 153, 161, 162]

показана эффективность семейной терапии в
отношении уровня обострений и регоспитали-
заций (их количество, например, уменьшается
более чем в 2,5 раза по сравнению с обычным
обслуживанием). Отмечен благоприятный эф-
фект долгосрочного вмешательства (более 9 ме-
сяцев), причем этот эффект сохраняется до 2 лет
и дольше. Обращается внимание на то обстоя-
тельство, что семейная терапия оказывается эф-
фективной в тех случаях, когда уровень обостре-
ний высокий; напротив, когда уровень обостре-
ний низкий, например, за счет полноценной про-
граммы лечения, эффект вмешательства может
не выявляться [127]. Есть данные, указывающие
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на то, что эффективность семейной терапии про-
является независимо от применяемой техники.
Так, относительно простой психообразователь-
ный подход оказывает значительное влияние на
эффективность терапии. Как результат этого
вмешательства отмечается также уменьшение
семейного бремени, использование знаний о
психическом заболевании, овладение новыми
копинг-стратегиями.
Наконец, имеются исследования стоимост-

ной эффективности метода.  Отмечено значи-
тельное сокращение затрат на каждого больно-
го [163]. Есть данные в пользу того, что много-
семейные модели вмешательства могут быть
даже более эффективными, чем вмешательство,
проводимое одной отдельно взятой семье в пла-
не снижения уровня повторных обострений и
предоставления возможности расширения соци-
альной сети [144]. Тем не менее, многие иссле-
дователи обращают внимание на то, что семей-
ная терапия еще не стала стандартом обслужи-
вания в сообществе [127, 37, 164].
Важным аспектом при оценке эффективнос-

ти психосоциальных подходов является их дли-
тельность (общее количество занятий или сес-
сий), которая позитивно коррелирует с терапев-
тическим успехом. Так, G. Pitschel-Wolz et al.
[165], изучив 25 метааналитических  интервен-
ционных исследований касательно эффекта
включения родственников в стандартное лече-
ние шизофрении, показали, что только продол-
жающиеся свыше 3-х месяцев программы совме-
стного вмешательства показывают ощутимый
результат, что может свидетельствовать о том,
что микро-результаты отдельных сессий акку-
мулируются, приводя к макро-результатам.

J.S. Brekke и J.D. Long [166] в течение трех
лет наблюдали 172 пациента в условиях различ-
ных моделей помощи, основанной на сообще-
стве. Данные были проанализированы с исполь-
зованием иерархического линейного моделиро-
вания и факторного анализа. Установлено, что
лучшие результаты для пациентов с шизофре-
нией (клинические улучшения и улучшения в
плане субъективного опыта пациентов) связаны
с интенсивностью, специфичностью и длитель-
ностью психосоциальных мер, основанных на
сообществе. Они приводят к более выраженно-
му улучшению исходов у больных шизофрени-
ей (социальные, трудовые исходы, сокращение
госпитализаций, независимое проживание). Так,
большое количество часов психосоциального
лечения в неделю сопровождалось более высо-
ким уровнем улучшения клинических показате-

лей и показателей социального функционирова-
ния. Для улучшения результатов важно, чтобы
психосоциальное вмешательство было специфи-
ческим, то есть нацеленным на определенные
области социального функционирования.
В связи с повышением роли пациента в ре-

шении проблем, относящихся к его здоровью,
наиболее важным представляется оценка пока-
зателей субъективного опыта (уровня самооцен-
ки и удовлетворенности жизнью) как критериев
эффективности психосоциальной реабилитации.
А.М. Абдразякова и др. [167] в качестве крите-
риев оценки эффективность психосоциальной
реабилитации у больных шизофренией исполь-
зовали методы, направленные на измерение их
психологического благополучия, самореализа-
ции и качества жизни.
В результате эффективного психосоциально-

го вмешательства у пациентов повышается са-
мооценка и удовлетворенность жизнью [168].
Однако некоторые авторы [169, 166] пришли к
выводу, что изменения показателей субъектив-
ного опыта больше связаны с динамикой кли-
нических показателей, чем с показателями со-
циального функционирования.
Исходя из биопсихосоциальной парадигмы

психических расстройств, психосоциальное ле-
чение не может осуществляться автономно, в
отрыве от медикаментозного лечения. Предик-
тором максимально возможной эффективности
лечения является интегративная модель оказа-
ния психиатрической помощи, дифференциро-
ванная в зависимости от стадии заболевания и
индивидуальных особенностей пациента.
Во многих работах говорится о недопусти-

мости фрагментирования, искусственного раз-
деления лечебных модальностей, психосоциаль-
ных и биологических подходов в психиатрии
[170]. Это косвенно подтверждается таким фак-
том, что показатели качества жизни при шизоф-
рении имеют более сильные связи с психосоци-
альными факторами, нежели с факторами, свя-
занными с болезнью [171].

R.E. Drake и K.T. Mueser [172] противопос-
тавляют традиционные сепаратные службы ин-
тегративным лечебным программам.  J.R.
McQuaid et al. [173] разработали новый интег-
ративный подход, комбинирующий когнитивно–
поведенческую терапию с тренингом соци-
альных навыков, и ориентированный преимуще-
ственно на пожилых пациентов.
Лечение шизофрении требует множества спе-

цифических вмешательств. В настоящее время
в психиатрической практике все более домини-
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руют интегративные подходы, использующие
биологические и психосоциальные вмешатель-
ства. Именно они определяют современный
стандарт помощи больным шизофренией [174].
За счет этого достигается существенное сниже-
ние показателей повторных обострений, мини-
мизируется социальная и профессиональная не-
состоятельность больного, что позволяет макси-
мально приспособить его к проживанию в от-
крытом обществе.
Комплексное использование психофармако-

логических и психо-социальных методов при
лечении больных шизофренией обусловлено,
главным образом, двумя моментами [175]: не-
обходимость длительного приёма медикаментов
требует высокого уровня сотрудничества боль-
ного с врачом, выполнения терапевтических ре-
комендаций (комплайенс); решение вопросов
социально-психологического порядка связано с
необходимостью реабилитации и ресоциализа-
ции больного. Психосоциальное и фармаколо-
гическое лечение потенцируют эффект друг дру-
га [173]: лекарственное лечение влияет на сим-
птомы, тогда как психосоциальное – на соци-
альные переменные и, прежде всего, на соци-
альное функционирование. Однако для дости-
жения оптимального терапевтического резуль-
тата не менее важно взаимодействие и взаим-
ное потенцирование и в рамках самих методов
психосоциального вмешательства.
Современные интегративные психосоциаль-

ные программы успешно используют опыт раз-
личных классических подходов. Так, в модели Н.
Kanas [176] из образовательного подхода в про-
грамму входят обучение совладанию с психичес-
кими симптомами с большим вниманием к пси-
хосоциальным, а не медицинским методам, обес-
печение безопасности группы за счёт большей
структурированности. Из психодинамического –
открытые дискуссии, инициаторами которых ста-
новятся сами пациенты, возможность обсужде-
ния конфликтов и проблем, лежащих в основе
неадекватного поведения. Из интерперсонально-
го – внимание к групповому взаимодействию.
Такая технология способна помочь пациентам с
тяжелыми психическими заболеваниями совла-
дать с психотическими симптомами, улучшить
тестирование реальности, научиться противосто-
ять стрессам, улучшить межличностное взаимо-
действие, справиться с изоляцией [177].
Негативные симптомы устойчивы к когни-

тивному тренингу, так как связаны с плохим со-
циальным функционированием и качеством
жизни пациентов. Модификация нестандартно-

го социального когнитивно–бихевиорального
тренинга и дополнение его взаимодействием
пациентов в группе помогает активировать па-
циентов, усилить их мотивацию и связи между
членами группы, оказывая тем самым влияние
на устойчивые к традиционной когнитивной те-
рапии негативные симптомы [178].

M. Herz et al. [179] сочетали психообразова-
ние (в форме крупноформатных семинаров с
последующими семейными группами) с актив-
ным мониторингом продромальных симптомов
обострения, интенсивной психосоциальной те-
рапией в случае появления таких продромаль-
ных состояний, а также поддерживающую те-
рапию с обучением социальным навыкам. Ком-
бинированная программа, проводившаяся в те-
чение 6 месяцев, привела к двукратному сниже-
нию числа рецидивов (с 34% до 17%) и госпи-
тализаций (с 39% до 22%). Кроме того, в экспе-
риментальной группе удалось снизить дозу ме-
дикаментов с 665мг аминазин-эквивалента в
день до 425мг, тогда как в контрольной группе
доза оставалась неизменной.

C. North et al. [180] сообщили о работе по
программе психообразования, сопровождавшей-
ся эмоциональной поддержкой, но без элемен-
тов формальной психотерапии. Основной про-
блемой пациентов была выраженность негатив-
ных симптомов. Двухлетний катамнестический
период показал, что количество дней госпита-
лизации уменьшилось с 84 в год до прохожде-
ния курса до 76 в год после его окончания.
Отмечен положительный результат когнитив-

но-поведенческой терапии, проводившейся в
индивидуальном формате и включавшей следу-
ющие компоненты: вовлечение больных в совме-
стную работу; мероприятия, направленные на
нормализацию их самооценки; развитие навы-
ков совладания со стрессом; работа, способству-
ющая пониманию пациентами своих психоти-
ческих переживаний; развитие навыков самокон-
троля мышления; развитие умения работать с
собственным настроением и с негативным об-
разом Я. Сочетание этих техник способствова-
ло снижению выраженности психотической сим-
птоматики [181, 182], а также уменьшению чис-
ла рецидивов и регоспитализаций [183].

A. Zygmunt et al. [184] пришли к выводу, что
психообразование в чистом виде недостаточно
эффективно. Успех достигается только в тех слу-
чаях, когда этот метод сочетается с поведенчес-
кой терапией, различными тренингами (тренинг
принятия решений, развития навыков преодоле-
ния кризисных ситуаций, тренинг социальных
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навыков, тренинг социальной компетентности)
или интенсивной семейной терапией. Обширное
исследование, охватившее 547 больных, участво-
вавших в «интегративной» психосоциальной
программе, состоявшей из групповой формы
психообразования, тренинга социальных навы-
ков и навыков решения проблем с помощью ро-
левых игр, элементов психодраммы и когнитив-
ной терапии, показало существенные различия
между экспериментальной и контрольной груп-
пами по таким показателям как позитивные сим-
птомы, общий уровень когнитивного и аффек-
тивного функционирования больных, и, в осо-
бенности, негативные симптомы (эмоциональ-
ное уплощение, алогия, апатия, ангедония и рас-
стройства внимания).
Особую роль интегративные программы пси-

хосоциального вмешательства играют при тяже-
лых психических расстройствах, специфика ко-
торых делает затруднительным достижение ле-
чебно-реабилитационных целей в рамках лишь
одного подхода. Такие программы обозначают-
ся как движение от более структурированныз
форм к менее структурированным, от информа-
ционных, когнитивных задач к большему вни-
манию к чувствам, переживаниям и взаимодей-
ствию [185]. Это отражает тенденцию к комп-
лексности психотерапевтических подходов с
нарастанием психодинамически-ориентирован-
ных методов. При этом психосоциальное реаби-
литационное направление понимается не про-
сто как дополняющее медикаментозную тера-
пию, но и как оказывающее влияние на общую
эффективность лечения. Оценивая в целом эф-
фективность комбинированных психосоциаль-

ных вмешательств, можно отметить существен-
ное противоречие между большим числом реа-
билитационных программ, комбинирующих раз-
ные когнитивные и поведенческие техники [186
– 188], и недостаточным количеством высоко-
качественных контролируемых исследований, на
основании которых можно делать уверенные
выводы о действенности таких программ и адек-
ватности их сочетанного использования.
Обобщая приведенные данные, следует от-

метить, что стратегии психосоциальной реаби-
литации и подходы к оценке ее эффективности
должны базироваться не на устранении симпто-
мов заболевания, а на необходимости улучше-
ния функционирования пациента. Соответствен-
но формируются и цели психосоциального ле-
чения, учитывающие социальный (социально-
психологический) контекст пациента (улучше-
ние социальной компетентности, жизнедеятель-
ности и т.п.), в отличие от целей медикаментоз-
ного лечения, ориентирующихся на нормализа-
цию его клинического состояния.
Таким образом, анализ литературных источ-

ников подтверждает актуальность внедрения
биопсихосоциальной модели ранней реабилита-
ции, что в значительной степени гуманизирует
процесс оказания психиатрической помощи,
повышает ее качество и создает основу для ее
существенной реорганизации путем создания
современных центров ранней реабилитации,
направленных на преодоление функциональной
недостаточности пациентов, превенцию их стиг-
матизации, интеграцию их в сообщество, при-
способление к требованиям реального окруже-
ния и расширение их реальних полномочий.

В.А. Абрамов, Т.Л. Ряполова

СУЧАСНІ ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ПІДХОДИ ДО ВИВЧЕННЯ РАННІХ СТАДІЙ
ШИЗОФРЕНІЇ ТА ПСИХОСОЦІАЛЬНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ (ЧАСТИНА 3)

Донецький національний медичний університет ім. М.Горького

У третій частині наукового огляду проведено аналіз літератури щодо основних напрямків психосоціальної реабілітації на ранніх
стадіях шизофренії та оцінки ефективності психосоціальної реабілітації хворих на шизофренію. Доведено актуальність впровадження
біопсихосоціальної моделі ранньої реабілітації для підвищення якості надання психіатричної допомоги хворим на шизофренію. (Журнал
психіатрії та медичної психології. — 2011. — № 2 (27). — C. 52-66).
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THE MORDERN THEORETIC-METHODOLOGICAL APPROACHES TO THE STUDY OF
THE SCHIZOPHRENIA EARLY STAGES AND PATIENT’S PSYCHOSOCAL

REHABILITATION (PART 3)

Donetsk National medical university named after M.Gorkiy

In the third part of the scientific review the analysis of main directions of the psychosocial rehabilitation in the early stages of schizophrenia
and evaluating the effectiveness of psychosocial rehabilitation of schizophrenic patients are presented. The relevance of the early rehabilitation
biopsyhosocial model implementing for improvement of the psychiatric care quality to patients with schizophrenia has been proved. (The Journal
of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 2 (27). — P. 52-66).
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