
Современная концепция терапии и реабилитации
лиц, страдающих психическими расстройствами,
основывается на биопсихосоциальной модели,
включающей как психофармакотерапию, так и ком-
плекс психосоциальных вмешательств. В рамках
такого подхода одним из приоритетных направле-
ний является работа с ближайшим окружением
пациента.

На сегодняшний день существует множество
вариантов классификаций семейных интервенций.
Так, например, T.L.Campbell [31] выделяет три
больших категории семейных вмешательств: обра-
зование семьи и поддержка; психообразование
семьи; семейная терапия. Под образованием семьи
он понимает информирование семьи о целях лече-
ния и способах совладания с болезнью, при такой
форме работы практически не уделяется внимание
внутрисемейным отношениям. Психообразование –
подход, при котором помимо информации о болез-
ни и ее лечении, участники обучаются проблемно-
разрешающему поведению, копинг-стратегиям.
Семейная терапия проводится семейным психоте-
рапевтом, который в своей работе опирается на
определенную теоретическую концепцию; в центре
внимания – внутрисемейные взаимодействия, пре-
доставление информации о болезни минимальное
или отсутствует. 

M.Pfammatter и соавт. [77] различают следующие
варианты семейных вмешательств: работа с одной
семьей, включая пациента; мультисемейные груп-
пы (несколько семей, включая пациентов); группы
родственников (несколько семей без пациентов);
бифокальные группы – параллельно проходящие
группа родственников и группа пациентов. 

W.R.McFarlane и соавт. [69] в своем обзоре
семейных интервенций, применяемых при шизо-
френии, выделяют шесть, основанных на доказа-
тельствах, моделей работы с семьей: поведенческая
семейная терапия (ПСТ); психообразование (ПО);
мультисемейные группы; группы родственников;
семейное консультирование; краткосрочные про-
граммы семейного просвещения. 

Поведенческая семейная терапия 

Основателем данного подхода является I.R.Fallo-
on [39]. Метод основан на теории социального нау-

чения и включает высоко структурированные
директивные поведенческие техники, такие как
постановка целей, моделирование, поведенческое
повторение, подкрепление и домашние задания [3].
Терапия начинается с анализа сильных и слабых
сторон как семьи в целом, так и отдельных ее чле-
нов, с последующей совместной работой, включая
пациента. Программа состоит из трех модулей и
проводится дома: 1) предоставление пациенту и его
семье информации о шизофрении; 2) тренинг ком-
муникативных навыков; 3) обучение семьи про-
блемно-разрешающим техникам [67, 69]. 

Выделяют два варианта поведенческой семейной
терапии: прикладная семейная терапия (Applied
Family Therapt – AFT) и поддерживающая семейная
терапия (Supportive Family Therapy – SFT). При
сравнении эффективности этих двух методик не
было выявлено значимых различий [83, 97]. При-
кладная семейная терапия представляет собой годо-
вую работу по классической схеме I.R.Falloon с
последующими ежемесячными поддерживающими
групповыми встречами для семьи и пациента в
течение двух лет. Поддерживающая семейная тера-
пия – это двухлетние ежемесячные групповые
встречи длительностью 90 минут для пациентов и
их родственников. 

Поведенческая семейная психотерапия статисти-
чески достоверно снижает частоту обострений и
госпитализаций [25, 89], уменьшает выраженность
позитивной симптоматики, повышает уровень само-
обслуживания и автономности в повседневных
делах, уменьшает бремя семьи в течение первого
года после вмешательства [39, 97], а в течение 5 лет
уменьшает риск обострения в 2,5 раза по сравне-
нию со «стандартной помощью» [84]. По результа-
там F.Veltro и соавт. [93] 11-летнее долгосрочное
исследование подтвердило высокую эффектив-
ность ПСТ в плане улучшения социального функ-
ционирования и снижения нагрузки на семью.
N.Tarrie и соавт. также показали снижение индекса
эмоциональной экспрессивности и уменьшение
частоты обострений у пациента в результате пове-
денческой терапии с семьей [89].

При сравнении ПСТ с индивидуальными вмеша-
тельствами показана статистически достоверная
эффективность первой в плане уменьшения часто-
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ты госпитализаций и увеличения длительности
ремиссии [44, 78, 80].

Психообразовательные группы 
с родственниками пациентов 

Основоположником данного подхода является
C.M.Anderson [68]. На сегодняшний день под пси-
хообразованием понимают структурированное пре-
доставление информации о болезни и ее лечении,
которое включает эмоциональную поддержку,
чтобы участники (пациенты или их родственники)
смогли справиться с болезнью [82]. A.Hatfield [50]
приводит следующие особенности семейных обра-
зовательных программ: во-первых, фокусировка на
помощи семье в целом, а не на отдельном пациен-
те; во-вторых, данная методика не использует меди-
цинскую модель терапии, которая основывается на
предположении о «патологии в семье»; в третьих,
внимание в работе акцентируется на ресурсах
семьи, а не на ее недостатках. Так же, как и работа
с пациентами, психообразовательные группы с род-
ственниками ставят перед собой как собственно
«образовательную» задачу (предоставление инфор-
мации о психическом заболевании), так и обеспече-
ние «психосоциальной поддержки» [14]. Длитель-
ность ПО программ может варьировать от шести
дней до двух лет [3]. По мнению авторов, форма
подачи материала (книги, видеоматериалы, лекции)
не имеют значения, гораздо важнее для участников
сам факт получения информации [24]. Занятия
обычно проводятся в стиле интерактивного обуче-
ния по 10–12 встреч, длительностью 60–90 минут,
их частота может быть 1–2 раза в неделю [14, 16]. 

Благодаря разработкам Московского НИИ пси-
хиатрии, психообразование является наиболее рас-
пространенной формой работы с семейным окру-
жением больных шизофренией в нашей стране.
Так, Л.И.Сальниковой, Я.А.Сторожаковой, Н.Д.Се-
меновой, Е.Л.Архиповой [12] был разработан
модуль психообразовательной работы с больными
шизофренией и их родственниками. Для оценки
эффективности данного подхода была внедрена
«Карта оценки уровня знаний о психической болез-
ни и эффективности психообразовательной про-
граммы» [13], предложены шкалы для оценки про-
блем в семейном окружении (бремя семьи, шкалы
оценки нагрузки на семью). 

Многочисленные исследования эффективности
психообразовательных групп показали уменьшение
числа обострений у пациентов [37, 40, 46, 54, 58,
61, 62, 74, 75, 79–81, 83], улучшение социального
функционирования и качества жизни семьи [67,
68]. По данным G.E.Hogarty и соавт. [52], психооб-
разовательная работа с семьями больных шизофре-
нией в сочетании с тренингом социальных навыков
снижает частоту обострений в течение первого года
после вмешательства, но, к сожалению, в двухлет-
нем исследовании такая эффективность не подтвер-
дилась [53]. М.А.Ландышев [6], изучавший эффек-
тивность ПО групп с родственниками пациентов с

частыми госпитализациями, показал статистически
достоверное снижение частоты и длительности ста-
ционирования пациентов за счет вовлечения бли-
жайшего социального окружения в процесс лече-
ния. Психообразовательные группы также повыша-
ют информированность семьи о правах пациента
[41], особенностях заболевания [22, 69] и жизни
рядом с человеком, страдающим шизофренией [38,
74]. А.Н.Еричев [5] приводит самоотчет родствен-
ников, прошедших психообразовательную про-
грамму – «снизилось эмоциональное напряжение,
прояснились цели и задачи лечения, стало легче и
проще общаться с больным человеком». 

Мультисемейные группы 

W.R.McFarlane и соавт. [68], объединив психооб-
разовательный подход C.M.Anderson и модель
поведенческой терапии I.R.Falloon, разработали
новый метод работы с семьей. Мультисемейные
группы представляют второе поколение семейных
интервенций, сконцентрировав в себе большин-
ство преимуществ вышеперечисленных методик.
Мультисемейные группы направлены на уменьше-
ние социальной изоляции, стигматизации, сниже-
ние финансовой и психологической нагрузки на
семью. 

Работа с семьей в мультисемейных группах
состоит из трех этапов. Первый этап – это мульти-
семейные образовательные группы (по типу обра-
зовательных групп, разработанных C.M.Anderson).
Второй этап направлен на улучшение социального
функционирования членов семьи – работа, в основе
которой лежит семейная поведенческая терапия.
Это, примерно, второй год терапии. Третий этап –
это расширение социальной сети, которая бы смо-
гла удовлетворять потребности семьи в социальных
контактах и поддержке [68].

Что касается частоты и длительности встреч, то в
исследуемой литературе встречаются различные
варианты: еженедельно в течение 2-х лет [36], раз в
две недели в течение шести месяцев [32] или одно-
го года [26]. W.R.McFarlane [68] предлагает 90-
минутные встречи еженедельно в течение первых
4–6 недель, затем, раз в две недели на протяжении
года.

Мультисемейные группы снижают частоту обо-
стрений и уровень эмоциональной экспрессивно-
сти, а также повышают информированность семей
о психическом заболевании и улучшают социаль-
ное функционирование ее членов [18, 29–31, 50].
D.G.Dyck и соавт. [35] и J.A.Jenner и соавт. [55]
показали, что по сравнению со стандартной помо-
щью, мультисемейные группы уменьшают выра-
женность негативной симптоматики, а у пациентов
с хроническим галлюцинозом улучшается ком-
плайенс, качество жизни и уровень социального
функционирования. Мультисемейные группы ока-
зались эффективнее работы с отдельно взятой
семьей [60] и психообразовательных групп с род-
ственниками [68]. 
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Группы родственников

Разрабатывая данную модель работы с семьей,
J.Leff и соавт. [58] опирались на уже имеющиеся к
тому времени знания о роли эмоциональной
экспрессивности в семье. Метод включает в себя
два этапа. Работа начинается с образовательных
сессий о шизофрении для пациента и членов его
семьи, которые могут проводиться как дома, так и в
медицинском учреждении. J.Leff [60] акцентирует
внимание на важности индивидуальных встреч
дома для семей, которые не в состоянии или отка-
зываются посещать группы. Следующим этапом
работы является посещение родственниками груп-
повых занятий без пациентов, которые направлены
на выработку проблемно-разрешающего поведе-
ния, на снижение гипервовлеченности, количества
критических замечаний, уровня ожиданий. Эти
группы нацелены на расширение социальной сети
родственников и уменьшение контактов с пациен-
том. Занятия проходят 1–2 раза в неделю и являют-
ся открытыми. В среднем, группа рассчитана на
8–10 человек, в которую входят как новички, так и
те, кто посещает группу давно. Обычно встреча
длится примерно 90 минут и проводится двумя спе-
циалистами [68].

Считается, что группы родственников уменьшают
частоту обострений и уменьшают индекс эмоцио-
нальной экспрессивности в семье [59, 68]. При срав-
нении групп родственников с семейной поведенче-
ской психотерапией не было выявлено существен-
ных различий по влиянию на частоту госпитализа-
ций и обострений [59, 72], хотя I.Montero и соавт.
[73] указывают на большую эффективность семей-
ной терапии в плане снижения нагрузки на семью и
улучшения социального функционирования. 

Семейное консультирование

Метод разработан L.C.Wynne и соавт. [95]. Дан-
ной подход представляет собой периодические
встречи семьи с профессиональным консультантом,
чаще это лечащий психиатр пациента, либо частно-
практикующий специалист. Цель метода – предо-
ставление информации и практических рекоменда-
ций, опираясь на нужды и проблемы каждой
отдельной семьи. Встречи с семьей (количество,
частота и длительность) могут быть заранее запла-
нированы или происходить по необходимости.
Такая гибкая модель, по мнению W.R.McFarlane и
соавт. [68], может быть очень эффективна в ситуа-
циях, когда медицинская помощь фрагментарна
или недостаточно профессиональна. Она также
может быть использована для поддерживающих
встреч, после того, как семья приняла участие в
более структурированной модели.

Краткосрочные программы 
семейного просвещения

Главное отличие этого подхода от вышеперечи-
сленных состоит только в его длительности. Так, к
краткосрочным программам могут быть отнесены

варианты психообразовательных групп с родствен-
никами, семейное консультирование, группы само-
и взаимопомощи (Family-to-Family Education Pro-
gram), если их длительность не превышает 6 меся-
цев. 

Данные об эффективности этого подхода в
доступной нам литературе представлены незначи-
тельно. P.Solomon и соавт. [85] показали, что у
семей, прошедших краткосрочные образовательные
программы, появляется «уверенность в том, что
они стали лучше понимать и могут справиться с
психической болезнью своего родственника». У
семей, с которыми работал консультант (семейное
консультирование), такая уверенность появлялась
только в том случае, если они до этого не участво-
вали в группах само- и взаимопомощи [85]. 

Помимо описанных выше семейных интервен-
ций, основанных на доказательствах, в литературе
представлены и другие методы работы с семьей,
эффективность которых не изучалась в строгих в
методологическом отношении исследованиях. Тем
не менее, их обзор нам кажется интересным осо-
бенно в связи со становлением интегративного
этапа в развитии семейной терапии больных шизо-
френией. 

В доступной нам литературе было найдено нес-
колько работ, посвященных применению систем-
ной семейной психотерапии при работе с семьями
больных шизофренией. Из отечественных исследо-
вателей данный метод применяли В.А.Празднова и
Т.В.Зеленкова [9] в рамках групповой и индивиду-
альной терапии при работе с матерями пациентов.
C.Bressi и соавт. [27] исследовали эффективность
системной семейной терапии по сравнению с обыч-
ным лечением. Через год они увидели улучшение в
клинической картине пациента и повышение фар-
макологического комплайенса, лишь у 15% пациен-
тов (3 чел.) возник рецидив по сравнению с 65% (13
пациентов) в контрольной группе. Однако они не
нашли достоверных отличий в эффективности
через 2 года после начала исследования. 

В.В.Мадорский [7] сравнивал в течение 18 меся-
цев стратегическую системную психотерапию
(J.Haley) на фоне медикаментозного лечения со
стандартной фармакотерапией. Семейные встречи
проводились 1–2 раза в месяц, их целью было «гар-
монизировать отношения между родителями и
пациентом, обучение проблемно-разрешающему
поведению, адекватному выражению чувств».
Работа проводилась совместно с пациентом. По его
данным число случаев повторных госпитализаций
через 18 месяцев в исследуемой группе составляло
45% по сравнению с 89,4% в контрольной группе.
Также многие из пациентов (23 чел.) на фоне
семейной терапии трудоустроились. 

E.N.Gruber [47] проводила групповую психотера-
пию с родственниками больных шизофренией в
течение 4-х месяцев, объединяя психодинамиче-
ский и психообразовательный подходы с поддержи-
вающей семейной терапией, и показала, что такой
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комбинированный вид вмешательства снижает
индекс эмоциональной экспрессивности в семье и
способствует восстановлению равновесия в семей-
ной системе. 

Работа с семьями больных шизофренией 
с первым психотическим эпизодом 

В последнее время в литературе все больше уде-
ляется внимание такой проблеме как первый психо-
тический эпизод (ППЭ) – создаются специальные
службы, разрабатываются программы по ведению
пациентов с первым приступом психоза [1, 2, 4, 8,
10, 11, 66, 75, 81, 82, 87, 91, 92]. Поскольку боль-
шинство лиц с первым приступом психоза молодые
и многие из них живут со своей семьей или с парт-
нером (партнершей), то работа с ближайшим окру-
жением представляется чрезвычайно важной. 

Наиболее часто на ранних этапах заболевания
используют психообразовательные группы, вклю-
чая мультисемейные, и поведенческую семейную
психотерапию. 

Мультисемейные образовательные группы
состоят из трех фаз. Первая фаза – эта работа с
отдельно взятой семьей (пациент может не участво-
вать при нестабильном состоянии). Длительность
встреч составляет один час еженедельно в течение
3–5 недель. На встречах обсуждаются вопросы
отношения и реакции семьи на текущее обостре-
ние, рассматривается ее включение в мультисемей-
ную группу, обсуждаются цели и сроки такой рабо-
ты. Следующая фаза – это формирование мультисе-
мейных групп и проведение «образовательных
мастер-классов»: 6–8 часовых лекций и дискуссий
с несколькими семьями (4–7 семей). Третья фаза –
дальнейшая работа мультисемейной группы. Груп-
па является закрытой, каждая встреча длится 90
минут. Частота встреч в первые 4–6 недель – ежене-
дельно, затем один раз в две недели, группа продол-
жается не меньше 12 месяцев. Работа группы сфо-
кусирована на проблемно-разрешающем поведении
и улучшении коммуникативных навыков [42]. 

Психообразовательная работа с родственниками
(не включая пациентов) при первом приступе осно-
вана на классической модели, разработанной
C.M.Anderson. Групповую работу может предва-
рять индивидуальное интервью с семьей, задачами
которого является определение мишеней работы и
создание партнерских отношений с семьей [10].
И.Я.Гуровичем и соавт. [2] предлагается формиро-
вать ПО группы родственников при ППЭ, учитывая
вариант начала болезни пациента (острое и подо-
строе). По мнению авторов, семьи, в зависимости
от развития заболевания, по-разному подготовлены
к восприятию информации о диагнозе, прогнозе и
исходе заболевания. Похожее мнение у R.Miller и
S.E.Mason [71], которые считают, что семейные
интервенции должны изменяться в зависимости от
фазы болезни (острая, выздоровление, восстано-
вление). Л.Г.Мовина [8] в своей работе показала,
что у родственников, в зависимости от особенно-

стей клинико-психопатологической картины болез-
ни, могут возникать различные психологические
реакции – реакция «гиперболизации» тяжести
болезни, «минимизации» проблемы, рационализа-
ции, реакция идентификации болезненных про-
явлений с личностными особенностями, реакция по
типу «принятия» болезни. В зависимости от этого
предлагается проводить ту или иную интервенцию
по отношению к ним. При минимизации проблемы
подчеркивается неустойчивость достигнутого
улучшения. В случаях гиперболизации тяжести
болезни предоставляется информация о закономер-
ностях ее течения, оказывается эмоциональная под-
держка. В случае склонности к рационализации и
«психологизации» симптомов, внимание акценти-
руется на возможном ухудшении состояния при
отсутствии адекватного лечения. При принятии
болезни упор делается не на преодолении болезни,
а на совладании, путем «высвечивания» сохранных
сторон личности, повышения уровня социального
функционирования и расширения самостоятельно-
сти. При реакции идентификации болезненных
проявлений с личностными особенностями необхо-
димо предоставлять информацию о тактике поведе-
ния с больными [11]. При отказе родственников от
участия в группе им предлагается индивидуальная
форма работы. Такой дифференцированный подход
позволяет улучшить комплайенс, социальное функ-
ционирование и качество жизни пациентов, а также
уменьшить нагрузку на семью [8].

Помимо психообразовательных методик, широ-
кое распространение при ППЭ получила поведен-
ческая семейная психотерапия по I.R.Fallon [33, 45,
48, 87]. 

Работа с ближайшем окружением при ППЭ
позволяет улучшить комплайенс и уменьшить
бремя семьи [17, 51, 56, 65], а также снизить уро-
вень эмоциональной экспрессивности [20]. M.E.Le-
nor и соавт. [64] доказали, что в семьях, где помимо
стандартной помощи применялась семейная тера-
пия, пациенты проводили меньше времени в учреж-
дениях, оказывающих психиатрическую помощь.
Также применение когнитивно-поведенческой пси-
хотерапии снижает вероятность повторного обо-
стрения в сравнении с обычным лечением [33, 45,
48, 87]. 

В заключение следует отметить, что большин-
ство видов семейных интервенций проводятся в
групповом формате. Хотя некоторые из них и начи-
наются с индивидуальных встреч (поведенческая
семейная терапия, мультисемейные группы, груп-
пы родственников), последующее включение
участников в групповую работу является обязатель-
ным.

В структуру каждого вмешательства входит
образовательный компонент, когда предоставляется
информация о природе заболевания, особенностях
его течения, первых признаках обострения, спосо-
бах лечения, особенностях медикаментозной тера-
пии. Также обязательным является развитие навы-
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ков проблемно-разрешающего поведения, стресс-
менеджмента, выработка адекватных копинг-стра-
тегий. Безусловным компонентом любой формы
работы с семьей является ее эмоциональная под-
держка, преодоление изоляции и расширение
социальных связей.

При работе с семьями больных шизофренией с
первым психотическим эпизодом применяются
поведенческая семейная терапия, психообразова-
тельные и мультисемейные группы. Ведущим
видом вмешательства является психообразование.
Особое внимание уделяется реакции семьи на мани-
фест психического заболевания, с учетом которой и
строится дальнейшая работа с окружением. 

На сегодняшний день многочисленными иссле-
дованиями доказано, что семейные интервенции

приводят к уменьшению частоты рецидивов и гос-
питализаций [21, 28, 34, 57, 75, 77], уменьшают
«бремя семьи», улучшают социальную и трудовую
адаптацию всех ее членов [54, 67]. Кроме того,
метод семейной терапии позволяет получить значи-
тельную экономию затрат в пересчете на пациента
по сравнению со стандартной помощью [25, 90, 96].
Участие семей в программах обучения и поддерж-
ки при лечении больных шизофренией рекоменду-
ется международными стандартами [19, 43, 62, 94]. 

Дальнейшее развитие работы с семьей в системе
психосоциальной терапии больных шизофренией
видится в интеграции различных форм семейных
интервенций и в более дифференцированном под-
ходе к ближайшему окружению с учетом особенно-
стей каждой отдельной семьи.
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РАБОТА С СЕМЬЯМИ БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ 

М. К. Денисенко

Обзор посвящен рассмотрению различных форм семейных
интервенций с родственниками пациентов, страдающих шизофре-
нией. Приведено описание ряда основанных на доказательствах
моделей работы с семьей – поведенческой семейной терапии, пси-
хообразовательных групп, мультисемейных групп, групп родствен-
ников, семейного консультирования и краткосрочных программ
семейного просвещения. Уделено внимание их эффективности в
плане сокращения частоты рецидивов и госпитализаций, уменьше-

ния «бремени семьи», улучшения социальной и трудовой адапта-
ции. Отдельно описаны наиболее часто используемые на ранних
этапах заболевания формы работы с семьей – психообразователь-
ные группы, мультисемейные группы, поведенческая семейная пси-
хотерапия. 

Ключевые слова: поведенческая семейная психотерапия, муль-
тисемейные группы, психообразовательные группы, улучшение
социальной и трудовой адаптации.

WORKING WITH FAMILIES OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS 

M. K. Denisenko

This review of literature is devoted to different forms of family
interventions for the family members of schizophrenic patients. The
author describes the principal evidence-based models of family inter-
ventions such as family behavioral therapy, psychoeducation groups,
multifamily groups, groups of family members, family counseling and
short-term programs of family education. Special attention is paid to
efficacy of these interventions in terms of lowering the frequency of

relapses and hospital admissions, decreasing the burden of disease on
the family, a better social and labor adjustment. The author outlines the
forms commonly used at early stages of the disease, specifically,
psychoeducation groups, multifamily groups and family behavioral
therapy.

Key words: family behavioral therapy, multifamily groups, psychoe-
ducation groups, improvement of social and labor adjustment.
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