
Обзор обращен к двум взаимосвязанным иссле-
довательским вопросам: 1) актуальности и оценке
эффективности реабилитационных программ заня-
тости наиболее тяжелых психически больных
(I часть) и 2) определению прогностических факто-
ров успеха реабилитации (II часть).

Тяжелое психическое расстройство определено
снижением психосоциального функционирования
[49, 70, 125], единственного объективного диагно-
стического показателя, например, для всех форм
шизофрении (DSM-IV). Психические расстройства
– ведущая причина временной и длительной нетру-
доспособности в экономически развитых странах
[8, 92, 138]. Ежегодно тысячи психически больных
россиян становятся инвалидами [7]; в популяции
инвалидов (почти 1 млн. человек) – до 60% лиц тру-
доспособного возраста [7, 8]. Доминирующие в
суммарном бремени психических расстройств
социальные потери, насущные потребности боль-
ных и их близких актуализируют объединенные
усилия профессионалов и обществ самопомощи в
деле личностно-социального восстановления наи-
более тяжелых больных [6, 8, 9, 57].

Обычная занятость1 психически больных в
развитых экономически странах сохраняется на
уровне 10–30% [8, 13, 44, 45, 53, 63, 73, 81, 107, 111,
130, 137] на фоне системных сдвигов в организации

и практике психиатрии за последние полвека. При
выделении тяжело больных2 вернее нижний полюс
оценки [28, 78]. Среди пациентов ПНД в Москве и
Санкт-Петербурге, которые трудятся [5, 24], поло-
вина – со снижением квалификации. В США 60%
«занятых» больных сообщают о 40 часах работы и
зарплате менее 500 USD в месяц [111]. 

Безработица психически больных (90%), выше,
чем в общем населении (15–25%), так же, как и
среди занятых инвалидов вследствие психических
расстройств по сравнению с инвалидами других
профилей [8, 36, 44]. Доля безработных в россий-
ской популяции шизофрении многократно превы-
шает эти показатели в общем населении [8]; более
10% безработные [5, 24], но лишь 2% состоят на
учете в центре занятости в Москве. Ситуация усу-
губляется. Доля незанятых психически больных в
Лондоне выросла за последнее десятилетие ХХ
века с 80 до 92% (больных шизофренией – с 88 до
96%) при снижении уровня безработицы населения
[98]. С учетом учащихся доля занятых инвалидов
возрастает до 15% [21, 24]. Более оптимистичная
оценка включает, однако, и занятость в защищен-
ных условиях. В международном исследовании
клинической эффективности антипсихотиков (Cli-
nical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiven-
ess, CATIE) 15% хронически больных работали, но
часто в специальных мастерских [109]. Если полве-
ка назад 25% больных шизофренией трудились в
лечебно-трудовых мастерских и спеццехах [13], то
в настоящее время лишь 0,3% инвалидов вслед-
ствие психических расстройств заняты в особых
условиях [7]. Хотя 25% инвалидов спорадически и
безуспешно поднимают вопрос о трудоустройстве
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1Обычная (конкурентоспособная) занятость (competitive

employment), полная или частичная, означает работу (учебу),

регулярную и нужную обществу, оговоренную, контролиру-

емую и оплачиваемую работодателем не менее официального

минимума или на комиссионных началах (например, продажи)

на предприятии на открытом рынке труда (возможно свое

дело), где инвалидов-сотрудников не более 50% [51]. Занятость

в широком смысле включает работу в защищенных условиях

(например, в обществах самопомощи), деятельность добро-

вольца [81], что важно, так как люди способны выполнять

(предпочитают) труд различной сложности [62, 80, 117]. Неза-

нятые люди  – активно ищущие и не ищущие работу в связи с

инвалидностью, болезнью и другими причинами [8, 44].

2 Тяжело больной страдает не менее двух лет шизофренией,

шизоаффективным или аффективным расстройствами с выра-

женными нарушениями функционирования [114], тяжесть рас-

стройства часто осложнена пересекающимися проблемами:

безработицей, злоупотреблением психоактивными вещества-

ми, бездомностью [22].
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при визитах к участковому психиатру [О.О.Папсу-
ев, личное сообщение], в московском специализи-
рованном центре по занятости инвалидов на учете
не более 60 (!) психически больных. При этом 2/3
семей московских инвалидов живет за чертой бед-
ности [5]. Данные NAMI (Национальный союз пси-
хически больных США) 25-летней давности о 5%
хронически больных (инвалидов), работающих на
общих основаниях [122], совпадают с современны-
ми отечественными и зарубежными данными [7, 98].

Малая занятость работой (учебой) – типовая на-
ходка в исследованиях первого эпизода (5 лет вери-
фицированного диагноза) шизофрении [3, 55, 81,
82, 103, 121]. Так, 50% молодых хронически боль-
ных в США бросают учебу, значительно чаще, чем
в других группах инвалидов [64]. Через 1–2 года
после высшей школы менее 20% работают полный
день, столько же – частично и неустойчиво, чаще,
чем другие инвалиды [132]. 75% молодых больных
не работает и не учится в Англии [99] и в Швеции
[124]. Психоз лишает молодого человека, особо
чувствительного к социальным потерям [11], само-
стоятельности, занятости, исключает из возрастной
субкультуры [34]. В субпопуляции отечественных
больных после первого эпизода шизофрении 40%
инвалидизированы в первые 5 лет лечения, 60% из
них – в первые 2 года [3]; в результате соотношение
социальных и медицинских издержек в течение 5
лет наблюдения в ПНД составляет 15:1. Пятилет-
ний катамнез указывает на кумуляцию негативных
социальных последствий шизофрении на фоне
лишь биологической терапии [3].

Мнение пациентов и профессионалов. Вслед за
безопасным жильем не унижающая человеческое
достоинство хорошо оплачиваемая работа – прио-
ритетная цель тяжело психически больных [18, 22,
107, 117]. Поэтому 60–90% из них предпочли бы
труд в обычных условиях, ценя положительный «-
имидж» предприятия и выбирая безопасную работу
[118]. Добрая половина респондентов приветствует
подходящую и гибкую социально-медицинскую
поддержку на рабочем месте [44]. Специалисты
полагают, что в последнем случае до 60% тяжело
больных могли бы работать [38, 49]. 

Психосоциальная реабилитация включает систе-
матические усилия по трудоустройству и обуче-
нию, согласно возрасту и возможностям, хрониче-
ски больных для достижения «взрослых ролей»
больного в обществе: полноценной независимой
жизни [1, 10, 11, 14, 28, 74, 102] и благосостояния,
то есть социального выздоровления [9]. Важность
труда как главного результата реабилитации декла-
рирована на межгосударственном [12], государ-
ственном (Конституция РФ, ст.7.2.,37.1; ФЗ «О
социальной защите инвалидов в Российской Феде-
рации»; ФЗ «О психиатрической помощи…»; Disa-
bility Discrimination Act, 1995 в Великобритании;
Achieving the Promise, 2003 в США), системном [10,
23, 87] уровнях, озвучена в программах обществен-
ных организаций самопомощи [18, 94]. Согласно

принципу защиты психически больных лиц и улуч-
шения психиатрической помощи (резолюция Гене-
ральной Ассамблеи ООН 46/119 от 17. 12.1991 г.),
«Любое психически больное лицо имеет право на
осуществление всех гражданских, политических,
экономических, социальных и культурных прав,
признанных во Всеобщей декларации прав челове-
ка, Международном пакте об экономических,
социальных и культурных правах, Международном
пакте о гражданских и политических правах и
Декларации о правах инвалидов». Видимо, кон-
стелляция связанных с болезнью, организацией
лечения и поддержкой, микросоциальных и
социальных факторов препятствует увеличению
включенных в труд (учебу) психически больных,
реализации благородных принципов защиты их
прав.

Исторически терапия трудом психически боль-
ных развивалась в больничных стенах и затем в
рамках прибольничного (семейного) патронажа
[15]. Так, в первой трети ХIХ века 70 душевноболь-
ных плотников, печников, слесарей и садовников и
даже художников превратили запущенный пустырь
в культурный уголок, дающий доход (колония для
душевнобольных Эскироля). Дело возвращения к
обычному труду было личным делом самого паци-
ента и/или его семьи, если, по Крепелину, роль
врача ограничивалась выпиской больного [15].

В настоящее время развиты и изучены [11, 49,
79] два альтернативных подхода трудовой реабили-
тации инвалидов, концептуально и практически
отличных.

1. Экологическая стратегия [106] направлена на
уменьшение средовых стрессов, связанных с рабо-
той [51]. Дневные программы (центры), лечебно-
промышленные мастерские (sheltered workshops)
заняты неспешным пошаговым обучением тяжело
больных для возможного (не обязательного) обыч-
ного трудоустройства («класс, затем работа»), но
скорее – для деятельности в поддерживающей тера-
певтической среде за оговоренное фиксированное,
порой символическое, вознаграждение. Трудовые
агентства выявляют (но не развивают) мотивацию
пациента вне зависимости от диагноза, интересов,
возможностей и ограничений, помогают найти
работу или курсы обучения навыкам, полезным на
открытом рынке труда (например, в столярной
мастерской). Те же цели преследует, например,
типографский кружок ОООИ «Новые возможно-
сти». «Клубы ищущих работу» обучают приемам
общения, самостоятельному поиску работы и сам-
опредъявлению работодателю. Эволюцией промы-
шленных мастерских стала клубная модель (сlub-
house), развитая в США. Пациенты после консуль-
таций, обучения и пробной работы заключают кон-
тракт с администрацией своего клуба [48]. Увы, и
здесь реальны вакансии для малоквалифицирован-
ных работников [40]. При переходной занятости
(transitional employment), во временном трудовом
окружении, как на квотированном месте, в спецце-



хе обычного предприятия с зарплатой, инвалида
обучают трудовым навыкам. Достижение отече-
ственной промышленной реабилитации – реабили-
тационные бригады больных, вслед за больничны-
ми ЛТМ прошедших этап временного трудоустрой-
ства под наблюдением медперсонала по пути к здо-
ровому коллективу [1]. В зарубежных программах
пациент также получает временную (на 3–9 меся-
цев) работу, не требующую особой подготовки, на
обычном предприятии, как правило, на неполный
рабочий день под контролем работников центра реа-
билитации. Промежуточное трудоустройство пред-
назначено для развития уверенности в своих силах
больного, приобретения навыков постоянного труда
и получения производственной характеристики.
Хороший пример – международное движение Foun-
tain House. Пациенты обычно получают психиатри-
ческую помощь вне служб занятости, что теорети-
чески имеет смысл дестигматизации лечения, но на
деле затрудняет многостороннюю помощь [67]. Не
выявлены преимущества в обычном трудоустрой-
стве программ данного типа [40, 49, 75, 79, 95]. Раз-
рыв с условиями обычного труда велик, и большин-
ство инвалидов не продвигается далее [11, 37, 48].
В результате большинство пациентов избегают
мастерских [33] и дневных центров [37], в массе
закрываемых за рубежом и в нашей стране, как
предлагающих неинтересные и низкооплачиваемые
занятия «за обед» и замыкающих участников в
«мире больных». Для ряда пациентов защищенная
занятость – венец реабилитационных усилий, но
она же питает внебольничный госпитализм в среде
заниженных требований [11, 135]. 

2. Пациент-центрированный подход типичен для
служб, ориентированных на выздоровление [9, 27, 90].
Многообещающая модель – поддерживаемая заня-
тость (supported employment) или ПЗ [31]. Вместо
традиционного подхода трудовой реабилитации
«обучение–место», когда пациент обучается «быть
готовым» к обычной работе, ПЗ означает «место–
обучение» – подход, нацеленный на развитие навы-
ков взаимодействия пациента со средой обычной
работы.

Принципы и составные части поддерживаемого
трудоустройства сложились 25 лет назад [37, 47, 83,
85]. Они эмпирически валидизированы в успешных
программах: 

a) ведущая цель ПЗ – устройство на общих осно-
ваниях и удержание на работе инвалида или лица с
неустойчивым трудоустройством на предприятии
местного рынка конкурентоспособного труда
(вариант, важный для молодого – учеба с поддерж-
кой). ПЗ не подразумевает «снятие пенок» (отбора
наиболее годных к труду с «хорошим» трудовым
анамнезом, которые устраиваются самостоятель-
но), целевой субпопуляцией ПЗ становятся дли-
тельно бездеятельные, с множественными пробле-
мами (бездомность, злоупотребление психоактив-
ными веществами) пациенты; б) естественная инте-
грация – участники программы трудятся со

здоровыми; в) пациенты получают работу напря-
мую, как можно скорее, без длительной подготовки
(«обучение на месте»); г) трудовая реабилитация
становится интегральной частью биопсихосо-
циальной помощи; д) индивидуализированное пла-
нирование устройства на работу (учебу) опирается
на предпочтения, интересы, возможности и cпособ-
ности, информированный выбор пациента (в рам-
ках ПЗ их называют «клиентами»), оценку навыков,
способностей, талантов, интересов и желаний
пациента; е) непрерывная и сочетанная оценка
пациента в процессе работы с опорой на его теку-
щий опыт работы; ж) помощь в адаптации; з) обу-
чение и инструктирование, поддержка и консульти-
рование на рабочем месте наставником (специали-
стом по занятости, социальным работником-кура-
тором) постоянны и не ограничены по времени; и)
междисциплинарный (межведомственный) бригад-
ный подход объединяет психиатрические реабили-
тационные службы, службы (агентства) занятости
обычно центра охраны психического здоровья и
работодателя в реализации индивидуального реаби-
литационного плана пациента с привлечением
ресурсов сообщества [16, 22, 37, 51]. 

Психиатрические службы и службы трудоу-
стройства объединены специалистом по занятости
междисциплинарной (межведомственной) брига-
ды, как в ряде регионов нашей страны [16, 22]. Спе-
циалист по занятости [11, 73, 103, 104], обычно
обученный в успешных программах ПЗ социаль-
ный работник, возможно, подготовленный активист
общества самопомощи: 1) равноправный член вне-
больничной психиатрической реабилитационной
бригады; 2) его ключевые роли – координация
плана занятости пациента как приоритета помощи
[42] с привлечением семьи больного, необходимых
специалистов; 3) работает как ведущий случая (раз-
деление функциональных обязанностей может
быть затруднено) на всех этапах процесса труда:
вовлекает пациента в программу ПЗ, помогает
быстро найти работу, зная информационные ресур-
сы, местный рынок труда и работодателей (органи-
зует собеседование) и помогает удержать ее (про-
филактика увольнения); обеспечивает консульта-
ции по социальному обеспечению и льготам (важ-
ный принцип ПЗ); как наставник поддерживает
подопечного (обычно на одного «куратора» прихо-
дится 20–25 «клиентов») до освоения им профес-
сиональных навыков (в это время трудоустройство
по сути «переходное») и при изменении условий
труда; будит одиноких больных перед работой,
обучает ориентировке в городе и пользованию
общественным транспортом, намечая оптимальный
путь до работы; обучает «здесь и сейчас» социаль-
ным навыкам (общение с сотрудниками и началь-
ством, распределение дохода, структурирование
дня и досугов); участвует в решении текущих про-
блем (в семье, с работодателем, с социальными
службами), укрепляя и расширяя сеть поддержки
вне места работы; защищает права пациента-работ-
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ника; контролирует пациента на рабочем месте,
следит за качеством выполнения заданий и его про-
движением по службе, при увольнении работает с
пациентом над ошибками и снова помогает в поис-
ке работы. 

Указанные принципы заложены в основанном на
доказательствах руководстве для эффективных про-
грамм (служб) ПЗ [31]. Программа ПЗ с различной
интенсивностью поддержки встроена в работу
общественного центра охраны психического здоро-
вья, его внебольничные бригады настойчивого
лечения, внебольничные психиатрические реаби-
литационные центры. ПЗ наиболее эффективно при
вовлечении пациента в модель ведения случая. Ряд
элементов ПЗ, как-то: количество опекаемых кура-
тором пациентов, особые характеристики рабочего
места пациента и режим его труда, настойчивость
вовлечения в программу, необходимость консульти-
рования подчеркнуты, в большинстве программ, но
связь между ними и лучшими результатами занято-
сти не выявлена. Два компонента ПЗ наиболее под-
держаны опытом: объединение специалистов раз-
личных ведомств в единую бригаду и скорейшее,
без предподготовки, устройство пациента на рабо-
чее место. Два иных широко применяемых принци-
па, постоянная поддержка и внимание к предпочте-
ниям пациента, недостаточно изучены. 

Эффективность программ поддерживаемой
занятости. Результаты трудовой реабилитации
рассматривают в двух широких аспектах.

1. Оценка уровня занятости на открытом рынке
труда – первичный результат ПЗ и важная формали-
зованная характеристика социального восстановле-
ния больного [28, 49, 74, 103, 134]. Показатели диф-
ференцированы и уточнены. Дихотомия «да/нет»
дополнена оценкой вида, количества и качества
труда: неквалифицированная, «промежуточная»
работа или в особых условиях, на неполную или
полную ставку, добровольческая деятельность,
доход, чувство глубокого удовлетворения работой,
производительность, развитие мастерства, тща-
тельность выполнения задания, работоспособ-
ность. Еще А.Л.Альтман [2] отличал трудоспособ-
ность и работоспособность как фактическую воз-
можность систематического труда. Широкая оценка
трудоспособности определяет соответствие квали-
фикации пациента («клиента») требованиям рынка.
Менее внимания уделено анализу поддерживаемого
обучения, где учитывают долю приступивших к
учебе, получивших диплом, повышение квалифи-
кации, оценку успеваемости [28].

Эффективность ПЗ по сравнению с традицион-
ными (стандартными) программами пошаговой
реабилитации (предподготовка в мастерских,
помощь трудового агентства) хронически больных
показана в ряде рандомизированных контролируе-
мых исследований (РКИ) [30, 37, 50, 51, 65, 73, 83,
89]. ПЗ эффективна в разных возрастных группах
[128], в городе и в сельской местности [54], в раз-
личных условиях лечения [76] и на различных эта-

пах развития процесса, например, у пациентов в
первом эпизоде психоза [68, 121]. Суммарный пока-
затель занятости пациентов программ ПЗ: 55–60% в
течение 1–3-х лет против 35% в контрольной груп-
пе [49, 128]. Результаты канадского РКИ [73] скром-
нее: получили работу за год 47% (35 из 75 пациен-
тов, в среднем 126 часов труда в год) против 18%
(72 часов) в контрольной группе. Ниже результаты
лишь одного РКИ [75]: 27 и 7% трудоустроенных за
2 года. В Европе, где занятость малоквалифициро-
ванных работников проблематична, распространи-
мость результатов модели показана в международ-
ном РКИ [42]. В повседневной практике до 20%
пациентов получили работу за 2 года в Нидерлан-
дах через ПЗ [130]. ПЗ доказала эффективность в
Азии [137] и Австралии [68]. 

Клиенты программ ПЗ, как правило, больше и
устойчивее работают [73], зарабатывая лучше:
треть из них работает в течение полугода против
10% в контроле [41]. Возможно, эта подгруппа
пациентов движется к паттерну устойчивого труда.
В среднем в программе ПЗ активно ищут работу 5
месяцев, тогда как самые успешные в защищенных
условиях ждут работу не менее 1,5 лет [37] в проти-
вовес заявленным целям или «оседают» в мастер-
ских [30]. 

Службы раннего вмешательства открывают дей-
ственные пути сохранения или улучшения образо-
вания и занятости, нацелены на предотвращение
инвалидности как лучшего средства избежать
«ловушки пенсии». ПЗ апробирована во внеболь-
ничных бригадах первого эпизода психоза [69, 103].
В программе ПЗ до двух лет с акцентом на под-
держку социальных ролей молодые (17–30 лет)
люди более и дольше заняты, менее зависят от
социального пособия [69]. После полугода уровень
занятости вырос с 10 дo 28% [103] и до 39% за 12
месяцев [104]. Хотя критерии выздоровления [105]
допускают «некоторое» снижение уровня социаль-
но-трудового функционирования больных в первом
эпизоде психоза, молодым важно завершение (про-
должение) образования и начало работы. Благодаря
поддерживаемому обучению [113], университет
завершили 75% тяжело больных, через 3 года поло-
вина из них работает по профессии [28]. 

2. Помимо заработка, работа говорит человеку и
миру, кто он и на что он способен. Отсутствие рабо-
ты утяжеляет течение болезни [66], усугубляя
дефицитарные симптомы шизофрении [136], сни-
жая социальную роль и цели жизни человека, раз-
вивая выученную беспомощность, жизненную
позицию резиньяции, способствует депрессии и
суицидальному поведению [35]. Ограничения
выполнения бытовых обязанностей, обучения и
работы сохраняются (усугубляются) годами без-
делья и при симптоматической стабилизации паци-
ентов [64, 79, 110]. Безработица дополнительно
дискриминирует больного [77, 130]. Трудовая реа-
билитация может усилить результаты лечения вне
сферы занятости и «латентные выгоды», не своди-



мые к материальным [1, 46, 88, 8, 134]. История
психиатрии показывает, как труд в доступных для
больных формах способен изменить в определен-
ной степени их «природу» [25]. Пинель отмечал,
что «…привлечение больных к труду является
надежнейшим и эффективным средством вернуть
им рассудок» [цит. по 120]. Трудящиеся больные
оказались более сохранными психически и
социально [15], нежели пребывающие в безделье и
брезгующие трудом пациенты «из благородных»
[120]. Смягчение не только позитивных при неиз-
менной фармакотерапии, но и дефицитарных рас-
стройств при шизофрении отмечено при вовлече-
нии в труд больных в современных контролируе-
мых исследованиях в течение двух лет [4, 22, 39, 42,
46, 58, 88, 139] за счет активной компенсации
дефекта [13, 17, 19]. Углубление и стабилизация
ремиссии как основа дальнейших реабилитацион-
ных мероприятий происходит и за счет более осоз-
нанно-мотивированного лекарственного комплай-
енса, совладания с остаточными симптомами.
Отсюда работа снижает потребность в клинической
помощи [117]. Так, «гибридная» программа реаби-
литации хронически больных шизофренией, вклю-
чающая больничную терапию занятостью и ПЗ по
выписке [97], способствует удлинению внеболь-
ничной ремиссии при снижении риска регоспита-
лизации на 50%, улучшению социального функци-
онирования. 

Наряду с доходом, занятость структурирует
время, уменьшает зависимость пациента от меди-
цинских и социальных служб, снижает уровень
чрезмерных эмоций в его семье [110]. На фоне
«нормализации» социальной сети поддержки [110],
общего функционирования [42] и независимой
жизни, качества жизни, возможно, физического
здоровья [133] происходит самоидентификация и
повышение самооценки больного шизофренией и
аффективными расстройствами [39, 51, 59, 110,
125] за счет чувства личного достижения (индий-
ская пословица гласит: «Работающий человек ува-
жает себя»), то есть в аспектах, полагаемых про-
фессионалами и «потребителями» психиатриче-
ской помощи важными на пути социального выздо-
ровления человека [9, 56, 84, 90, 100, 101, 129].
Подчеркнут эффект дестигматизации душевной
болезни при успешной занятости больного [36]. 

Люди воспринимают свои психические пробле-
мы через призму ограничения «нормальной»
жизни, социальную изоляцию, обостренно чув-
ствительны к отрицательным последствиям незаня-
тости и потере структуры, цели жизни и самоиден-
тификации [29]. Оценка ПЗ пациентами отражает
их «ценности и потребности» [52] и соотносится с
их психологическим благополучием [51, 126]. По
мнению участников, успех программы определяют:
1) совладание со стрессогенными симптомами;
2) работа неполный день при сохранении пенсии;
3) индивидуальное устройство на работу и под-
держка [18, 39]. 

Долговременный эффект программы ПЗ мало
изучен, но траектория труда пациентов в целом бла-
гополучна: инвалиды могут устойчиво работать
[39]. Уровень занятости в современных программах
15–30% снижен при катамнезе 1–2 года [49], но
малая группа (N=36) клиентов прослежена 10 лет,
большинство работает на обычном месте полный
день, треть не менее 5 лет [112] с пользой для здо-
ровья. Половина (38 из 78) пациентов работает
8–12 лет, более 80% в обычных условиях, 70%
более половины времени [32], отмечая повышение
самооценки, расширение связей и улучшение навы-
ков управления болезнью. 

Затратная эффективность интенсивной ПЗ важна
при доказательном выборе и приоритетном разви-
тии программы в условиях стесненного финансиро-
вания психиатрических служб. Перестройка днев-
ных и клубных программ в программу ПЗ центров
психического здоровья имеет долговременный
ресурсосберегающий эффект [50, 71, 72, 115, 126]
за счет меньшей потребности в психиатрической
помощи. Ежегодные затраты на участника ПЗ 1–8
тысяч USD в связи с различным количеством опе-
каемых специалистом по занятости пациентов [43,
72, 123], то есть не дороже «обычной» реабилита-
ции. Специалист обходится в 37–50 тысяч USD в
год [72]. Структура медицинских затрат указывает
роль реабилитационных служб [43]. Так, более 5%
внебольничных затрат в отдельных странах прихо-
дится на программы ПЗ [61]. 

Нежелательные эффекты ПЗ: повышение риска
рецидивов (обострений), госпитализаций и насилия
не отмечены в рамках РКИ [37]. Однако у ряда
пациентов можно ожидать срыв ремиссии при
завышенных требованиях к ним в условиях повсе-
дневной практики. 

Ограничения оценки эффективности ПЗ и ее
исследований. Вопрос определения успеха реабили-
тации открыт [60] и нелегко сравнить результаты
исследований при различных критериях оценки.
Работа – одновременно центральная часть лечебно-
реабилитационного подхода и критерий оценки, и
вмешательство неотличимо от ожидаемого резуль-
тата. Оценка доли занятых методологически уязви-
ма: результаты трудовой реабилитации зависят не
только от индивидуальных характеристик участни-
ков программы или ее самой, но существенно – от
местных социо-экономических условий и ограни-
чений рынка труда. При обнадеживающих данных
РКИ следует учесть ряд аспектов: даже «успеш-
ные» пациенты заняты малоквалифицированным
трудом и работают недолго, обычно неполный день
[41], что стимулирует выявление путей усиления
эффективности ПЗ. Результаты РКИ в полуэкспери-
ментальных исследованиях представляют собой
смешение поведенческих результатов, самоотчетов
и клинической оценки. Контраст клинико-функцио-
нального эффекта у занятых и незанятых более
выражен в контрольной группе («обычная реабили-
тация»), так как ПЗ лучше помогает устроиться
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«неблагополучным» пациентам. Преимущества ПЗ
в уровне госпитализаций, общего функционирова-
ния, качества жизни теряются при малой части тру-
доустроенных. При этом занятость психически
больных динамична и без целевой реабилитации.
Н.М.Ободан [20] писал о ступенеобразном сниже-
нии уровня инвалидности по мере спонтанной ста-
билизации шизофрении. После первого эпизода
шизофрении 10% пациентов (современные данные)
работают или учатся в обычных условиях, но спу-
стя год 23% заняты и вне реабилитационной про-
граммы [91]. Различна ориентация (мотивация) на
выздоровление [109] участников РКИ и «реальных»
пациентов. При заявленном принципе «ПЗ для всех
желающих» обычно исключены больные с выражен-
ными когнитивными расстройствами и соматически-
ми болезнями; 25–50% пациентов, согласно наднозо-
логическому подходу ПЗ, не страдают шизофренией.
Вопрос о распространимости результатов РКИ на
другие страны (РФ) и повседневную практику сохра-
няется. Затраты в РКИ зависят от ряда факторов, не
применимых в реальной практике: обученный пер-
сонал, тщательный тренинг и контроль, пациенты,
которые не могут быть отвергнуты или отсеяны и
т.д. Важно разработать специфические критерии
оценки альтернативных вмешательств для их срав-
нения [96] с учетом различий выборок сравнения. 

Уникальна роль труда в жизни большинства
людей как средства существования, социальной
позиции, возможности развития навыков и
социальных контактов. Занятость – центральный
пункт концепции социального включения и восста-
новления (выздоровления) тяжело психически

больных. Сочетание этических, социально-эконо-
мических и клинических причин определяют
необходимость трудоустройства больного. С пер-
вой позиции, право на труд гарантировано закона-
ми (закреплено конституцией) «социальных госу-
дарств»; со второй точки зрения, безработица пси-
хически больных свидетельствует об исключении
уязвимых граждан из общества; наконец, занятость
усиливает эффект лечения при сокращении зависи-
мости от социальных служб (пособия) и близких.
Современная система трудовой реабилитации боль-
ных включает подходы, охватывающие широкое
поле от выбора подходящей деятельности до полу-
чения работы и удержания ее. Формы реабилита-
ции представляют собой континуум (скорее дис-
кретный ряд) программ от больничной трудотера-
пии до поддерживаемого труда и образования. ПЗ –
многосторонний стандартизированный подход пси-
хосоциальной реабилитации тяжело психически
больных с нереализованным реабилитационным
потенциалом и мотивацией к труду, улучшающий
уровень обычной занятости (работы и/или учебы) в
отличие от традиционных служб занятости. ПЗ впи-
сывается в принципы психиатрической реабилита-
ции [9, 28], если ее целью считать совершенствова-
ние социальной компетентности пациента (усиле-
ние позиций здоровья, преодоление болезни) в под-
ходящем окружении (трудовой коллектив) при
активной поддержке его ближайшего окружения и
на фоне оптимизированной психофармакотерапии.
Не удивительно, что руководства, основанные на
доказательствах [10, 23, 26, 93], рекомендуют ПЗ
для возвращения тяжело больных к работе. 
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ТРУД И ТЯЖЕЛОЕ ПСИХИЧЕСКОЕ РАССТРОЙСТВО: ПРОБЛЕМЫ И РЕШЕНИЯ. ЧАСТЬ I 

Н. Б. Левина, Е. Б. Любов, Г. А. Русакова

В обзоре показано снижение уровня общественно полезной заня-
тости тяжело психически больных-инвалидов в разных странах в
последние годы. Выделены ключевые элементы стандартизованной
модели поддерживаемой занятости в обычных условиях и приведены
доказательства ее преимуществ в клинико-социальном и экономиче-

ском аспектах по сравнению с типовым подходом – поддерживающей
занятостью в лечебно-промышленных мастерских. 

Ключевые слова: тяжело психически больные, поддерживающая
и поддерживаемая занятость, клинико-социальный и экономический
эффекты.
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This review describes the ongoing decrease of involvement of people
with disabilities due to severe mental disorders in productive activities and
work in different countries. The authors emphasize the key elements of a
standardized model of supported jobs in regular (mainstream) conditions
and provide the evidence for its advantages from clinical-social and eco-

nomic points of view, in comparison with current approach i.e. supported
jobs in revalidating protected workshops.
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