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Реформирование психиатрической службы в 
России выдвигает требования к развитию различных 
форм амбулаторной психиатрической помощи [2, 7, 
9], что соответствует мировой практике [20–23].
В условиях введения Порядка и Стандартов 

оказания психиатрической помощи требуется опти-
мизация работы структурных подразделений психо-
неврологического диспансера (ПНД) и выделение 
специфических целей и задач для каждого вида 
внебольничной помощи [2, 7]. 
Неотъемлемой частью работы являются условия 

полипрофессионального бригадного обслуживания с 
привлечением разных специалистов (врач-психиатр, 
психолог, специалист по социальной работе) [3, 5, 
7] для достижения единой цели улучшения функ-
ционирования пациентов. Несомненно, дальнейшее 
развитие внебольничной психиатрии возможно с 
учетом практического опыта и совершенствования 
ее отдельных звеньев.
Целью исследования явился анализ клинико-

организационных аспектов работы медико-
реабилитационного отделения ПНД одного из 
районов мегаполиса. 

Материал и методы
Архивным методом изучены медицинские карты, 

материалы работы медико-реабилитационного отде-
ления СПбГБУЗ ПНД №5 за 2011–2013 годы. Клини-
чески и с помощью психометрических шкал обсле-
довано 75 пациентов с параноидной шизофренией 
(56% муж., 44% жен.), направленных в отделение. 
В ходе исследования применялись социально-
демографический и статистический методы, ориги-
нальная анкета для социально-психологического 
опроса пациентов и их родственников. Для объек-
тивизации результатов исследования использованы 
специализированные оценочные шкалы: шкала 
общего клинического впечатления CGI, шкала пози-
тивных и негативных синдромов PANSS, шкала 
персонального и социального функционирования 
PSP, опросник SF-36 для оценки качества жизни. 

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась c использованием программной 
системы STATISTICA for Windows версия 9. 

Результаты
В 2005 году функции лечебно-трудовых мастер-

ских были переданы ПНД, что привело к организа-
ции отделений реабилитации. С 2013 года в соот-
ветствии с приказом МЗСР РФ №566 в учреждении 
организовано медико-реабилитационное отделение 
на 100 мест. Штатное расписание отделения оста-
ется неукомплектованным, однако динамика харак-
теризуется увеличением числа занятых врачебных 
должностей (табл. 1). Очевидна проблема обеспе-
чения отделения средним медицинским персона-
лом, что отражается на проведении программ заня-
тости для пациентов и осуществлении сестринского 
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Таблица 1

Характеристика укомплектованности штата 
медико-реабилитационного отделения

Наименование 
должности

Абс. количество на 100 мест

2011 2012 2013
Приказ 
МЗСР 
№566

Заведующий 
отделением 1 1 1 1

Врач-психиатр 2 2 3–2 4

Врач-психотерапевт 0 0 0–1 4

Старшая 
медицинская сестра 1 1 1 1

Медицинская сестра 0–1 1–0 0–1 8

Психолог 4,75 4,75–5,75 5,75–4,75 4

Специалист по соц. 
работе 2 2–1 1–2 4

Социальный 
работник 2 2 2 4

Трудинструктор 5 5 5 4

Санитарка 4 4 4 8

Примечания: два значения в одной ячейке означают два полугодия.
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надзора. Имеется дефицит врачей-психотерапевтов 
и работников социальной службы, однако это отча-
сти компенсируется расширенным штатом психоло-
гов, выполняющих психокоррекционную и психосо-
циальную работу, включая организацию занятости. 
Недостаток специалистов по социальной работе со 
специальной подготовкой обусловливает необходи-
мость обучения на рабочем месте. 
Деятельность медико-реабилитационного отде-

ления включает следующие направления: поддер-
живающая психофармакотерапия, трудотерапия, 
психотерапия, психологическая коррекция, тренинг 
социально-бытовых навыков и инструментальная 
социальная поддержка, арт-терапевтическая, теа-
тральная, музыкальная и хореографическая студии, 
психообразовательные программы для пациентов, 
страдающих шизофренией, и их родственников. Фор-
мирование и закрепление коммуникативных и соци-
альных навыков проводятся в открытых и закрытых 
терапевтических группах. Воздействие направлено 
на активизацию пациентов, формирование мотива-
ции к включению в психосоциальные мероприятия, 
самореализацию пациентов в отделении и за его пре-
делами. Акцент в работе с пациентом делается на 
формировании активной позиции в отношении соб-
ственного реабилитационного пути. Основной зада-
чей реабилитационного процесса является расши-
рение сфер жизнедеятельности больного, улучше-
ние его адаптации в типовых жизненных ситуациях. 
Включение пациентов в реабилитационные про-
граммы происходит в соответствии с индивидуаль-
ной программой реабилитации МСЭК, по инициа-
тиве пациента, по заключению бригадного собрания. 
Пациенты направляются в отделение участковыми 

психиатрами и врачами дневного стационара (ДС). За 
последние три года наблюдается рост числа направ-
ленных пациентов: 2011 год – 363 пациента, 2012 год 
– 319, 2013 год – 391. Динамика показателей работы 
свидетельствует о снижении числа госпитализаций 
при раннем выявлении начинающегося обострения. 
Количество переводов в ДС составило в 2011 году 
2,5%, 2013 – 3,8% пролеченных больных, в 2012 – 
переводы не осуществлялись. В то же время, коли-
чество госпитализаций в психиатрическую больницу 
заметно снижалось: 4,4%, 3,1% и 0,8% больных в 
динамике по годам. 
Среднее число дней пребывания выписанного 

больного составило в 2011 году – 60, 2; 2012 – 73,1; 
2013 – 62,4 дня (в среднем 64,6 дней). В 49,9% 
случаев среднее число дней пребывания в отделении 
превысило средний годовой показатель (93,8 дня). 
В 2013 году количество больных с длительностью 
пребывания в отделении, превышающим средний 
показатель, достигло 40,7%, что достоверно меньше 
по сравнению с 2011 (49%) и 2012 (59,9%) годами. 
28,6% пациентов имели повторные поступления 
в течение года (от 2 до 4 раз, в среднем 2,2 раза). 
Наблюдается снижение числа повторных посту-

плений (2011 г. – 27,5%, 2012 – 32,3%, 2013 – 26,1%). 
В течение трех лет 25,7% пациентов пребывали в 
отделении практически постоянно за счет повторных 
поступлений. Однако в 2013 году число постоянно 
находящихся в отделении больных снизилось до 
18,9% (2012 г. – 31,3%, 2011 – 27%). Имеется парал-
лелизм между длительностью пребывания пациентов 
в отделении и показателем перевода в ДС и психиа-
трическую больницу. 
На фоне увеличения числа поступающих в 

отделение пациентов их возрастной состав суще-
ственно не менялся. Пациенты 18–25 лет состав-
ляли в среднем 12,6%, 26–40 лет – 35,5%, 41–60 лет 
– 37,6%. Отмечено, что около 15% пациентов отде-
ления реабилитации были старше 60 лет.
Подавляющее число (86,7%) больных отделения 

реабилитации являлись инвалидами II группы по 
психическому заболеванию. Только 8,8% пациентов 
не имели группы инвалидности.
Наибольший удельный вес среди пациентов отде-

ления реабилитации имели пациенты с шизофре-
нией (F20), составившие около 40% за последние 
три года. Доминировала параноидная форма шизоф-
рении (86,9%). Пациенты с диагнозом умственной 
отсталости разной степени (F70–F72) составили 
около 25% от общего числа больных. Число паци-
ентов с органическим заболеванием головного мозга 
психотического (F00–F01, F02.8x2, F06.0, F06.2, 
F06.3, F06.81) и непсихотического (F06.6, F06.7, 
F06.82, F07.8) уровня достигло 13 и 15% соответ-
ственно. Пациенты с аффективными расстройствами 
(F30, F31, F32, F33) составили менее 3% больных, 
поступивших в отделение за анализируемый период. 
Пациенты с другими расстройствами (F06.3, F06.4; 
F40–F49; F60, F69) направлялись в единичных 
случаях. Отмечен параллелизм между увеличением 
числа направленных пациентов с непсихотическим 
уровнем расстройств и снижением числа переводов 
в ДС и психиатрическую больницу.
Оценка реабилитационной работы проводилась на 

примере 75 пациентов (средний возраст 45,17±1,71 
лет), находившихся под динамическим диспан-
серным наблюдением с верифицированным в соот-
ветствии с критериями МКБ-10 диагнозом парано-
идной шизофрении, что обусловлено значительной 
представленностью этих расстройств в отделении. 
У 52% пациентов был выявлен эпизодический тип 
течения с нарастающим дефектом, у 26,7% – эпизо-
дический тип течения со стабильным дефектом и 
у 21,3% – непрерывный тип. Возраст начала забо-
левания составил 24,09±0,98 лет, продолжитель-
ность болезни достигла 21,17±1,62 года, количе-
ство обострений – 9,48±1,31 раза. Частые госпи-
тализации (1 раз в год и чаще) имелись у 26,7% 
пациентов. В 93,3% случаев в структуре заболе-
вания доминировал параноидный синдром. Синдром 
эмоционально-волевого снижения был выявлен у 
94,7% больных (легкий – 23,9%, умеренный – 45,1%, 
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выраженный – 31% случаев). При оценке по шкале 
общего клинического впечатления CGI превалиро-
вало умеренное психическое расстройство – 53,3% 
пациентов (легкое – 26,7%, тяжелое – 20%). 89,3% 
пациентов были признаны инвалидами II группы, 
пациенты без инвалидности составили 9,3% обследо-
ванных. 93,3% пациентов не работали и не учились. 
Только 2,7% пациентов при поддержке семьи продол-
жали работать по специальности, 4% имели работу 
со снижением квалификации. Выявлено сужение 
круга общения пациентов (ограничен семьей – 26%, 
пациентами психиатрических учреждений – 48%, 
имели более широкий круг общения – 26%).

17,3% пациентов были одиноки, 64% проживали 
в родительских семьях и только 18,7% пациентов 
имели собственную семью. При этом 64% пациентов 
оценили внутрисемейные отношения как хорошие. 
Адекватное отношение родственников к болезни 

(относительное принятие болезни, понимание необ-
ходимости лечения, умение справляться с ухудше-
нием психического состояния больного родствен-
ника, проявление эмоциональной и инструмен-
тальной поддержки, поощрение самостоятельности 
в решении бытовых, социальных, профессиональных 
вопросов) установлено в 60,9% случаях. Однако 
готовность принять участие в психообразовательной 
программе высказали только 31,8% родственников.
На этапе включения в исследование междуна-

родным критериям ремиссии соответствовало психи-
ческое состояние только у 14,7% пациентов [20], 
однако все пациенты соответствовали клинико-
функциональным критериям ремиссии, учитыва-
ющим степень социальной дезадаптации и когни-
тивных нарушений [12] (табл. 2).
Поддерживающую лекарственную монотерапию 

нейролептиками второй генерации получали 17,3% 

пациентов, препаратами первой генерации – 61,4%. 
Комбинированное лечение с использованием нейро-
лептиков первой и второй генерации применялось 
у 21,3% пациентов. Корректор нейролептического 
синдрома – тригексифенидил использовали в 66,7% 
случаев. 
Самооценка пациентами качества жизни превы-

сила средний уровень и достигла 60,54±23,64 балла 
по PSP. Однако более дифференцированная оценка 
продемонстрировала заметное снижение каче-
ства жизни пациентов по сравнению со здоровыми 
лицами. Достоверные различия касались параме-
тров физического функционирования (71,62±22,15 
и 96,0±21,20 балла по опроснику SF-36 соответ-
ственно), ролевого функционирования (52,69±39,56 
и 90,00±19,80 балла), интенсивности болевого 
синдрома (69,08±28,81 и 89,70±19,10 балла) и соци-
ального функционирования (67,32±27,83 и 85,0±18,80 
балла), (p<0,05 во всех случаях).
Показатель личного и социального функциониро-

вания составил 54,12±1,72 балла по PSP, что соот-
ветствует интервалу значительных затруднений в 
основных областях функционирования (социально 
полезная деятельность, отношения с близкими, само-
обслуживание) или заметных поведенческих нару-
шений (рисунок). 
Как видно из представленных на рисунке данных, 

пациенты имели нарушения в основных областях 
функционирования, в том числе, выраженные нару-
шения в области социально полезной деятельности. 
Только у 10,6% больных нарушения в области соци-
ально полезной деятельности отсутствовали или 

Характеристика нарушений функционирования больных параноидной 
шизофренией, направленных в медико-реабилитационное отделение 
ПНД (по шкале PSP)
Примечания: Область А – социально полезная деятельность, включая 
работу и учебу; Область В – отношения с близкими и прочие социаль-
ные отношения; Область С – самообслуживание; Область D – беспоко-
ящее и агрессивное поведение.

Таблица 2

Характеристика ремиссии обследованных больных
Показатель шкалы PANSS M±m, баллы

П1 Бред 2,78±0,15
П2 Концептуальная дезорганизация 3,42±0,13
П3 Галлюцинации 2,25±0,16
О9 Необычное содержание мыслей 2,71±0,11
О5 Манерность и позирование 2,60±0,09
Н1 Притупленный аффект 3,62±0,11
Н4 Социальная отгороженность 2,95±0,16
Н6 Нарушение спонтанности и плавности 
общения 3,08±0,14

Н2 Эмоциональная отгороженность 3,05±0,14
O6 Депрессия 2,77±0,15
П4 Возбуждение 2,02±0,11
О13 Волевые нарушения 3,37±0,12
О12 Снижение критичности и осознания забо-
левания 3,80±0,13

Д2 Трудности в задержке гратификации 2,55±0,12
Д3 Аффективная лабильность 1,95±0,12
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были выражены в минимальной степени, заметной 
только близкому окружению. Почти половина 
больных имели умеренную степень выраженности 
нарушений в области социальных взаимоотношений. 
Пятая часть больных имела значительные нарушения 
во взаимоотношениях, которые сильно препятство-
вали выполнению функций в данной области. В 
6,7% случаев степень выраженности свидетельство-
вала о деструктивном функционировании в этой 
области. Только четверть больных эффективно функ-
ционировала в области взаимоотношений со значи-
мыми людьми. Около 60% больных имели нару-
шения самообслуживания разной степени выражен-
ности (слабые, заметные). 8% больных, имевшие 
значительные, и 1,3%– сильные нарушения самооб-
служивания, находились в группе риска по утрате 
возможности независимого проживания. 30,7% паци-
ентов имели нарушения поведения легкой и заметной 
степени.
Установлено, что 68% пациентов полностью не 

удовлетворены психиатрической помощью, а 20% 
– не удовлетворены двумя и более сферами. Преоб-
ладала неудовлетворенность решением психосо-
циальных вопросов: проблем общения (24%) и 
других психологических проблем (22,7%), получе-
нием новых знаний и навыков (13,3%), трудоустрой-
ством, включая трудовую занятость в условиях отде-
ления (10,7%), организацией досуга (5,3%), льго-
тами, включая утяжеление группы инвалидности 
(2,7%), результатами психофармакотерапии (16%), 
лечением соматических заболеваний (5,3%).
Были определены проблемы пациентов как мишени 

реабилитационной работы и ранжированы по умень-
шению частоты: отношения в семье, общение со 
сверстниками, противоположным полом, работа/
учеба, независимое существование, хобби, стигма-
тизация, здоровье. Пациенты пожилого возраста в 
большей степени были ориентированы на получение 
психосоциальной поддержки (питание, общение, 
материальная помощь).
В результате работы по формированию мотивации 

к участию в реабилитации, в реабилитационные 
программы включились 49,3% направленных паци-
ентов. 16% пациентов, изначально согласившихся на 
участие в реабилитации, не включились в процесс 
реабилитации из-за ухудшения психического состо-
яния и неустойчивости мотивации. 
Установлено, что 65,6% родственников проя-

вили заинтересованность и 26,6% – безразличие 
в отношении участия пациентов в реабилитаци-
онных программах. 7,8% членов семей высказались 
против включения больных в реабилитацию. Выяв-
лено, что большинство (81%) заинтересованных в 
реабилитации пациентов имели заинтересованных 
родственников, 11,9% случаев – безразличных и 
7,1% – отрицательно настроенных к реабилитации. 
Отмечено, что при безразличном отношении паци-
ента к реабилитации в 50% случаев встречалась 

безразличная позиция родственников. У незаинте-
ресованных в реабилитации пациентов родствен-
ники были заинтересованы в 33,3% случаев, безраз-
личны – в 55,6%, отрицательно настроены – в 11,1%. 
На момент окончания исследования 71% родствен-
ников пациентов, участвовавших в реабилитации, 
высказались за продолжение реабилитационного 
процесса. Только 25% родственников пациентов, не 
вошедших в реабилитационные группы, обнаружили 
заинтересованность во включении в реабилитацию 
своего больного члена семьи (p<0,01). 
За период наблюдения в процессе реабилитации 

снизилась выраженность общей психопатологиче-
ской симптоматики (PANSS) и отдельных ее параме-
тров: нарушение суждений и критики, волевые нару-
шения. Отмечена положительная динамика личного 
и социального функционирования в областях соци-
ально полезной деятельности, отношений с близ-
кими, самообслуживания. Наметилась тенденция к 
улучшению трудового статуса; возросла удовлетво-
ренность пациентов получаемой психиатрической 
помощью, в том числе за счет удовлетворенности 
общением, результатами психологической помощи. 
Отмечено снижение числа регоспитализаций и 
лечения в ДС в сравнении с пациентами, не вклю-
чившимися в реабилитацию [14]. К факторам, влия-
ющим на эффективность реабилитации, по нашим 
данным, относятся: нарушения мышления, пози-
тивные симптомы, тяжесть психического расстрой-
ства в целом, частота госпитализаций, мотивация 
родственников пациентов на участие в программах.

Обсуждение и выводы
В настоящее время в реальной клинической прак-

тике медико-реабилитационного отделения район-
ного ПНД мегаполиса реализуется принцип поли-
профессионального бригадного подхода к оказанию 
специализированной помощи пациентам с участием 
врачей-психиатров, психологов, специалистов по 
социальной работе, социальных работников, тру-
динструкторов. Обращает на себя внимание несо-
ответствие реально занятых должностей рекомен-
дованным на данное количество пациентов прика-
зом МЗСР РФ №566. Отчасти это может быть свя-
зано с отсутствием системы профессиональной под-
готовки в сфере реабилитации психически боль-
ных врачей-психиатров, врачей-психотерапевтов, 
медицинских психологов, специалистов по соци-
альной работе, среднего медицинского персонала. 
Увеличение потока больных требует определен-
ной организационной перестройки работы отделе-
ния, в частности, смещение акцента на групповые 
формы работы. 
Значительное число пациентов пребывает в отде-

лении реабилитации практически постоянно, что соз-
дает риск «госпитализма». В то же время, наблюде-
ние пациентов в отделении способствует сокраще-
нию частоты переводов в ДС и регоспитализаций.



28 О.В. Савельева, Н.Н. Петрова, Л.Г. Серазетдинова

Несмотря на увеличение числа больных, направ-
ляемых в медико-реабилитационное отделение, 
изменения структуры психических расстройств и 
возрастных характеристик пациентов не наблюда-
ется.
На примере больных параноидной шизофре-

нией показано, что включение в реабилитационные 
программы зависит от мотивации не только паци-
ентов, но и их родственников. Значительна частота 
совпадений мотивации пациентов и их родствен-
ников, причем вероятность включения выше при 
совпадении заинтересованных позиций. Члены 
семей пациентов, участвующих в реабилитационных 
программах, остаются высоко мотивированными в 
течение периода реабилитации, что косвенно свиде-
тельствует в пользу удовлетворенности родственников 
результатами реабилитационной работы. Отсутствие 
мотивации родственников к вовлечению пациентов 
в реабилитацию, вероятно, отражает неадекватную 
оценку родственниками адаптационных возможно-
стей больных и особенности внутрисемейных отно-
шений больных шизофренией [8, 9]. 
Комплексный подход с использованием кли-

нико-шкального метода расширяет по сравнению с 

имеющимися исследованиями [8, 16, 17] возмож-
ности дифференцированной количественной и 
качественной оценки клинических и психосоци-
альных параметров в зависимости от задач, особен-
ностей контингента больных, условий лечения. 
Исследование позволило определить «мишени» 
и дифференцированные критерии оценки эффек-
тивности реабилитации у больных параноидной 
шизофренией, что отличает данную работу от 
проведенных на материале пациентов с шизофре-
нией и расстройствами шизофренического спектра 
[13, 15–18] или пациентов с различными психи-
ческими расстройствами (шизофрения, аффек-
тивные расстройства, олигофрения, органические 
расстройства), получающих психосоциальные 
вмешательства в амбулаторных условиях [1, 4, 
6, 11]. Отмеченная положительная динамика в 
отношении улучшения социального функциони-
рования, трудового статуса, удовлетворенности 
получаемой помощью, снижения числа регоспи-
тализаций и перевода в ДС пациентов с шизофре-
нией в процессе реабилитации дополняет инфор-
мацию об эффективности разных видов внеболь-
ничной помощи [8, 15–18]. 
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The authors analyze organisational, clinical and psychosocial aspects of 
rehabilitation in conditions of current out-patient psychiatric practice and 
present the clinical assessment procedure for patients of a rehabilitation 
ward. Methods: collecting retrospective information (from the archive), 
psychological and statistical. The authors show that rehabilitation contributes 

to less frequent repeated hospitalizations. They identify the targets and 
formulate differential criteria for evaluation of rehabilitation effi cacy in 
paranoid schizophrenics. The authors emphasize the role of motivation in 
rehabilitation process, both in patients and their family members.
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ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКОМ ДИСПАНСЕРЕ 

О.В. Савельева, Н.Н. Петрова, Л.Г. Серазетдинова

В работе проводится анализ организационных, клинических и пси-
хосоциальных аспектов реабилитации в условиях реальной амбула-
торной психиатрической практики, клинико-шкальная оценка паци-
ентов реабилитационного отделения. Использованы архивный, пси-
хологический, статистический методы. Показано, что реабилитацион-
ная работа способствует сокращению частоты переводов в ДС и рего-

спитализаций больных. Определены «мишени» и дифференцирован-
ные критерии оценки эффективности реабилитации у больных пара-
ноидной шизофренией. Показана роль мотивации пациентов и их род-
ственников в реабилитационном процессе.

Ключевые слова: амбулаторная психиатрическая помощь, реаби-
литация, шизофрения. 
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