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Психосоциальные вмешательства, идущие в русле 
сберегающе-превентивной реабилитации в психиа-
трии [2], направлены на предупреждение социальной 
дезадаптации, сдерживание роста социальных по-
терь и социальное восстановление, а собственно «мо-
тивирующие» вмешательства – призваны пробу-
дить у пациента желание участвовать в психосоци-
альных мероприятиях. Лейтмотивом построенных 
таким образом программ служит: во-первых, сбере-
жение имеющихся у пациента к данному конкрет-
ному моменту социальных достижений и позиций; 
во-вторых, превентивная работа по сохранению этих 
достижений. Именно так можно способствовать 
движению пациента в плане личностно-социального 
восстановления, движению, предполагающему и 
новые достижения [2–4].
Мотивация и ее производные играют особую роль 

в психиатрической реабилитации [14, 15, 19, 23]. 
Мотивацию к психосоциальной реабилитации можно 
определить как внутреннее относительно устойчивое 
стремление пациента к преодолению болезни, отра-
жающее степень его готовности сберечь и сохранить 
социальные достижения и позиции, а в случаях их 
утраты, предпринять усилия к их восстановлению 
[2, 9].
Предлагаемый модуль ориентирован на пациентов 

с шизофренией с отсутствием или низкой вовлечен-
ностью в психосоциальную терапию и психосоци-
альную реабилитацию, с наметившейся или уже 
очевидной тенденцией к утрате социальных дости-
жений и социальных ролей, с низкой готовностью к 
изменению жизненного стереотипа и неадаптивных 
форм поведения (приспособление к болезни, погло-
щенность болезнью и т.п.). 
Цель вмешательства – формирование у пациентов 

мотивации к реабилитации.
Задачи вмешательства: повышение осознания 

болезни (деструктивных тенденций шизофрени-
ческого процесса) и связанного с этим социаль-
ного снижения; повышение мотивации к изме-
нению неадаптивных форм поведения; содействие 
движению пациента по пути сохранения социальных 

достижений и позиций через контроль над болезнью 
и активное вовлечение в психосоциальные меропри-
ятия.

Теоретические основания
Детерминированный клиникой шизофрении дефи-

цит мотивации – предмет многочисленных исследо-
ваний, как отечественных, так и зарубежных. При 
разработке модуля мы опирались на достижения 
современной психологии мотивации, исследования 
мотивации при шизофрении, мотивации в контексте 
лечебного и реабилитационного процессов [1, 5–7, 
11–13, 17, 18, 24, 28, 29].
Прежде всего, это теории мотивации, хорошо заре-

комендовавшие себя в мировой психиатрической 
практике: транс-теоретическая модель [28], теория 
самодетерминации [17, 29], интегральная модель 
лечебной мотивации [18]. Взаимно дополняя друг 
друга, эти теории предлагают наиболее полную кон-
цептуализацию мотивации [19], и именно в тех слу-
чаях, когда собственно лечение предполагает изме-
нение жизненного стереотипа, поведения и стиля 
жизни пациента, его социальных функций, когда 
важны видимые (обозримые) показатели.
Ставя во главу угла эти изменения, данный 

модуль не отделяется от других видов психосоци-
альной терапии. Лишь подчеркивается, что лечение, 
имеющее целью поведенческие изменения, требует 
от пациента немалых встречных усилий – регулярно 
посещать занятия, активно участвовать в них, воздер-
живаться от проблемного поведения, практиковать 
на занятиях и в жизни новые виды поведения и т.п. 
Именно такое, контролируемое волевыми усилиями 
пациента, поведение необходимо, чтобы собственно 
лечение стало эффективным [18]. Мотивационный 
конструкт, лежащий в основе данного вмешатель-
ства, отличается от сходных, но не поведенческих 
по своей природе мотивационных конструктов, 
включающих когнитивные и аффективные факторы 
(«признание проблемы», «ожидания на предмет 
выхода», «удовлетворение лечением», «терапевти-
ческий альянс») [18] – то есть, от случаев, когда сам 
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пациент выражает желание изменить существующее 
положение дел, однако не может начать действовать, 
не предпринимает конкретных шагов в направлении 
изменения.
Основываясь на вышесказанном, выделим иско-

мые компоненты поведения, которые следует при-
нять во внимание в попытке оценить эффективность 
работы пациента по данному модулю: участие в про-
грамме (посещает ли пациент занятия); пунктуаль-
ность и ответственность (опаздывает ли пациент на 
занятия); конструктивное использование занятия 
(поднимает ли пациент важные вопросы); исполь-
зует ли советы и пояснения ведущего; фокусируется 
ли на решении конкретных проблем и на изменении 
поведения; проявляет ли открытость (касательно сво-
его поведения и событий своей жизни); предприни-
мает ли усилия по изменению поведения на занятиях; 
предпринимает ли усилия по улучшению социаль-
ной, рабочей или учебной ситуации; предпринимает 
ли усилия по улучшению ситуации дома; предпри-
нимает ли усилия по улучшению отношений с близ-
кими; предпринимает ли усилия по улучшению соци-
альной жизни и правильно ли распоряжается свобод-
ным временем; следует ли своей цели, переводит ли 
цель в поведенческие акты.
Именно такое поведение пациента будет способ-

ствовать мотивации к реабилитации и личностно-
социальному восстановлению и обеспечит почву 
для появления новых (отличных от потребностных) 
мотивационных образований, которые мы называем 
«более высокой реабилитационной целью» [2].
При реализации модуля используются техники, 

способствующие повышению Я-эффективности 
пациента. Конструкт Я-эффективность [13] суще-
ственным образом влияет на мотивационные про-
цессы и опирается на такие источники: опыт соб-
ственных успехов, вселяющие уверенность словес-
ные убеждения (идущие со стороны или свои соб-
ственные), наблюдение за тем, как другие справля-
ются с трудностями. В последнем случае речь идет 
о «моделировании» или опыте викарного (замеща-
ющего) обучения.
Взяты на вооружение также принципы и приемы 

обучения, исключающего ошибки при выполнении 
заданий (errorless learning) [20], широко исполь-
зуемые в современной практике психосоциальной 
реабилитации [30]. Желаемые реакции, получае-
мые через поэтапное повышение уровня сложности 
задачи, в определенной мере компенсируют когни-
тивные нарушения и позволяют добиться более проч-
ных навыков по сравнению с теми, что получил бы 
пациент методом «проб и ошибок». Перед пациен-
том ставится задача (например, взять на себя ту или 
иную роль в ходе занятия) – и далее поэтапно повы-
шается уровень ее сложности. Положительный опыт 
подкрепляется и сохраняется на каждом уровне, и 
вкупе с богатым репертуаром позитивного подкре-
пления (поддержка ведущего и группы) – как раз и 

повышает Я-эффективность, подталкивая пациента 
к практическому освоению ролевых функций и соци-
альных позиций в жизни.
Постановка целей – ключевая часть мотиваци-

онного процесса [11, 12, 16]. На занятиях в рамках 
модуля цели обсуждаются всесторонне, прорабаты-
ваются различные их параметры: трудность, содер-
жательное разнообразие, конкретность, близость или 
отдаленность, социально-адаптирующее влияние 
[1, 11]. Поставив перед пациентом задачу с харак-
теристиками, соответствующими его способностям 
и психологической готовности к «провалу», можно 
повысить мотивацию к ее выполнению. 
Формированию мотивации пациента к реаби-

литации отвечает следующая «сквозная линия» 
воздействий. Во-первых, это мотивация к психо-
социальной терапии и психосоциальной реабили-
тации, поскольку психосоциальная терапия и психо-
социальная реабилитация – это путь к выздоров-
лению. Во-вторых, это социальные роли и соци-
альные позиции. Утрата ролей – сопровождение 
иных утрат, характерных для болезни, таких как 
потеря работы, оставление учебы, изменение устой-
чивого и значимого положения в семье, регресс в 
плане бытовых навыков и т.п. В-третьих, это исполь-
зуемые в процессе занятий техники и приемы, опира-
ющиеся на теории, относящиеся к большому домену 
«мотивация» (транс-теоретическая модель, теория 
само-детерминации, интегральная модель лечебной 
мотивации), а также на отдельные конструкты – 
конструкт Я-эффективность, принципы «мотивиру-
ющей беседы», приемы «errorless learning», приемы 
и навыки реалистического целеполагания [10, 21, 
22, 27].
Техники и приемы, используемые в процессе 

занятий – это ответ на вопрос «как?». Как следовать 
первым двум линиям – «мотивация» и «социальные 
роли и социальные позиции»? Как вовлечь паци-
ентов в психосоциальную терапию/реабилитацию? 
Как изменить сложившийся под влиянием болезни 
жизненный стереотип? Как правильно ставить цели? 
Как с одного уровня функционирования перейти на 
другой, более высокий (не залеживаться в постели, 
справляться с болезнью, ставить цели, быть продук-
тивным и т.д.)? Опора на принципы «errorless 
learning» позволяет определить некий стартовый 
уровень социального функционирования пациента. 
С него он начинает движение, будто взбираясь по 
ступенькам лестницы с малым «шагом». Успех на 
завоеванном уровне подкрепляется поддержкой со 
стороны группы. Обратная связь при этом – адресная, 
данная в нужное время и подкрепленная реальными 
достижениями пациента [31].
Концептуализацию собственно движения паци-

ента дает транс-теоретическая модель – от готов-
ности и принятия решения, к подготовке к его осу-
ществлению, выдержке, и возможному рецидиву, 
«срыву» на прежний уровень. Вероятность «вто-

Н.Д. Семенова, И.Я. Гурович



33СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ     2014, т. 24, № 4

рой попытки» при этом уже возрастает – группа 
«помнит» успех пациента и поддержит его в новой 
попытке удержаться.
Таким образом, мотивация к психосоциальной 

реабилитации рассматривается как динамическое 
и многоуровневое образование. В формате группы 
посредством мотивирующих вмешательств осущест-
вляется воздействие, складывающееся из внешних 
побудительных воздействий на пациента и из разного 
рода мотивационных взаимодействий (эмоцио-
нальное вовлечение, мотивирующий диалог и др.). 
В качестве побудительной системы, мотивирующей 
пациента, выступает и терапевтическая среда, в 
которой находится пациент.

Организация и проведение занятий по модулю
Организация занятий, процедура и условия их про-

ведения – в целом соотносятся с общим форматом 
групповых занятий в рамках психосоциальной тера-
пии и реабилитации [8]. Вместе с тем, здесь наличе-
ствует указанная выше «сквозная линия» – она про-
ходит через все фазы цикла, меняется в деталях и 
второстепенных звеньях, но не теряет своей серд-
цевины. 
В предшествующей версии модуля [10] проце-

дура вмешательства описывалась как состоящая из 
4-х функциональных блоков; было подробно рас-
крыто их содержание и приведены учебные мате-
риалы: листок «Шкала ожиданий», листок «Баланс 
решения», листок «Мои цели и устремления», листок 
«Следующие шаги». 
Данную версию модуля мы представим в виде 

двух этапов: этап установочный (занятия с 1 по 3) и 
этап собственно мотивирующий – как процесс, рас-
считанный на большее число занятий и направлен-
ный на формирование мотивации к психосоциальной 
реабилитации (занятия с 4 по 10). Программа вмеша-
тельства представляет собой цикл из 10 занятий, и в 
ней используются те же учебные материалы. Устано-
вочный этап включает следующее: опору на сохран-
ные стороны личности пациентов, на их «увлечения» 
и знания; поиск лидера среди пациентов как роле-
вой модели с последующим викарным обучением; 
опору на фактор группы, «объединительные проце-
дуры» и обратную связь, идущую от группы. Соб-
ственно мотивирующий этап направлен на формиро-
вание мотивации к психосоциальной реабилитации. 
Он призван (в той или иной мере) восстановить сто-
ящую над потребностными механизмами побужде-
ния мотивирующую систему пациента, которая «раз-
мывается», ослабевает и угасает по мере прогресси-
рования болезни.

Содержание занятий
Занятие 1.
Задачи: Общая активизация, установление тера-

певтического контакта и формирование установки на 
совместную работу по программе занятий. 

Следует дать понять больным, что групповые 
мероприятия являются интегральной частью лечеб-
ных программ, и «возвращение в жизнь» возможно 
именно при сочетании методов психофармакологи-
ческого лечения и психосоциальных мероприятий.
Активное вовлечение в занятия должно опираться 

на остаточные силы и умения больных, их наклон-
ности и «увлечения» (выявленные ранее, а также в 
ходе занятия). Вводя прием «рондо» (высказывания 
по кругу), ведущий спрашивает пациентов об их 
увлечениях. Важно «нащупать» тему (так или иначе 
связанную с «хорошим», с «увлечениями»), обсуж-
дение которой может вовлечь максимальное число 
участников. 
Пациенты группы могут различаться в плане соци-

альной дезадаптации, наличия вредных стереотипов 
поведения. С самого начала следует выделять паци-
ентов с «малыми» достижениями по тем или иным 
линиям, так, чтобы каждый участник смог увидеть 
хотя бы один положительный пример. Безопасная 
атмосфера, поддержка, элементы «игры» использу-
ются как заложенные в групповой процесс мотиви-
рующие факторы. 
Занятие 2.
Задачи: Формирование установки на совместную 

работу по программе занятий. Поощрение деятельно-
сти пациентов в рамках социальных норм и наращи-
вание «ролевого диапазона» участников. Проработка 
учебного материала – листок «Шкала ожиданий».
Поощрение деятельности пациентов в рамках соци-

альных норм предполагает: во-первых, структуриро-
вание взаимодействий в группе, соблюдение порядка 
и очередности высказываний и т.п.; во-вторых, введе-
ние в действие фактора ответственности перед груп-
пой. Группа в некотором смысле дисциплинирует 
пациентов с признаками снижения, проявляющи-
мися в утрате гигиенических навыков и т.п. Стацио-
нар и одинокая жизнь с минимальными социальными 
контактами – это сферы, где такое снижение вполне 
допустимо и проходит незамеченным. Группа бросает 
этому вызов. Приходя на занятия, пациент стремится 
выглядеть опрятно. Вместе с этим, расширяется и его 
ролевой диапазон: появляется первая из дополнитель-
ных ролей – роль «участника группы» – предполага-
ющая взятие на себя обязательств. 
После того, как в группе устанавливается рабочая 

атмосфера, участникам предлагается учебный мате-
риал – листок «Шкала ожиданий»: что конкретно 
пациент желает изменить в жизни, насколько это 
важно для него, насколько он уверен в том, что смо-
жет это сделать. 
Ответственность перед группой подкрепляется и 

усиливается домашним заданием: 1) придумать девиз 
(речевку) группы; 2) подумать о том, кого из участ-
ников выдвинуть на роль «старосты». 
Занятие 3.
Задачи: Проведение занятия с опорой на стиму-

лирующую роль пациентов с успехами и достиже-
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ниями («староста» группы). Проработка учебного 
материала – упражнение «Баланс решения». 
На занятии выбирается «староста» группы, и веду-

щий делегирует ему ряд полномочий. «Староста» 
выступает как ролевая модель – это самый надеж-
ный и ответственный участник, «старший брат» в 
«семье». 
Ведущий далее знакомит участников с упражне-

нием «Баланс решения». «Раскачивание весов при-
нятия решения» начинается с «за» и «против» сохра-
нения текущего состояния. Далее участники продви-
гаются к «за» и «против» – в плане изменения ситуа-
ции, движения вперед. Данное упражнение отражает 
движущие противоречия развития личности. Психо-
тическая симптоматика, «уход в болезнь» (ролевое 
сужение, утрата социальных функций и социальных 
ролей) – это дефектное разрешение противоречий 
между желаемым и возможным. Тогда как движение 
по пути личностно-социального восстановления (а 
именно это и стимулируется в процессе работы по 
модулю) направляет пациента к реальной деятельно-
сти, деятельности по линии конкретных достижений. 
Занятие 4.
Задачи: Продолжение работы над учебным мате-

риалом – упражнение «Баланс решения». Практи-
ческое (ступенчатое) освоение пациентами прибли-
женных к прежним или новых для них ролевых 
функций и социальных позиций. 
Следует особо выделить пациентов, которым уда-

лось использовать в реальной жизни новые способы 
поведения. Основное содержание занятия можно 
посвятить разбору этих случаев. Непосредственные 
успехи и достижения и связанный с этим эмоцио-
нальный подъем конкретного пациента стоят выше 
необходимости жестко следовать плану занятия. 
Далее ведущий может вернуться к работе по 

линии «Баланс решения». Регрессивный трудо-
вой маршрут, поиск менее утомительных видов и 
условий труда – это мотивация по типу «избега-
ния». Следует открыть пациентам привлекатель-
ные стороны новой жизни и попытаться изменить 
знак их мотивации – двигаться в сторону чего-то 
привлекательного («приближение»). Важен отказ 
от сиюминутного, близкого и доступного, но соци-
ально малоценного в пользу отдаленного, но соци-
ально ценного.
Работа в группе является началом такого движе-

ния – прекрасным полем для отработки планов и 
действий по практическому освоению приближен-
ных к прежним или новых для пациента ролевых 
функций и социальных позиций. При этом обсуж-
дение в группе должно быть предметным и не сво-
диться лишь к вдохновляющим призывам ведущего.
Занятия 5–7.
Задачи: Продолжение практического освоения 

пациентами приближенных к прежним или новых 
для них ролевых функций и социальных позиций. 
Постановка целей. Проведение занятий с двоякой 

опорой на группу: 1) группа как внешний мотивиру-
ющий фактор; 2) группа как «мотивирующая среда». 
После приветствия и вводного слова ведущего, в 

случайном порядке выбирается «ведущий» данного 
занятия группы. Пациенту предлагается взять на 
себя роль и смоделировать деятельность, реально 
существующую в жизни. В течение определенного 
времени (примерно 60% общего времени занятия) 
участник самостоятельно проводит занятие. Роль 
«лидера» – это укрепление Я-эффективности в 
его практической реализации, это элемент практи-
ческого освоения (приближенных к прежним или 
новых для некоторых пациентов) ролевых функций 
и социальных позиций. В конце занятия участники 
оценивают сильные стороны лидера и указывают 
на те области, где ему надо «совершенствоваться».
Ведущий приступает к реализации задач, касаю-

щихся постановки целей, движения к цели. Паци-
енты выделяют и заносят в бланк несколько (1−3) 
личных целей на ближайшее будущее. Ведущий 
помогает сформулировать цели, особо выделяя 
пациентов, проявляющих «предрасположенность» 
к личностно-социальному восстановлению. Попутно 
обсуждаются возможные барьеры на пути к дости-
жению цели. 
Практическая реализация конструкта Я-эффек-

тивность продолжается и на последующих заня-
тиях (занятие 6 и занятие 7), где другие участники 
также выступают в роли «ведущих», для остальных 
же важен опыт викарного обучения. 
На каждом занятии пациент должен продвигаться 

вперед, что-то добавлять к сказанному ранее в плане 
своих достижений. Например, «Я стала ходить в бас-
сейн». – Что изменилось за это время? – «Продолжаю 
ходить в бассейн. Но если раньше я ходила только с 
мамой и от случая к случаю, то теперь хожу сама и 
делаю это регулярно». Эта линия конкретных дости-
жений всячески подчеркивается и закрепляется от 
занятия к занятию. Постановка новых целей и их 
реализация – не только тренинг волевых усилий, но 
и опыт достижений, усиливающий веру в свои силы 
и позволяющий осознать преимущества своего поло-
жения при восстановлении тех или иных социальных 
функций и позиций.
Пациентам предлагаются домашние задания: 1) 

листок «Шкала ожиданий» – следует еще раз запол-
нить листок и сравнить первоначальные показатели 
(занятие 2) с нынешними (занятие 5, 6, 7); 2) листок 
«Мои цели и устремления» – следует продолжить 
и завершить работу над заданием самостоятельно.
Занятия 8–10.
Задачи: Закрепление и поддержка «главной 

линии» – социального восстановления, стремления 
вернуться к полноценной жизни. 
Занятия данного блока по своему качеству отли-

чаются от начальных. Содержательно и процессу-
ально они стоят выше «группы поддержки»: паци-
енту необходимо перевести «привитые» на занятиях 
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навыки целеполагания в реальные действия в кон-
кретных жизненных ситуациях. 
В группе обсуждаются «барьеры» на этом пути 

и указывается на важность удержать достижения. 
В этой связи участников информируют о системе 
поддержки, которой они могут воспользоваться 
в тех случаях, когда потребуется дополнительная 
помощь. Системы поддержки – необходимая состав-
ляющая многих программ психосоциальной реа-
билитации. Так, в программах метакогнитивного 
тренинга используются карточки (желтая и крас-
ная), которые получает пациент и применяет в труд-

ных ситуациях [25, 26]. В нашем случае важно, 
насколько доступны и отзывчивы будут те, к кому 
обратится пациент.
Завершение цикла занятий сопровождается подве-

дением итогов. Выбор формы завершения также 
должен следовать линии на подкрепление дости-
жений – например, награждение «победителей» в 
тех или иных «номинациях» и т.п. Далее предусмо-
трены и организуются катамнестические встречи, 
на которых пациенты получают листки со списком 
контактов всех участников группы, а также полный 
комплект бланков, что использовался на занятиях.
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МОДУЛЬ ФОРМИРОВАНИЯ МОТИВАЦИИ К РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ И 
РАССТРОЙСТВАМИ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА

Н.Д. Семенова, И.Я. Гурович
Нарушения мотивации – одно из ключевых нарушений при шизоф-

рении, отражающихся на функциональных показателях. В связи с этим, 
психологические вмешательства при шизофрении должны включать 
техники, стимулирующие мотивационные ресурсы пациентов.

Цель статьи – описать групповое вмешательство, предлагаемое как 
модуль формирования мотивации к реабилитации. Представлены тео-

ретические основания модуля, организационные аспекты и процедура 
проведения занятий, а также стратегия вмешательства в плане воздей-
ствия на мотивацию и связанные с ней факторы.

Ключевые слова: психосоциальные вмешательства при шизоф-
рении, психосоциальная реабилитация, мотивация при шизофрении, 
терапевтические стратегии воздействия на мотивацию.
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A MODULE OF MOTIVATIONAL ENHANCEMENT FOR REHABILITATION IN SCHIZOPHRENIA AND 
SCHIZOPHRENIA SPECTRUM DISORDERS PATIENTS

N.D. Semenova, I.Ya. Gurovich

Given that motivational impairment is a core feature of schizophrenia 
with signifi cant functional implications, psychological interventions should 
therefore consider incorporating techniques to stimulate motivational abili-
ties in patients with schizophrenia. 

This paper aims to describe a motivational group intervention, to be 
administered as an add-on module to supplement ongoing mental health 

treatment. Theoretical rationale and administration, as well as treatment 
strategy to address motivation to engage in psychosocial rehabilitation with 
its underlying factors are presented.

Key words: psychosocial treatments for schizophrenia, psychosocial 
rehabilitation, motivation in schizophrenia, treatment strategies to address 
motivation.
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