
Современный стандарт оказания психиатриче-
ской помощи основывается на биопсихосоциаль-
ной модели терапии. Его задачей является не толь-
ко купирование психопатологической симптомати-
ки. Более широкие задачи социального восстано-
вления пациента, поддержания его дальнейшего
роста [3, 4, 23, 26, 32, 59] становятся значимыми
уже при первых психотических эпизодах, когда
пациент и его семья переживают глубокий психо-
эмоциональный стресс, происходит нарушение
самоидентичности пациента, серьезные психологи-
ческие и социальные потери, изменение системы
внутрисемейного взаимодействия [17, 20, 21, 25,
29, 45, 60, 61]. 

Семейная форма психосоциальных воздействий
является неотъемлемым компонентом комплексной
помощи пациентам с первыми психотическими
эпизодами [5, 22, 24, 28, 30, 38, 41] и ориентирует-
ся на ближайшее окружение пациента как на клю-
чевой ресурс процесса восстановления. Доказано,
что сочетание оптимальной фармакотерапии с
семейно-ориентированными воздействиями, в
которые включен, по меньшей мере, один родствен-
ник пациента, на которого ложится наибольшая
нагрузка (физическая, эмоциональная, финансовая)
по уходу за пациентом и находящийся в контакте с
ним, демонстрирует наиболее положительное влия-
ние на социальное функционирование пациента [5,
24, 30, 32, 35, 38, 50, 53]. 

Исследования показали, что психоэмоциональ-
ный стресс, самостигматизация, трудности контак-
та с пациентом, потеря его привычного «образа» и
представлений о будущем, уменьшение социальной
сети затрудняют обеспечение адекватной поддерж-
кой пациента, что влияет на течение и исход болез-
ни [1, 12, 27, 31, 37, 39, 43, 48, 52, 62]. Для форми-
рования в семье необходимой системы поддержки
важна полноценная оценка специалистами как
потребностей больного, так и потребностей род-
ственников, на основании которой может строиться
дифференцированная помощь. Большинство иссле-

дований семейных интервенций в комплексной
помощи пациентам с первыми психотическими
эпизодами демонстрируют результаты сходные с
данным исследованием. Так, сообщается, что дан-
ный вид воздействия способствует совладанию
семьи с болезнью, снижению эмоциональной
напряженности внутрисемейного взаимодействия,
закреплению эффективных паттернов взаимодей-
ствия с пациентом и предоставления ему необходи-
мой поддержки, снижает социальные потери паци-
ента, способствует улучшению комплайенса, сни-
жению частоты регоспитализаций [24, 28, 30, 36,
38, 50]. Однако разработка форм, фокусированных
на мультисемейных воздействиях, остается недо-
статочно изученной [10, 24, 32, 42].

Цель данного исследования – определить формы
и методы дифференцированных семейных воздей-
ствий при оказании комплексной психосоциальной
помощи больным шизофренией и расстройствами
шизофренического спектра с первыми психотиче-
скими эпизодами, а также их эффективность.

Материалы и методы
Группу обследованных составила 51 семья паци-

ентов с диагнозом шизофрения или расстройства
шизофренического спектра (по МКБ-10) с первыми
эпизодами заболевания, получавших комплексное
лечение с включением семейного воздействия в
отделении первого психотического эпизода ФГУ
«МНИИП Росздрава» в 2007–2008 годах. 

Возраст изученного контингента больных коле-
бался от 17 до 32 лет (средний возраст –
22,39±9,76). Лица мужского пола составили 58,82%
от всех обследованных.

Шизофрения была диагностирована в 17 слу-
чаях. При этом в 23,53% наблюдениях выявлялась
параноидная форма, эпизодический с нарастающим
(35,29%) или стабильным дефектом (47,06%) типы
течения. Непрерывный тип течения выявлялся в 3
случаях (17,65%). 14 больных страдали шизоаф-
фективным и 12 шизотипическим расстройством. В
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8 наблюдениях было диагностировано острое поли-
морфное психотическое расстройство. 

26 пациентов были из полных семей. В 18 наблю-
дениях родители пациента находились в разводе, из
них в 12 случаях на момент манифеста болезни
пациент поддерживал отношения только с матерью,
в 7 – один из родителей умер. 17 пациентов имели
сиблингов, 10 из них находились в ежедневном кон-
такте с сиблингом.

35 пациентов (68,63%) на момент госпитализа-
ции проживали в родительской семье. В 2 случаях
пациенты на протяжении нескольких лет прожива-
ли совместно с сиблингом, который брал на себя
заботу о заболевшем близком. В обоих случаях
родители больных были иногородними; в 1 случае
пациент проживал с бабушкой и встречался с
матерью один раз в неделю. 3 (5,88%) имели соб-
ственные семьи. Остальные пациенты (10 чел.;
19,6%) жили отдельно от родителей, но сохраняли
частичную финансовую зависимость от них. 

В ходе исследования пациенты обследовались с
помощью следующего набора шкал и опросников:
шкала PANSS [11, 44] для оценки динамики психо-
патологической симптоматики больного, опросник
И.Я.Гуровича, А.Б.Шмуклера для оценки социаль-
ного функционирования и качества жизни психиче-
ски больных, опросник для оценки эмоциональной
и инструментальной поддержки психически боль-
ных [19]. 

Анализ особенностей семей, вовлеченных в уход
за пациентами, а также выявление дифференциро-
ванных мишеней мультисемейного воздействия и
оценка его эффективности проводились с помощью
специально разработанного нами оригинального
полуструктурированного интервью. Оно включало
в себя три блока. Вопросы первого блока позволяли
оценить влияние болезни на семью и внутрисемей-
ное взаимодействие. Второй блок был ориентиро-
ван на оценку участия семьи в процессе лечения и
реабилитации пациента. Третий блок вопросов
нацелен на выявление стратегий совладания и
ресурсов семьи в преодолении кризисной ситуации.

Для объективизации данных, полученных в про-
цессе интервью, использовались следующие шкалы
и опросники: карта оценки уровня знаний о психи-
ческой болезни и эффективности психообразова-
тельной программы [14], шкала оценки нагрузки на
семью [58], опросник для оценки проблем, возника-
ющих при уходе за больным родственником [58]
для определения в динамике бремени семьи. 

Пациенты обследовались дважды: при поступле-
нии в клинику и в катамнезе через 1 год. Родствен-
ники проходили интервью и заполняли опросники
при включении в мультисемейную группу и при ее
завершении.

С помощью полуструктурированного интервью
было обследовано 83 родственника. 54 наблюдения
– оба родителя пациентов, 19 – один из родителей,
1 – бабушка, 6 сиблингов и 3 супруга. Интервью не
были охвачены четверо сиблингов младше 8 лет,

родители 4 пациентов (8 родителей) и 7 сиблингов,
которые являлись иногородними. В одном случае
пациент попросил не сообщать одному из родите-
лей о заболевании.

В программу групповой работы было включено
65 человек. Критериями включения в программу
являлось наличие регулярного тесного контакта с
пациентом на этапе продрома и манифеста заболе-
вания. Критериями исключения – наличие психиче-
ского расстройства или тяжелого соматического
заболевания, возраст моложе 18 лет. С данными
родственниками (9 чел.), а также близкими, кото-
рым было трудно посещать групповые занятия из-
за того, что они жили за пределами Москвы (9 чел.)
осуществлялась индивидуальная работа. При нали-
чии выраженных длительно существующих вну-
трисемейных конфликтов (5 чел.) родственники
включались в разные группы.

В групповой работе участвовало 57 родителей
(84,69%): у 12 пациентов – оба родителя (36,92 % из
всех наблюдений), у 27 – только мать (41,54%), у 6 –
только отец (9,23%). В 1 случае в программе уча-
ствовала бабушка, в 4 – сиблинги, в 3 – супруги
пациентов. 

Программу в полном объеме прошли 59 род-
ственников. 6 человек (2 сиблинга, 2 отца, 2 матери)
посетили не более 5 занятий. В одном наблюдении
в силу выраженного психоэмоционального стресса
отцу пациента была предложена индивидуальная
форма работы. В пяти случаях родственникам было
трудно совмещать занятия с учебой или работой.
Все они получали дополнительные (не менее 4)
индивидуальные консультации, нацеленные на кон-
солидацию семьи и развитие навыков взаимодей-
ствия с пациентом.

Результаты исследования
В ходе первичного интервью 73,84% опрошен-

ных родственников сообщали о том, что начало
болезни близкого привело к изменению взаимодей-
ствия как с пациентом, так и с другими членами
семьи. Анализ показал, что выраженность и харак-
тер изменений зависел от длительности продрома и
темпа дебюта заболевания [10], в соответствии с
чем были выделены три модели изменений внутри-
семейного взаимодействия [7,10].

При остром развитии манифеста (26 пациентов)
и обычно кратковременном продроме, генерализо-
ванная психопатологическая симптоматика разво-
рачивалась в течение 3–4-х недель на фоне до этого
внешнего благополучия и хорошего уровня
социального функционирования пациента. У род-
ственников пациентов (41 чел.) неожиданно начав-
шийся психоз приводил к тяжелому психоэмоцио-
нальному стрессу с выраженными переживаниями
горя и потери. В 46,34% наблюдений родственники
на момент первичного интервью демонстрировали
подавленность, растерянность, трудности концен-
трации внимания, ощущение «нереальности про-
исходящего», нарушения сна, затруднения в

43



выполнении привычных дел. 29,2% родственников
обращались с просьбой о специализированной, в
том числе медикаментозной помощи, в связи с
невозможностью самостоятельно справиться с
данными переживаниями. Выраженность эмоцио-
нального напряжения усугублялась чувством тре-
воги, навязчивыми мыслями о болезни и связан-
ных с этим потерях, от которых невозможно было
отвлечься. В 41,46% случаев родственники счита-
ли, что заболевание является необратимым, ведет к
крушению надежд, потере возможностей пациен-
та. В 58,54% наблюдениях считали себя виновны-
ми в развитии болезни (основными причинами
назывались неправильное воспитание и внутрисе-
мейные конфликты). Семьи испытывали страх, что
психоз может в дальнейшем возникать непредска-
зуемо, сопровождаться риском суицида, опасными
действиями пациента. 

31,71% опрошенных родственников сообщали,
что начало болезни близкого привело к внутрисе-
мейным разногласиям, ощущению разобщенности.
В ходе интервью с участием обоих родителей
пациента основную причину разногласий супруги
видели в недостаточной взаимной поддержке, что
было связано с непониманием, в какой именно под-
держке нуждается каждый из них в кризисной
ситуации. 

26,83% опрошенных указывали на то, что
болезнь близкого сплотила семью, дала возмож-
ность понять ее ценность.

При быстрой редукции продуктивных рас-
стройств и возвращению к доболезненному уровню
социального функционирования 67% родственни-
ков данной подгруппы связывали развитие психоза
с переутомлением, «нервным напряжением», кон-
фликтами. «Минимизация» тяжести болезни,
«психологизация» ее причин, эмоциональное
«облегчение» ситуации выступали защитным меха-
низмом, помогающим совладать со стрессом.

Попытки родственников отказаться от лечения
при первых признаках стабилизации состояния
могли приводить к отсутствию поддержки пациен-
та в вопросах комплайенса, преждевременному
прекращению медикаментозной терапии, позднему
обращению за помощью при повторном ухудшении
состояния больного. 

Затяжной характер приступа (21 пациент) увели-
чивал у родственников чувство тревоги. Депрес-
сивная трансформация синдрома трактовалась как
нарастание «измененности» близкого, «инвалиди-
зации», невозможности вернуться к доболезненно-
му состоянию. «Гиперболизация» тяжести заболе-
вания приводила к появлению эмоциональной
гипервовлеченности в жизнь больного. Гиперопе-
кающее поведение (71,88% наблюдений) выража-
лось в недооценке возможностей пациента, в
ограждении от выполнения обычных для него
ранее домашних обязанностей, «невозможности»
оставить его одного дома, чрезмерном контроле
соблюдения медикаментозного режима.

На этом этапе сиблинги пациентов считали пове-
дение родителей по отношению к больному чрез-
мерно опекающим, считали, что родители делают
из него «инвалида». Сами, наоборот, предъявляли
требования к нему «как к прежнему», настаивали
на большей самостоятельности пациента, большей
включенности в домашние дела, что приводило к
разногласиям. Родители связывали подобное пове-
дение здорового ребенка с непониманием тяжести
болезни и ревностью в связи с тем, что все их вни-
мание сосредоточено на заболевшем.

18,75% родственников данной группы связывали
проявления симптоматики постпсихотической
депрессии с действием психофармакотерапии. На
фоне страха перед «опасным» действием лекарств,
они преувеличивали степень выраженности побоч-
ных эффектов, недооценивали эффективность тера-
пии и положительную динамику состояния пациен-
та, что затрудняло взаимодействие с врачом.

При подостром развитии манифеста и предше-
ствующем длительном (в среднем до 5 лет) продро-
ме (19 пациентов), инициальные расстройства про-
являлись необычным или неадекватным поведени-
ем пациента, ограничением круга общения в связи
с конфликтами или потерей прежних интересов,
социальным снижением.

Родственники (32 чел.) не могли понять, с чем
связаны изменения поведения, не оценивали их
«болезненного» характера, объясняли их особенно-
стями характера или «влиянием дурной компании».
Эти объяснения в большинстве случаев были раз-
личными, даже противоречивыми у отдельных чле-
нов семьи, что приводило к разногласиям, конфлик-
там (15,63%), которые увеличивали путь к обраще-
нию за специализированной помощью и длитель-
ность нелеченного психоза.

Родственники пытались контролировать нара-
стающее необычное или агрессивное поведение,
раздражительность пациента, пытались «перевос-
питывать» его. Безуспешность подобных попыток
вызывала фрустрацию, ощущение беспомощности,
что находило выражение в чрезмерной критике
(68,75%). 

Нарастающую аутизацию, нивелирование эмо-
циональных реакций, негативистичность родствен-
ники воспринимали как равнодушие, эгоизм, что
вызывало ответное недовольство (43,75%), усугуб-
ляло напряженность внутрисемейных взаимоотно-
шений и взаимную отстраненность.

Сиблинги пытались защитить родителей от
враждебного или неуважительного поведения боль-
ного, что усугубляло конфликты и эмоциональное
напряжение.

При медленном развитии психического рас-
стройства с детского или младшего подросткового
возраста (6 пациентов) длительно существующие
нарушения мышления, психопатоподобные рас-
стройства, негативизм, агрессивность, социальное
снижение на протяжении длительного времени до
первого обращения к врачу способствовали форми-
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рованию симбиотических отношений родственни-
ков (10 чел.), в первую очередь матерей, с пациен-
том. 83% матерей сообщали, что их жизнь полно-
стью подчинена заботе о ребенке в связи с его труд-
ностями в учебе, общении, адаптации в коллективе.
По этой причине в 66,7% случаев матери не работа-
ли и не имели собственного круга общения в тече-
ние длительного времени. 33% матерей пациентов
были инициаторами развода из-за того, что «муж
требовал внимания, не мог понять, что она все свои
силы должна отдавать ребенку».

Неправильная оценка возможностей пациента,
фиксация на его трудностях приводили к гипер-
опекающему поведению (80%), что затрудняло
развитие самостоятельности пациента. Факт уста-
новления диагноза психического расстройства
закреплял необходимость чрезмерного внимания и
заботы, что способствовало формированию отри-
цательной самоидентификации и образа «психи-
чески больного». 

С учетом выделенных моделей психоэмоциональ-
ной реакции родственников на начало болезни и
изменения внутрисемейного взаимодействия в соот-
ветствии с особенностями развития дебюта были
выделены мишени дифференцированного воздей-
ствия и разработан модуль групповой психос-
оциальной работы с родственниками больных шизо-
френией и расстройствами шизофренического спек-
тра с первыми психотическими эпизодами [13].

Мультисемейное воздействие было нацелено на
формирование системы поддержки больного бли-
жайшим социальным окружением в восстановле-
нии позитивного самовосприятия пациента, пре-
дотвращении «хронификации» болезни, снижении
самостигматизации. Это достигалось через сниже-
ние стресса семьи, развитие навыков эффективного
взаимодействия родственников с пациентом, повы-
шение компетентности семьи в понимании различ-
ных аспектов болезни близкого. 

Модель групповой работы с родственниками
представляла собой интерактивные тематические
занятия с элементами психообразования, тренинга
совладания со стрессом, коммуникативного и про-
блемно-разрешающего тренинга.

Программа осуществлялась в закрытой мультисе-
мейной группе с количеством участников 8–10
человек. Цикл состоял из 10 занятий продолжитель-
ностью 1,5 часа. Частота занятий – 1 раз в неделю.

Групповая работа осуществлялась двумя веду-
щими – врачом-психиатром и ко-терапевтом со
структурированными ролями. Использовался инди-
видуально-ориентированный подход с опорой на
представления и потребности каждого участника
группы. 

В дальнейшем занятия проводились в группе
«поддерживающих воздействий», которые носили
проблемно-ориентированный характер и были
нацелены на дальнейшее совладание со стрессом и
снижение самостигматизации семьи, на обеспече-
ние пациента необходимой поддержкой для преду-
преждения социальных потерь, предоставление
ему поддержки и при необходимости мониторинга
в вопросах комплайенса, раннего распознавания
симптомов обострения, профилактики рецидивов.
Длительность работы в этой группе 1 год. Частота
встреч 1 раз в месяц. Длительность занятия – 1,5
часа. Стиль ведения группы – фасилитирующий в
формате проблемно-ориентированного подхода.

С целью определения эффективности семейного
воздействия использовалось сопоставление дина-
мики показателей основной группы пациентов, с
семьями которых проводилась психосоциальная
работа и группы контроля, состоявшей из пациен-
тов клиники первого психотического эпизода, род-
ственники которых не включались в групповую
психосоциальную программу (51 чел.). Изучаемые
группы больных были сопоставимы по основным
демографическим (пол, возраст) и диагностиче-
ским (форма, тип течения) параметрам (табл. 1). 

Выраженность психопатологических рас-
стройств по PANSS в основной и контрольной
группах была сопоставима, как при включении в
программу, так и при катамнестическом наблюде-
нии (41,27±8,73 балла в основной группе,
43,39±12,67 – в контрольной группе). Удельный вес
полных ремиссий [6] к концу первого года составил
43,14% в основной группе и 37,25% в контрольной
(р>0,05).
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Основная группа 
(n=51)

Контрольная  группа
(n=51)

Достоверность 
различий

Состав
по полу

Мужчины 58,82% 60,78% р>0,05

Женщины 41,18% 39,22% р>0,05

Средний возраст 22,39±9,76 23,68±10,32 р>0,05

Н
о

зо
ло

ги
че

ск
ая

ф
о

р
м

а

Шизофрения параноидная 23,53% 29,41% р>0,05

Шизофрения недифференцированная 9,8% 13,73% р>0,05

Шизоаффективное расстройство 27,45% 25,49% р>0,05

Шизотипическое расстройство 23,53% 19,6% р>0,05

Острое полиморфное  психотическое расстройство 15,69% 11,76% р>0,05

Итого 100,0% 100,0%

Таблица 1
Характеристика больных основной и контрольной групп по полу, среднему возрасту и нозологическим формам



Анализ данных опросника «Карта оценки уровня
знаний о психической болезни и эффективности
психообразовательной программы» [14] демон-
стрирует статистически значимые различия в отно-
шении динамики показателей информированности
родственников о психических расстройствах до и
после прохождения программы. В результате про-
хождения программы отмечается значительное
повышение информированности о проявлениях
психических расстройств и особенностях взаимо-
действия с пациентом (от 2,86±2,14 до 3,74±1,26,
р<0,001), знаний о характере течения болезни (от
2,65±2,35 до 3,63±1,37, р<0,001). 

По данным обследования увеличилась информи-
рованность близких о методах лечения и побочных
эффектах терапии, о собственной роли в процессе
лечения и восстановления пациента (от 2,69±1,31
до 4,2±1,68, р<0,001). 

Данные опросника демонстрируют значитель-
ный рост информированности о ранних признаках
обострения и необходимых реакций родственников
для предупреждения обострений (от 2,44±1,56 до
3,5±61,44 и от 1,72±1,28 до 3,47±1,53 соответствен-
но, р<0,001). Со слов родственников, возможность
контроля ухудшения состояния пациента, «контро-
ля над болезнью» способствовала снижению выра-
женности стресса. 

Динамика показателя информированности о при-
чине болезни (от 2,7±2,31 до 3,8±1,42, р<0,001)
привела к снижению самостигматизации, чувства
вины в связи с развитием болезни близкого. На сни-
жение самостигматизации, возможность получения
социальной поддержки указывает также увеличение
показателя потребности в общении с родственника-
ми других пациентов (от 2,47±1,28 до 3,53±1,47,
р<0,05).

В результате прохождения программы психос-
оциальных воздействий уменьшились показатели
нагрузки на семью по всем субшкалам опросника
нагрузки на семью [58]. Показатели проблем в
поведении и негативных симптомов снизились (от
10,94±6,57 до 6,52±7,12 и от 12,16±5,84 до
9,06±7,91 соответственно, р<0,05). 

После завершения программы отмечается умень-
шение самостигматизации семьи (от 8,75±8,94 до
4,93±9,18, р<0,05). 

Обращает на себя внимание незначительная
динамика показателя оценки родственниками зави-
симости пациента от членов семьи (от 9,56±7,14 до
8,47±6,52, р<0,001). Развитие новых эффективных
стратегий взаимодействия на этапе выздоровления
требует времени. Можно предположить, что для
видимой коррекции симбиотических отношений
необходимы длительные поддерживающие семей-
ные воздействия, нацеленные на формирование
адекватного восприятия пациента и предупрежде-
ние формирования образа «хронически больного».

Положительная динамика по шкале «позитивный
опыт» (от 8,72±5,43 до 13,47±8,6, р<0,05) отмечает-
ся, в первую очередь, за счет вопросов «я сблизил-

ся с некоторыми членами моей семьи» и «я помог
другим понять, как серьезно он болен». 

В ходе семейного воздействия отмечалось сни-
жение гипервовлеченности родственников в жизнь
больного (от 71,88% до 42,85%) в группе пациентов
с острым развитием манифеста. Количество семей
с преобладанием критичного отношения к больно-
му в группе пациентов с подострым развитием
манифеста в катамнезе снизилось от 68% до 44%. 

По отчетам родственников психосоциальное воз-
действие дает ощущение эмоциональной поддерж-
ки, снижает ощущение изолированности, выражен-
ность психоэмоционального стресса. 

Включение семейного воздействия в комплекс-
ную помощь пациентам с первыми психотически-
ми эпизодами позволяет существенно снизить
нагрузку на семью в сравнении с контрольной груп-
пой (межгрупповые различия по разделам шкалы
оценки нагрузки на семью представлены на рис. 1).

Вышеуказанные данные коррелируют с улучше-
нием оцениваемых социальных показателей к
концу первого года наблюдения у пациентов основ-
ной группы. 

За исключением семейного воздействия, пациен-
ты основной и контрольной групп получали
помощь одинакового объема и интенсивности. Если
динамика клинических показателей в катамнезе
была сопоставима у пациентов обеих групп, то ряд
показателей социального функционирования про-
демонстрировали лучшие результаты у пациентов
основной группы в сравнении с контрольной. Так,
среднее число обострений в годовом катамнезе
было сопоставимым в обеих группах. Однако,
пациенты, чьи родственники были включены в
мультисемейные группы, при последующих обо-
стрениях достоверно чаще получали помощь в наи-
менее ограничительных, амбулаторных условиях
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Основная
Контрольная 

Негативные

симптомы

Влияние на семью

Поддержка

Зависимость

Положительный опыт

Рис. 1. Величина нагрузки на семью и проблем при уходе в
основной и контрольной группах при завершении программы



(55,6% и 38,46% соответственно, р<0,01), что кор-
релирует с вышеприведенным анализом показате-
лей информированности родственников о ранних
признаках обострения и необходимых действий для
предупреждения обострения.

На протяжении года наблюдения пациенты
основной группы демонстрировали более высо-
кую комплайетнтность к терапии по сравнению с
контрольной группой пациентов. Они регулярно
находились под динамическим наблюдением спе-
циалистов (94,12% в основной группе; 90,19% в
контрольной, р<0,0001), в большем количестве
случаев соблюдали лекарственные назначения и
прием поддерживающей психофармакотерапии
(92,16% в основной группе, 80,39% в контроль-
ной, р<0,0001), в меньшем проценте наблюдений
отказывались от дальнейшего медикаментозного
лечения (1,96% в основной группе, 13,7% в кон-
трольной, р<0,01). 

Включение семейного воздействия в комплекс-
ную помощь пациентам с первыми психотически-
ми эпизодами показало достоверное улучшение
социальных исходов, способствовало восстановле-
нию потерь продромального периода и предотвра-
щению дальнейших социальных потерь (р<0,01)
(рис. 2).

Несмотря на то, что все пациенты отмечали сох-
раняющиеся трудности коммуникации, в 54,90%
круг общения пациентов остался прежним (41,17%
в контрольной группе, р<0,01). В 37,25% случаев
круг общения пациентов сузился и в 7,85% –
распался, в то время как в контрольной группе эти
показатели достигали 43,13% и 15,7% соответ-
ственно (р<0,01).

Вышеуказанные данные анализа эффективности
мультисемейного воздействия в отношении совла-
дания родственников со стрессом, развития навы-
ков взаимодействия с пациентом, информированно-
сти о болезни коррелируют с ростом средних бал-
лов по всем субшкалам опросника для оценки эмо-
циональной и инструментальной поддержки
пациентов [19]. В результате прохождения програм-
мы родственники научились понимать потребности
пациента, стали активно вовлекать пациента в
домашнюю деятельность, обеспечивать поддерж-
кой и необходимой степенью контроля в вопросах
дневной активности, учебы, определения достижи-
мых целей и оценке собственных возможностей,

планирования и структурирования времени, прео-
доления трудностей общения и совладания с оста-
точной симптоматикой, что нашло отражение в
более выраженной динамике показателей социаль-
ного функционирования и качества жизни пациен-
тов основной группы в сравнении с контрольной
(р<0,01) – табл. 2, 3.

Таким образом, работа с семьями в системе ком-
плексной психосоциальной терапии пациентов с
первыми психотическим эпизодами показала боль-
шую эффективность по сравнению с контрольной
группой в отношении снижения психоэмоциональ-
ного стресса, дезадаптации родственников, бреме-
ни семьи. Следует отметить, что в результате
семейного воздействия подверглись обратному
развитию дисфункции внутрисемейного взаимо-
действия: снизилась гипервовлеченность родствен-
ников в группе пациентов с острым развитием
манифеста, критичное отношение к больному в
группе пациентов с подострым манифестом. 

Полученные нами данные указывают на то, что
мультисемейное воздействие оказывает выражен-
ное влияние на социальное функционирование,
носит превентивный и сберегающий характер,
позволяет пациентам восстанавливать потери про-
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Субшкалы При включении 
в программу (баллы)

При завершении 
программы (баллы)

Достоверность 
различий

Эмоциональная поддержка 27,85±8,05 31,08±7,56 р<0,05

Инструментальная поддержка 13,15±4,41 17,21±3,61 р<0,05

Социальная интеграция 19,27±5,52 23,86±4,84 р<0,05

Доверительные связи 6,95±2,07 8,02±1,83 р>0,05 

Удовлетворенность социальной поддержкой 4,02±2,66 6,32±2,79 р=0,07

Основная группа (n=51)
Контрольная группа (n=51)

Потеряли работу

Устроились на работу

Продолжают учебу

Оформлен академи�

ческий отпуск

Отчислены

Рис. 2. Динамика трудового и учебного статуса пациентов
основной и контрольной групп

Таблица 2
Динамика эмоциональной и инструментальной поддержки пациентов основной группы
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дромального периода и прежние социальные пози-
ции. Понимание родственниками своей роли в
помощи пациенту, активное сотрудничество семьи
с врачами способствует улучшению комплайенса и

своевременному обращению за помощью при ухуд-
шении состояния пациента, что опосредованно
повышает качество ремиссий и снижает частоту
повторных регоспитализаций.

Показатели Основная  группа
(n=51)

Контрольная группа
(n=51)

Достоверность 
различий

Физическая работоспособность* 0,53±0,71 0,59±0,70 р>0,05

Интеллектуальная работоспособность* 0,69±0,37 0,76±0,65 р<0,05

Занятие домашним хозяйством* 0,43±0,52 0,73±0,83 р<0,05

Характеристика круга общения* 0,98±0,42 1,03±0,67 р<0,05

Характер отношений с окружающими* 0,27±0,73 0,34±0,69 р<0,001

Качество жизни в связи с психическим состоянием** 87,93% 84,75% р<0,05

Качество жизни в целом** 85,06% 83,05% р=0,09

Таблица 3
Показатели социального функционирования и качества жизни пациентов основной и контрольной групп 

при завершении программы

Примечание: * – показатели оценивались в баллах от 4�х до 0, чем меньше значение  средних баллов, тем ближе показатель к
норме; ** – указана доля пациентов, выражавших удовлетворенность своим психическим состоянием и жизнью в целом (пункты
3 и 4 соответствующих разделов опросника).
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ГРУППОВАЯ ПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ РАБОТА С СЕМЬЯМИ В СИСТЕМЕ КОМПЛЕКСНОЙ ПОМОЩИ
ПАЦИЕНТАМ С ПЕРВЫМ ПСИХОТИЧЕСКИМ ЭПИЗОДОМ

Н. М. Ривкина

В статье описана модель включения дифференцированного семей-
ного воздействия в комплексную помощь пациентам с первыми психо-
тическими эпизодами. Работа освещает модели психоэмоциональной
реакции родственников на начало болезни и изменения внутрисемей-
ного взаимодействия в соответствии с особенностями развития деб-

юта, на основании которых был разработан модуль психосоциальной
работы с семьями. Представлена эффективность включения данного
воздействия в систему психосоциальной терапии пациентов. 

Ключевые слова: первый психотический эпизод, семейные воз-
действия, клиника первого эпизода.

GROUP PSYCHOSOCIAL WORK WITH FAMILIES IN THE SYSTEM OF COMPREHENSIVE CARE FOR
PATIENTS WITH FIRST PSYCHOTIC EPISODE

N. M. Rivkina
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This article describes the model of involving differentiated family
influences in comprehensive care for patients with first psychotic episode.
It presents the models of the family members’ psychoemotional reaction to
the onset of the disease and changes in intrafamilial interactions with
regard for characteristics of the onset that actually form the ground for

development of this module of psychosocial work with the families. The
author also presents the data concerning efficacy of including family influ-
ences in the system of psychosocial treatment.

Key words: first psychotic episode, family interventions, first episode
clinic.


