
В настоящее время психосоциальная реабилита-
ция и фармакотерапия атипичными антипсихотика-
ми (АА) становятся неотъемлемой частью лечения
больных шизофренией [11–17, 19, 21, 53, 54, 58].
Это происходит благодаря смещению взглядов на
этиопатогенез заболевания с сугубо биологических
позиций к биопсихосоциальным [9, 11, 18, 20, 25,
31, 42, 46, 50, 61, 63, 64]. 

Одним из направлений изучения эффективности
АА являются исследования их сочетания с метода-
ми психотерапии и психосоциальной реабилитации
(комплексная терапия). Указывается, что стабили-
зация психического состояния на фоне системати-
ческой длительной фармакотерапии позволяет в
полной мере реализовать ресурсосберегающий
потенциал психосоциальных воздействий [11, 31,
32, 36, 70, 73]. В одном из наших исследований [1]
было установлено, что психосоциальная терапия
больных шизофренией с первым психотическим
эпизодом в сочетании с приемом генерика риспо-
лепта сперидана в сравнении с лечением тради-
ционными нейролептиками и азалептином способ-
ствует наиболее качественному изменению
копинг-структуры в поведенческой, эмоциональ-
ной и когнитивной сферах. При этом усиливается
адаптивный полюс копинг-стратегий в ситуации
болезни. Кроме того, отсутствие побочных нейро-
лептических эффектов, а также максимально выра-
женное по сравнению с традиционными нейролеп-
тиками и азалептином улучшение эмоционально-
волевого статуса и нейрокогнитивных процессов
привело к снижению общего показателя самостиг-
матизации, ассоциирующегося с психологической
защитой по типу регрессии, которая выполняет
патопротекторную (поддерживающую болезнен-
ные проявления) роль.

Таким образом, комплексное лечение больных
шизофренией, включающее фармакотерапию, осо-
бенно атипичными антипсихотиками, психотера-
пию и психосоциальные воздействия способствует
максимальному охвату терапевтических «мише-
ней», создавая условия для качественной и долго-
временной ремиссии, улучшая когнитивное и
социальное функционирование больных. 

Целью настоящего исследования явилось опре-
деление эффективности комплексной терапии боль-
ных шизофренией с длительным течением заболе-
вания, включающей фармакотерапию спериданом и
психосоциальную терапию (этап активных психос-
оциальных воздействий). 

Материал и методы исследования

В исследовании приняли участие 30 больных
шизофренией (15 муж. и 15 жен.) в возрасте от 20
до 60 лет (средний возраст 38,7±12,0 лет).

Критерии включения: диагноз – шизофрения и
расстройства шизофренического спектра (МКБ-10:
F2), длительность заболевания свыше 5 лет и более
3-х психотических приступов; прием сперидана и
участие в психосоциальной терапии, определен-
ные  лечащим врачом; отсутствие выраженных
психотических проявлений, приводящих к дезорга-
низации поведения;  относительная критичность к
своему состоянию, состоящая в осознании соот-
ветствующих дефицитов вследствие болезни и
наличие мотивации на их преодоление. Исключа-
лись больные с состояниями слабоумия, алкоголь-
ной и/или наркотической зависимостью, соматоне-
врологической патологией, сопровождающейся
выраженным нарушением функции пораженной
системы. 

В табл. 1 представлены клинические характери-
стики больных. Длительность заболевания состави-
ла от 6 до 24 лет (в среднем 11,6±5,6 лет), причем у
50% от 6 до 10 лет. Преобладали больные с пара-
ноидной формой шизофрении – 73,4%. Инвалид-
ность 2 группы по психическому заболеванию
имели 25 пациентов (83,3%), 5 пациентов (16,7%)
сохраняли трудоспособность. Все пациенты нахо-
дились на стационарном лечении в Оренбургской
областной клинической психиатрической больнице
№1 (главный врач – Г.Б.Прусс). До приема сперида-
на пациенты получали на этапе купирования остро-
го психоза традиционные антипсихотики (клопик-
сол, галоперидол) в инъекционной форме с посте-
пенным переводом на сперидан, и к моменту вклю-
чения в исследование получаемая суточная
дозировка сперидана составила от 2 до 6 мг (сред-
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няя доза – 4,3±1,2 мг/сут). У 80% пациентов спери-
дан был назначен впервые.

Применялись клинико-психопатологический,
экспериментально-психологический и статистиче-
ский методы. Оценка указанными методами прове-
дена на момент включения в этап активных психо-
социальных воздействий в стационаре и на момент
выписки (продолжительность наблюдения –
63,4±7,7 дня).

Клинико-психопатологический метод, помимо
стандартного психиатрического обследования,
включал оценку психического статуса с использо-
ванием шкалы PANSS, а также опросник SCL-90-R.

При экспериментально-психологическом иссле-
довании использованы следующие методики.

Для самооценки когнитивных и социальных дис-
функций – опросник когнитивного дефицита
А.Б.Холмогоровой. Опросник содержит 25 пунк-
тов, которые распределены по 7 шкалам, отражаю-
щим нарушение: внимания, памяти, социального
восприятия, вербальной коммуникации, интеллек-
туальной ангедонии, истощаемости в интеллекту-
альной деятельности, эмоционального отношения к
деятельности.

Для измерения уровня воспринимаемой социаль-
ной поддержки использован опросник социальной
поддержки F-SOZU-22. Адаптация и валидизация
опросника была произведена в лаборатории клини-
ческой психологии и психотерапии Московского
НИИ психиатрии (руководитель – доктор психоло-
гических наук, профессор А.Б.Холмогорова) [43].
Опросник содержит 22 пункта, которые распреде-
ляются по четырем шкалам: эмоциональная под-
держка, инструментальная поддержка, социальная
интеграция и удовлетворенность социальной под-
держкой. Ответы оцениваются по 5-ти балльной
системе. Шкала «Эмоциональная поддержка»
включает 9 пунктов. Вопросы сфокусированы на

поддержке, связанной с переживанием позитивного
чувства близости, доверия и общности. Шкала
«Инструментальная поддержка» включает 4 пункта
и описывает практическую, информационную или
материальную помощь. Шкала «Социальная инте-
грация» содержит 7 пунктов. Она описывает вклю-
ченность человека в определенную сеть социаль-
ных взаимодействий, наличие референтной груп-
пы, в рамках которой отмечается совпадение цен-
ностей и представлений о жизни. Шкала
«Удовлетворенность социальной поддержкой» опи-
сывает переживание стабильности в отношениях,
дающее чувство уверенности и безопасности и
содержит 2 пункта.

При статистической обработке данных примене-
ны методы описательной статистики: расчет средне-
го значения и стандартного отклонения с количе-
ственным анализом данных; непараметрический
метод – Т-критерий Вилкоксона, предназначенный
для оценки достоверности различий в уровне иссле-
дуемого признака в двух зависимых выборках.

Обработка данных перечисленными статистиче-
скими методами производилась с помощью стан-
дартного пакета программ для статистического
математического вычисления Statistika 6.0 for Win-
dows. По результатам обработки статистически
значимыми принимались значения при уровне
p<0,05. 

Результаты и обсуждение

В психическом статусе больных на момент вклю-
чения в исследование преобладала негативная сим-
птоматика в сочетании с остаточными психотиче-
скими симптомами, а также депрессивно-тревож-
ными проявлениями (табл. 2).

Пациенты до начала комплексной терапии, вклю-
чающей терапию спериданом и психосоциальную
терапию, были несколько безучастными к происхо-
дящим событиям, пассивно относились к лечебно-
му процессу, большую часть времени проводили в
пределах палаты, из которой выходили по необхо-
димости. Наряду с доминированием негативной
симптоматики, в аффективном статусе преобладал
депрессивный фон с неопределенным чувством
тревоги, не доходящей до ажитации. Общение сво-
дилось к формальному, кроме того, предшествую-
щая длительная терапия традиционными нейролеп-
тиками приводила к соматическим жалобам, нейро-
лептическим осложнениям. Согласно данным,
полученным по шкале PANSS, имелось некоторое
преобладание негативных симптомов (18,99) над
позитивными (16,90). В отличие от объективной
оценки симптоматики лечащим врачом (шкала
PANSS), опросник SCL-90-R заполняется лично
пациентом. С одной стороны недостаточная само-
оценка тяжести симптоматики проявляется в более
низких показателях шкал опросника в сравнении с
больными непсихотическими депрессиями или
неврозами [2, 41], с другой же превышение норма-
тивных показателей [41] по всем шкалам опросни-
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Показатель
Число больных

абс. %

Диагноз

Шизофрения, в том числе 26 86,7

параноидная непрерывное течение 15 50

параноидная эпизодическое течение 7 23,4

простая 3 10

кататоническая 1 3,3

Шизоаффективное расстройство, в том
числе 4 13,3

маниакальный тип 1 3,3

смешанный тип 3 10

Длительность заболевания 

6–10 лет 15 50

11–15 лет 9 30

свыше 15 лет 6 20

Таблица 1
Клиническая характеристика больных шизофренией 

и расстройствами шизофренического спектра



ка подтверждает появление относительной критич-
ности к состоянию. С этих позиций, несмотря на то,
что применение опросника SCL-90-R изначально
не рекомендовалось авторами для оценки статуса
больных психозами [55, 56, 59], его использование
на этапе выхода из психотического состояния
дополняет объективную оценку лечащим врачом и
нередко служит ценным источником информации,
отражающим субъективно переживаемое больным
состояние, особенно для планирования и оценки
психосоциальной терапии. Часто в жалобах боль-
ных шизофренией, определяемых опросником
SCL-90-R, преобладали симптомы, относящиеся к
шкале «обсессивности-компульсивности». В число
вопросов данной шкалы, помимо оценки навязчи-
вых мыслей и действий, входят вопросы, напра-
вленные на оценку памяти («проблемы с памя-
тью»), внимания и когнитивных затруднений
(«трудно сосредоточиться», «легко теряется
мысль»), проблемно-решающего поведения («труд-
ности в принятии решения»), а также проявлений
негативной симптоматики («ваша небрежность или
неряшливость»), то есть близкие спектру симпто-
мов нейрокогнитивного дефицита. В нашем случае
(табл. 2) именно шкала «обсессивность-компуль-
сивность» (1,21) является одной из ведущих в син-
дромальном профиле пациентов, наряду со шкала-
ми «депрессии» (1,27), «межличностной сензитив-
ности» (1,17) и «тревожности» (1,16), отражающих
проблемы межличностного взаимодействия и
депрессивно-тревожные симптомы. Шкала «сома-

тизация» (1,01), включающая вопросы, которые
могут указывать на побочные действия нейролеп-
тиков (тяжесть в конечностях, боли различной
локализации, явления слабости и головокружений,
тошнота или расстройства желудка) также предста-
влена в числе ведущих в синдромальном профиле.
Появление относительной критичности к своему
состоянию в сочетании с упорядоченностью (воз-
можность самоконтроля) поведения и отсутствием
выраженной дезорганизации деятельности в срав-
нении с моментом поступления в клинику создало
условия для начала у пациентов, принимающих
сперидан, психосоциальной терапии (этап актив-
ных психосоциальных воздействий). 

В основе комплексной терапии использован
полипрофессиональный (бригадный) метод веде-
ния пациентов. Бригада, руководителем которой
являлся врач-психиатр, состояла также из психоте-
рапевта, клинического психолога, специалиста по
социальной работе, а также медсестринского пер-
сонала. Психосоциальная терапия исследуемых
пациентов включала участие в психообразовании
(ведущие психиатр и психотерапевт), тренинге ког-
нитивных и социальных навыков (ведущие психо-
терапевт и клинический психолог), структура заня-
тий которых основана на рекомендациях Москов-
ского НИИ психиатрии и Санкт-Петербургского
НИПНИ им. В.М.Бехтерева [11, 23, 28, 44]. Также
средним медперсоналом, социальными работника-
ми, подготовленными студентами-волонтерами
проводились социотерапевтические мероприятия:
тренинги навыков самообслуживания, бытовых
навыков, заполнения квитанций и оплаты комму-
нальных услуг, трудоустройства, досуговые груп-
пы в Клубе для пациентов «Радуга» на базе отделе-
ния дневного стационара. Также проводилась пси-
хотерапевтическая работа с родственниками паци-
ентов: психообразование, индивидуальная и
групповая семейная терапия. Повышению интегра-
ции бригадного взаимодействия способствовали
регулярные собрания бригады, проводимые ежене-
дельно под руководством заведующего отделением.
На собраниях обсуждались актуальный клиниче-
ский, психологический и социальный статус каждо-
го пациента с определением показаний к включе-
нию в конкретные методы психосоциальной тера-
пии, активность работы пациента в группе.
Постоянно использовалась обратная связь разных
специалистов, представляющих данные об иссле-
дуемых ими нарушениях функций у больных, что
повышало вúдение конкретного пациента и способ-
ствовало индивидуализации ведомого случая.

При проведении психообразования для больных,
длительно страдающих шизофренией, были расши-
рены занятия, направленные на повышение ком-
плайенса к терапии. Следует отметить, что более
80% пациентов на момент участия в исследовании
имели опыт психообразовательных групп в преды-
дущие госпитализации. Но в отличие от прошлых
занятий, проходящих на фоне приема традицион-
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Шкалы М SD

SCL�90�R

«соматизация» 1,01 0,68

«обсессивность�компульсивность» 1,21 0,72

«межличностная сензитивность» 1,17 0,72

«депрессия» 1,27 0,79

«тревога» 1,16 0,71

«враждебность» 0,77 0,68

«фобическая тревожность» 0,81 0,65

«паранойяльность» 0,86 0,71

«психотизм» 0,89 0,79

«выраженность симптоматики» 1,06 0,60

PANSS

общая сумма баллов 79,61 1,03

шкала позитивных симптомов 16,90 0,37

шкала негативных симптомов 18,99 0,35

общая психопатологическая шкала 43,72 0,60

Таблица 2
Оценка психического статуса исследуемых больных на

момент включения в исследование

Примечания: M (mean) – среднее значение в баллах; SD –
стандартное отклонение.



ных нейролептиков, пациенты, находящиеся на
фармакотерапии спериданом, отмечали, хотя и не
явную, но улучшенную способность к включенно-
сти в работу с повышением понимания и усвоения
предоставляемого материала. Лучшая субъективная
удовлетворенность собственной деятельностью на
фоне приема сперидана отмечалась пациентами и
при работе в группе тренинга когнитивных и
социальных навыков. 

Перед выпиской из стационара пациенты про-
шли повторное тестирование. По данным психопа-
тологических опросников получены статистически
достоверные улучшения показателей по всем шка-
лам PANSS и SCL-90-R за исключением шкалы
«паранойяльности» (табл. 3, рис.1 и 2). 

Суммарная оценка по методике PANSS (рис. 2)
снизилась на 31,4% (p<0,05), по шкале позитивных
симптомов – на 31,8% (p<0,05), по шкале негатив-
ных симптомов – на 28,4% (p<0,05), по общей пси-
хопатологической шкале – на 32,5% (p<0,05)1.
Отсутствие достоверного сдвига по шкале «пара-
нойяльность», включающей симптомы, относящи-
еся к бредовому синдрому, вполне объяснимо в
силу изначально ее низкого значения при включе-
нии в исследование (дезактуализация/снижение
бредового напряжения). Из ведущих шкал на
момент включения в исследование регрессии менее
всего подверглась шкала «обсессивность-компуль-
сивность», что связано с ожидаемой наибольшей

ригидностью к краткосрочному курсу комплексной
терапии симптомов нейрокогнитивного дефицита.
Тем не менее, снижение по указанной шкале явля-
ется статистически значимым. Кроме того, соглас-
но данным опросника когнитивного дефицита
(табл. 4) улучшение произошло по всем шкалам с
достоверным по показателям «память» (с 1,87 до
1,40; p=0,02) и «социальное восприятие» (с 1,73 до
1,20; p=0,02). Улучшение показателей памяти, вни-
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Шкалы Включение в
исследование

После
терапии p

«соматизация» 1,01±0,68 0,80±0,62 0,02

«обсессивность�
компульсивность» 1,21±0,72 0,97±0,78 0,03

«межличностная
сензитивность» 1,17±0,72 0,83±0,61 0,02

«депрессия» 1,27±0,79 0,87±0,75 0,00

«тревога» 1,16±0,71 0,87±0,65 0,00

«враждебность» 0,77±0,68 0,53±0,58 0,00

«фобическая тревожность» 0,81±0,65 0,56±0,48 0,02

«паранойяльность» 0,86±0,71 0,68±0,54 0,15

«психотизм» 0,89±0,79 0,65±0,71 0,01

«выраженность
симптоматики» 1,06±0,60 0,80±0,55 0,00

Шкалы Включение в
исследование

После
терапии p

Внимание 3,60±1,83 3,30±2,05 0,39

Память 1,87±1,20 1,40±1,24 0,02

Социальное восприятие 1,73±1,05 1,20±1,19 0,02

Вербальная коммуникация 2,07±1,26 1,70±1,64 0,08

Интеллектуальная ангедония 1,47±1,22 1,27±0,94 0,47

Эмоциональная окраска
интеллектуальной
деятельности 

1,76±1,19 1,70±1,15 0,93

Истощаемость в
интеллектуальной
деятельности 

2,03±1,10 1,70±1,06 0,09

Таблица 3
Динамика шкал опросника SCL"90"R

Рис. 1. Динамика синдромального профиля больных по данным
опросника SCL-90-R 
Примечания: полное наименование шкал в табл.3.

Рис. 2. Динамика по показателям PANSS
Примечания: * – p<0,05.

Таблица 4
Динамика шкал опросника когнитивного дефицита

1 В данное исследование вошли пациенты, которые показа-
ли клинически положительный ответ на терапию спериданом.
Не всегда попытка назначения нового препарата приводила к
позитивному ответу, при этом наблюдались и случаи возврата
к прежней терапии, либо обострение состояния, но оценка
эффективности и переносимости сперидана не входила в зада-
чи данного исследования.
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мания, мышления было также подтверждено при
повторном патопсихологическом исследовании с
помощью стандартных методик (запоминание 10
слов, счет по таблице Шульте, исключение лишне-
го, пиктограмма и др.).

Наибольшее количество улучшенных показате-
лей в результате комплексной терапии получено по
результатам оценки пациентами удовлетворенно-
сти социальной поддержкой (табл. 5). По оконча-
нии активных психосоциальных воздействий боль-
ные шизофренией с длительным течением заболе-
вания отметили улучшение эмоциональной под-
держки (с 31,2 до 35,2; р=0,02), инструментальной
поддержки (с 14,0 до 16,0; р=0,01), социальной
интеграции (с 23,3 до 25,4; р=0,04).

В процессе комплексной терапии, особенно тре-
нинговых программ, по мере улучшения психиче-
ского состояния, усвоения социальных навыков, а
также повышения критической (когнитивной)
оценки болезненных проявлений с укреплением
когнитивной модальности копинг-стратегий (про-
блемный анализ, установка собственной ценности),
пациенты активнее использовали эмоциональную
поддержку. Вначале это происходило в терапевти-
ческих группах с хорошей терапевтической дина-
микой. Затем вне группы в среде пациентов отделе-
ния. Особенно позитивное влияние оказывало
общение с выписанными пациентами во время
посещения Клуба. В Клубе наиболее активная
часть выписанных пациентов проводила занятия в
качестве ведущих. Они делились собственным опы-
том преодоления болезненного состояния, на соб-
ственном примере показывали стационарным паци-
ентам возможности адаптации вне пределов боль-
ницы. В данном случае можно было говорить о
формировании адаптивного модуса эмоционально-

го копинга (оптимизм). Усвоенный опыт актуализи-
ровался и при взаимодействии с близкими, которые
также после групповой работы получали новый
навык установления продуктивного социального
контакта с подопечным. Несомненно и терапия ати-
пичным антипсихотиком спериданом, в силу отсут-
ствия нейролептических эффектов и чрезмерной
седации, а также улучшающего влияния на негатив-
ные симптомы и проявления нейрокогнитивного
дефицита, повышала восстановление нарушенных
социальных функций, в частности, инструменталь-
ной поддержки, социальной интеграции, содержа-
нию которых созвучны поведенческие адаптивные
стратегии совладания, обращение за помощью,
использование социальной поддержки из окруже-
ния (сотрудничество). Указанные позитивные изме-
нения состояния пациентов способствовали более
активному использованию режима дневного ста-
ционара и лечебных отпусков, что повышало
социальную интеграцию больных шизофренией.
Кроме того, позитивное подкрепление улучшением
состояния через участие в психосоциальной тера-
пии также способствовало росту комплайенса
пациентов к проведенным методам лечения. 

Заключение

Биопсихосоциальный подход к шизофрении реа-
лизуется комплексным (бригадным) ведением
пациентов. Современные атипичные антипсихоти-
ки, в частности сперидан, воздействуют, прежде
всего, на биологическую основу болезни (нарушен-
ные нейромедиаторные процессы), психосоциаль-
ная терапия в большей степени на социальное
функционирование пациентов. Но совместное
использование потенциала различных методов
терапии приводит к повышению ее эффективности
в силу взаимоусиления/потенцирования влияния на
биологическое и психосоциальное звено патогенеза
шизофрении, особенно симптомы нейрокогнитив-
ного дефицита. В проведнном исследовании уста-
новлена эффективность использованного метода
комплексной терапии, включающей терапию совре-
менным АА спериданом и психосоциальную тера-
пию. Комплексная терапия способствовала улучше-
нию психического состояния, а также показателей
когнитивного и социального функционирования,
повышая социальную интеграцию больных шизо-
френией с длительным течением заболевания.

Шкалы Включение в
исследование

После
терапии p

Эмоциональная поддержка 31,2±10,3 35,2±8,6 0,02

Инструментальная поддержка 14,0±3,7 16,0±4,0 0,01

Социальная интеграция 23,3±6,8 25,4±6,2 0,04

Удовлетворенность
социальной поддержкой 4,6±2,1 5,1±2,4 0,26

Таблица 5
Динамика шкал опросника социальной поддержки
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СПЕРИДАН В СТРУКТУРЕ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ
С ДЛИТЕЛЬНЫМ ТЕЧЕНИЕМ ШИЗОФРЕНИИ 

Е. Ю. Антохин

Цель работы – определение эффективности комплексной терапии
больных шизофренией с длительным течением заболевания, включа-
ющей фармакотерапию спериданом и психосоциальную терапию
(этап активных психосоциальных воздействий). В исследовании при-
няли участие 30 больных шизофренией (15 муж. и 15 жен.) в возра-
сте от 20 до 60 лет (средний возраст – 38,7±12,0 лет). По диагности-
ческим категориям МКБ-10: шизофрения параноидная с непрерыв-
ным течением – 15 пациентов (50%), шизофрения параноидная с эпи-
зодическим течением – 7 пациентов (23,4%), простая – 3 пациента
(10%), кататоническая – 1 (3,3%); шизоаффективное расстройство – 4
пациента (13,3%). Длительность заболевания составила от 6 до 24 лет
(средняя – 11,6±5,6 лет), у 50% от 6 до 10 лет. Методы: клинико-пси-
хопатологический с использованием шкалы PANSS и опросника

SCL-90-R; экспериментально-психологический – опросник когнитив-
ного дефицита А.Б.Холмогоровой и опросник социальной поддержки
F-SOZU-22; статистический – расчет среднего значения и стандарт-
ного отклонения с количественным анализом данных и Т-критерий
Вилкоксона с обработкой данных с помощью Statistica 6.0 для Win-
dows. Установлено, что комплексная терапия, включающая фармако-
терапию спериданом и психосоциальную терапию, способствует
улучшению психического состояния, а также показателей когнитив-
ного и социального функционирования, повышая социальную инте-
грацию больных шизофренией с длительным течением заболевания.

Ключевые слова: шизофрения, психосоциальная терапия, спери-
дан.

SPERIDAN IN THE INTEGRATIVE TREATMENT OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS 
WITH A LONG HISTORY OF DISEASE

E. Yu. Antokhin

Goal: Investigation of efficacy of integrative treatment in schizophre-
nic patients with a long history of disease. Integrative treatment includes
pharmacotherapy with Speridan and psychosocial treatment (stage of acti-
ve psychosocial interventions). Material: 30 schizophrenic patients (15
male and 15 female) aged 20 to 60 years (average age 38.7±12.0 years).
Diagnosis according to ICD-10:  continuous paranoid schizophrenia – 15
patients (50%), episodes of paranoid schizophrenia – 7 patients (23.4%),
simple schizophrenia – 3 patients (10%), catatonic schizophrenia – 1
(3.3%) and schizoaffective disorder – 4 patients (13.3%). Duration of dis-
ease varies from 6 to 24 years (average 11.6±5.6 years), and in 50% the
history of disease is 6 to 10 years. Methods:  clinical-psychopathological,

with use of PANSS and SCL-90-R; experimental psychological – with use
of the Cognitive Deficit Questionnaire (developed by A. Kholmogorova)
and the social support scale F-SOZU-22; statistical – calculation of mean
values and standard deviations, with quantitative analysis of data and Wil-
coxon T-test, analysis of data with the help of Statistica 6.0 for Windows.
Results: Integrative treatment that includes pharmacotherapy with Speri-
dan and psychosocial treatment contribute to improvement of mental con-
dition and the indices of cognitive and social functioning, thus facilitating
the social integration of schizophrenic patients with a long history of dis-
ease. 

Key words: schizophrenia, psychosocial treatment, Speridan.
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