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Современная концепция психиатрической по-
мощи предполагает целостный подход к боль-
ному, учитывающий в каждом конкретном слу-
чае взаимодействие нейробиологических, 
клинико-психопатологических, психологических и 
социально-средовых факторов. В рамках этого под-
хода активно развивается система психосоциальной 
терапии и реабилитации лиц, страдающих психиче-
скими расстройствами [1, 3, 10]. Последние годы 
отмечены также созданием специализированных 
реабилитационных отделений, возрастающей ро-
лью самих пациентов и их родственников в совер-
шенствовании психиатрической помощи. 

Наряду со множеством исследований эффектив-
ности различных методов психосоциальной тера-
пии и реабилитации, соответствующих требовани-
ям доказательной медицины [8, 12, 18], в послед-
нее время стали появляться публикации, анализи-
рующие результаты комплексных реабилитацион-
ных мероприятий в условиях повседневной практи-
ки, продемонстрирована эффективность их приме-
нения [9, 14, 16]. 

В Московском НИИ психиатрии впервые созда-
но отделение внебольничной психосоциальной ре-
абилитации, работа которого построена на тесном 
взаимодействии профессионалов и ОООИ «Но-
вые возможности». Таким образом, новое требова-
ние − включение общественных организаций в ди-
зайн психиатрической помощи − здесь реализовано 
на практике.

Отделение психосоциальной реабилитации с ре-
жимом дневного стационара и амбулаторной помо-
щи функционирует с 2009 года и оказывает помощь 
пациентам с 15 лет и старше со всеми нозологиче-
скими формами психических расстройств в стаби-
лизированном состоянии (ремиссия, становление 
ремиссии), имеющим проблемы адаптации в обще-
стве. 

Работа отделения строится на основании прин-
ципов полипрофессионального ведения случая [1, 
6, 11]. Бригада состоит из профессионалов, пред-
ставителей Общероссийской общественной орга-
низации инвалидов «Новые возможности» и волон-

теров, объединяя таким образом усилия специали-
стов, пациентов, их родственников и других людей, 
оказывающих помощь и поддержку лицам с психи-
ческими расстройствами, что способствует реали-
зации концепции общественно-ориентированной 
психиатрии [3, 13, 15, 17, 19]. Также большое вни-
мание уделяется взаимодействию с ПНД, психиа-
трическими больницами, городским центром заня-
тости инвалидов департамента труда и занятости, 
департаментом социальной защиты города Москвы. 

Программа психосоциальной реабилитации, осу-
ществляемая в отделении, представляет собой по-
шаговый процесс, нацеленный на достижение «re-
covery» [2]. Программа базируется на следующих 
положениях:

- целостный взгляд на пациентов с учетом систе-
мы ценностей, значимых социальных ролей, имею-
щихся ресурсов;

- возможность выбора для пациента своих долго-
срочных целей и способов их достижения;

- понимание процесса выздоравливания как дол-
гого пути со многими отступлениями и плато;

- поддержание надежды на будущее и поощрение 
постоянного движения к цели; 

- партнерские взаимоотношения с пациентами и 
их родственниками;

- вовлечение пациентов и их родственников в раз-
работку дизайна и оказание психиатрической помо-
щи.

На первом этапе осуществляется диагности-
ка имеющихся расстройств и проблем социальной 
адаптации, определяются «мишени» психосоциаль-
ной терапии, оцениваются ресурсы пациента. Далее 
пациенты включаются в реабилитационную про-
грамму, состоящую из нескольких модулей, направ-
ленных на:

1. Активизацию эмоционально-волевой сферы – 
повышение вовлеченности больных в социальные 
взаимодействия, структурирование времени, обе-
спечение полезной занятости путем включения в 
открытые группы, функционирующие еженедель-
но. Содержанием работы таких групп является раз-
витие навыков творчества, владения иностранным 
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языком, типографского дела и пр., что обязательно 
соотносится с интересами пациентов при направле-
нии их в ту или иную группу.

2. Мотивацию к изменениям – формирование 
потребности и готовности к изменениям, развитие 
чувства компетентности и самоэффективности, вы-
явление значимых жизненных целей и разработка 
плана действий (по сути – плана реабилитации). Ра-
бота проводится в виде структурированного модуля 
групповой психосоциальной терапии [5]. 

3. Освоение социальных навыков – самостоя-
тельного проживания, эффективного общения, тру-
доустройства и сохранения работы, навыков управ-
ления болезнью (распознавание ранних признаков 
обострения, формирование и поддержание компла-
енса, совладание с остаточной психопатологиче-
ской симптоматикой) [4, 6, 7]. Социальные навыки, 
полученные пациентами по завершении этого эта-
па, являются одним из необходимых условий даль-
нейшего движения к намеченной реабилитацион-
ной цели.

4. Реализацию намеченных действий за преде-
лами системы психиатрической помощи и дости-
жение выбранных пациентами целей. Работа здесь 
строится по принципу индивидуального ведения 
случая, основная задача профессионалов – предо-
ставление своевременной, адекватной конкретной 
ситуации, эмоциональной (фиксация внимания на 
достижениях и их позитивное подкрепление, раз-
витие чувства самоэффективности, принятие огра-
ниченности своих возможностей и риска неудачи) 
и инструментальной поддержки (анализ причин 
неуспеха и выработка способов совладания с труд-
ностями, профессиональная ориентация, помощь 
в выборе учебного заведения либо места работы, 
направление в центр занятости). Большое значе-
ние для пациентов имеет возможность проверки 
на практике степени реалистичности своих планов 
и достижимости целей, поскольку это позволя-
ет вносить в них коррективы, повышает устойчи-
вость целенаправленной активности [5]. В конеч-
ном итоге важно добиться интеграции нового опы-
та в привычную жизнь пациента, сохранить при-
обретенные достижения и стимулировать дальней-
шее продвижение к социально-личностному вос-
становлению. 

Цель исследования – определение эффективно-
сти программы реабилитационных мероприятий, 
реализуемой в отделении внебольничной психосо-
циальной реабилитации.

Материалы и методы
Изучена группа больных – 107 человек, прошед-

ших не менее одного модуля психосоциальной те-
рапии, с длительностью катамнестического на-
блюдения не менее 12 месяцев. Средняя длитель-
ность катамнестического наблюдения составила 
20,5±7,1 месяцев. 

Это были лица трудоспособного, наибо-
лее продуктивного возраста (средний возраст – 
33,3±10,1 лет), среди которых мужчин было 54,2%, 
женщин – 45, 8%. 

Более половины пациентов (61,6%) страдали ши-
зофренией. В 15,9% случаев было диагностиро-
вано шизотипическое расстройство, в 9,3% − ши-
зоаффективное расстройство, в 6,5% − аффектив-
ные расстройства. Прочие диагностические груп-
пы (другие расстройства шизофренического спек-
тра, умственная отсталость, расстройства лично-
сти) встречались в единичных случаях (рис. 1). 

В группе больных шизофренией чаще всего вы-
являлась параноидная форма – 69,7%, далее следо-
вала недифференцированная шизофрения – 24,2%. 
Доля больных с другими формами (гебефренная, 
кататоническая, детский тип, резидуальная шизоф-
рения) была незначительной и составляла 6,0%. 
Почти в 2/3 наблюдений (64,7%) определялся эпи-
зодический со стабильным дефектом тип течения, 
в 1/5 части случаев (19,3%) – эпизодический с на-
растающим дефектом, примерно в 1/6 части случа-
ев (16,0%) – непрерывный тип течения (табл. 1).

Таблица 1

Формы и типы течения шизофрении

Шизофрения Количество 
пациентов (%)

Формы:
- параноидная
- недифференцированная
- прочие

69,7
24,2
6,0

Типы течения:
- эпизодический со стабильным дефектом
- эпизодический с нарастающим дефектом
- непрерывный

64,7
19,3
16,0

Длительность заболевания варьировала в широ-
ких пределах – от нескольких месяцев до 44 лет. 
При этом 24,3% пациентов были больны менее 5 
лет, 29,9% – от 5 до 10 лет и 45,8% – более 10 лет.

Во многих случаях отмечалось постепенное за-
тухание активности патологического процесса, 
уменьшение охваченности личности пациента бо-
лезненными переживаниями и, соответственно, по-
явление возможности от них дистанцироваться, вы-
работать навыки совладания, переосмыслить опыт 
болезни, принять ограничения, осознать собствен-
ную роль в восстановлении. 

61,6

15,9

9,3

6,5 6,7

Шизофрения
Шизотипическое

расстройство

Шизоаффективное
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Аффективные
расстройства Прочие группы

Рис. 1. Диагностические группы больных
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На момент обращения в отделение большинство 
пациентов (71,4%) находились в стабильном психи-
ческом состоянии и получали поддерживающее ле-
чение в ПНД. Тем не менее, в 48,6% случаев в ходе 
психосоциальной реабилитации возникала необ-
ходимость в коррекции фармакотерапии, посколь-
ку особенности психического состояния (депрес-
сия, нарушения мышления, редуцированные бредо-
вые идеи либо обманы восприятия) и/или побочные 
действия лекарств становились препятствием для 
эффективной работы. Между тем, более тщатель-
ный подбор фармакотерапии способствовал фор-
мированию «терапевтического альянса», позволял 
удерживать пациентов в реабилитационной про-
грамме и получать результаты.

Образовательный статус пациентов характеризо-
вался высоким уровнем: более половины пациен-
тов имели высшее или незаконченное высшее обра-
зование (52,7% и 11,4% соответственно), более 1/3 
(35,9%) – средне-специальное. На момент обраще-
ния в отделение 56,1% являлись инвалидами по пси-
хическому заболеванию (50,4% случаев – II группа, 
5,7% – III группа), 20,6% находились на иждивении 
родственников, не имея инвалидности. Подавляю-
щее большинство пациентов не работали, не учи-
лись и не имели какой-либо другой занятости, в ча-
сти случаев (23,4%) пациенты работали со сниже-
нием квалификации (рис. 2). В целом обращает вни-
мание низкий уровень занятости больных при изна-
чально высоком образовательном статусе, стабиль-
ности психического состояния и наличии потенци-
альных реабилитационных ресурсов.

Более 2/3 пациентов (77,1%) проживали в роди-
тельских семьях или с другими родственниками 
(в некоторых случаях), имели собственную семью 
14,3% пациентов, проживали самостоятельно 8,6%. 
Эмоциональная атмосфера семьи, стиль семейной 
коммуникации, как правило, отличались дисгармо-
ничностью, отсутствием эмпатии, высоким уров-
нем критики. Пациенты занимали в семьях подчи-
ненное положение, с их мнением редко считались 
и, вместе с тем, излишне опекали. Типичной была 
ситуация, когда забота о больном являлась уделом 
только его матери, что сопровождалось нередко от-
казом от работы или снижением квалификации, су-
жением круга общения вплоть до изоляции. Реаги-

рование членов семьи на проявления болезни во 
многом определялось защитными механизмами (ра-
ционализация, вытеснение, проекция и т.д.) и дале-
ко не всегда было конструктивным. В то же время 
считается доказанным, что семьи являются источ-
ником поддержки для больных, выполняют роль бу-
фера и смягчают дезадаптацию. Таким образом, се-
мья – это один из основных ресурсов в процессе 
психосоциальной реабилитации, который требует 
особого внимания и коррекции дисфункций. С этих 
позиций наличие семьи у большинства пациентов 
можно расценивать как благоприятный фактор.

Социальные контакты пациентов в большинстве 
случаев были ограничены и сводились к общению 
в кругу семьи, в ряде наблюдений они дополнялись 
редким и довольно поверхностным общением с 2−3 
приятелями.

Участие пациентов в жизни семьи было мини-
мальным и заключалось обычно в выполнении эле-
ментарных бытовых поручений (помыть посуду, 
убрать в своей комнате, вынести мусор и пр.). В ча-
сти случаев это были фиксированные обязанности 
с регулярным их исполнением, а в части – задания, 
которые родители давали эпизодически.

Жизненный уклад, в основном, характеризовал-
ся стереотипностью с преимущественно праздным 
времяпрепровождением, отсутствием режима дня, 
а проявляемая пациентами социальная активность 
(посещение каких-либо кружков, курсов, культур-
ных мероприятий) стимулировалась и регламенти-
ровалась членами семьи. В большинстве тех случа-
ев, когда пациенты работали или учились, это тоже, 
во многом, являлось заслугой семьи.

Представления пациентов о болезни, методах ле-
чения, течении и прогнозе в 2/3 наблюдений были 
существенно искажены, что приводило к формиро-
ванию либо пассивной жизненной позиции с прими-
ренностью с ролью психически больного-инвалида, 
либо к недооценке своего состояния с психологиза-
цией проявлений болезни. Это находило отражение 
в нарушениях комплаенса (формальное следование 
рекомендациям врача, просьбам родственников без 
субъективной оценки эффективности и безопасно-
сти лечения; самостоятельное корректирование доз 
и принимаемых препаратов; эпизодический прием 
лекарств; отказ от фармакотерапии) и степени ак-
тивности пациентов в реабилитационном процес-
се. Так, были выделены пациенты с низкой актив-
ностью (пассивно подчинялись требованиям роди-
телей, лечащих врачей и т.д., формально участвова-
ли в группах, нередко пропускали занятия) – 31,4%; 
средней активностью (пациенты проявляли заинте-
ресованность в рамках какого-либо модуля, регу-
лярно посещали занятия, осваивали определенные 
навыки, но не стремились к дальнейшему продви-
жению) – 37,2%; с высокой активностью (пациен-
ты были нацелены на социально-личностное вос-
становление, охотно посещали занятия, стремились 

50,4

5,7

20,6

23,4 Инвалидность, II группа

Инвалидность, 
III группа

Не работают и не имеют
инвалидности

Работают со снижением
квалификации

Рис. 2. Наличие инвалидности и занятость пациентов на момент об-
ращения в отделение психосоциальной реабилитации
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к получению разных навыков, проявляли инициа-
тиву) – 31,4%. Примечательно, что пациенты с вы-
сокой активностью как раз и обнаруживали наибо-
лее адаптивные варианты представлений о природе 
своего заболевания, а также имели некоторые навы-
ки совладания с остаточной психопатологической 
симптоматикой. Для пациентов с низкой и средней 
активностью, напротив, было характерно отсут-
ствие либо дефицит таких навыков. 

 Таким образом, в результате комплексной оценки 
психосоциального статуса пациентов выявлялись 
«мишени» психосоциальной реабилитации, про-
яснялись личностно значимые цели. С учетом по-
лученной информации пациенты последовательно 
включались в различные модули психосоциальной 
терапии (табл. 2). При этом реализовывались следу-
ющие принципы работы: включение в определен-
ный модуль с учетом когнитивных возможностей, 
толерантности к нагрузкам; возможность сочетания 
различных модулей; регулярное подкрепление при-
обретенных навыков; стимулирование большей ав-
тономии пациентов; вовлечение семьи и ближайше-
го микросоциального окружения.

Таблица 2

Количество пациентов, участвовавших в различных модулях 
психосоциальной терапии

Модули психосоциальной терапии
Количество 
пациентов 

(абс.)

Количе-
ство паци-
ентов (%)

Формирование навыков активизации 
эмоционально-волевой сферы, струк-
турирования времени и полезной за-
нятости

47 43,9%

Формирование мотивации к психосо-
циальной реабилитации 10 9,3%

Тренинг навыков раннего распозна-
вания обострений 46 43,0%

Тренинг навыков комплаентности к 
терапии 23 21,5%

Тренинг коммуникативных навыков 36 33,6%

Тренинг навыков трудоустройства 14 13,1%

Тренинг навыков самостоятельного 
проживания 6 5,6%

Индивидуальная психосоциальная 
терапия 30 28,0%

Треть пациентов получали индивидуальную пси-
хосоциальную терапию, направленную на мотива-
цию к психосоциальной реабилитации, формули-
рование реалистичных целей, поиск и активизацию 
ресурсов. Основаниями для выбора индивидуаль-
ного формата работы являлись: особенности пси-
хического состояния (выраженность «вторичных» 
эмоционально-волевых нарушений, большой удель-
ный вес психопатоподобных расстройств), значи-
тельный когнитивный дефицит, низкая толерант-
ность к нагрузкам, своеобразие предъявляемого па-
циентом запроса (например, решение проблем пар-
тнерских взаимоотношений). Как правило, индиви-
дуальная работа предваряла или дополняла группо-
вую психосоциальную терапию.

Оценка эффективности проведенных меропри-
ятий проводилась с применением клинико-органи-
зационных и социально-психологических параме-
тров. Количество госпитализаций, помещений в 
дневной стационар за 3 года до обращения в отде-
ление психосоциальной реабилитации сопоставля-
лось с аналогичными характеристиками в катамнезе. 
Занятость пациентов (наличие работы либо учебы) 
оценивалась на момент обращения в отделение пси-
хосоциальной реабилитации, за период катамнеза, а 
также ретроспективно за 3 года до обращения. Про-
чие изменения в социальном статусе пациентов, уро-
вень удовлетворенности помощью и жизнью в це-
лом, комплаенс анализировались на основании дан-
ных разработанного для этого опросника. 

Результаты
После участия в комплексной программе психо-

социальной реабилитации в анализируемой группе 
больных в 2,4 раза снижается среднее количество 
госпитализаций и в 1,8 раз доля госпитализирован-
ных больных (р<0,0001). При этом среднее количе-
ство помещений в дневной стационар и доля боль-
ных, получавших лечение в дневном стационаре, 
остаются практически неизменными (табл. 3).

Включение пациентов в комплексную програм-
му реабилитации приводит к увеличению количе-
ства работающих пациентов в 1,8 раза (р<0,01), при 
этом 21 человек (19,5%) был трудоустроен вновь 
(табл. 4).

Таблица 3

Госпитализации и помещения в дневной стационар

Оцениваемые параметры
Госпитализации

За 3 года до обращения в отделение За период катамнеза

Количество на одного пациента (абс.) 1,7±2,1* 0,7±1,2*

Доля пациентов (%) 64,5* 36,4*

Помещения в дневной стационар

За 3 года до обращения в отделение За период катамнеза

Количество на одного пациента (абс.) 0,3±0,7 0,3±0,7 

Доля пациентов (%) 18,7 19,6

Примечания: * – р<0,0001.
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Таблица 4

Характеристика динамики занятости пациентов

Оцениваемые 
параметры

Наличие работы

на момент обращения 
в отделение

за период 
катамнеза

Количество пациентов 
(абс.) 25 46

Доля пациентов (%) 23,4* 42,9*

Примечания: * – р<0,01.

По самоотчетам пациентов участие в реабили-
тационных мероприятиях способствовало расши-
рению круга общения (39,3%), улучшению взаи-
моотношений с родственниками (48,6%), повыше-
нию чувства удовлетворенности помощью (77,6%) 
и жизнью в целом (65,4%). Более 2/3 пациентов 
(73,8%) стали четко соблюдать режим приема ле-

карств, 63,6% отмечали, что степень доверительно-
сти взаимоотношений с врачом стала больше.

Таким образом, использование комплексной про-
граммы реабилитационных мероприятий в отделе-
нии психосоциальной реабилитации Московско-
го НИИ психиатрии снижает число повторных го-
спитализаций, улучшает комплаенс, положитель-
но влияет на социальную адаптацию, способству-
ет достижению более высокого уровня социального 
функционирования и качества жизни, обеспечивает 
рост доверительности взаимоотношений с окружа-
ющими. Важным результатом участия в программе 
является последующее трудоустройство больных.

Полученные результаты обосновывают целесоо-
бразность дальнейшего развития и совершенство-
вания подобных подразделений в структуре психи-
атрической помощи.
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О РАБОТЕ ОТДЕЛЕНИЯ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ

Л. Г. Мовина, О. О. Папсуев, Э. В. Голланд, О. Г. Кузнецова, Б. Б. Фурсов

В статье представлен опыт организации отделения внебольнич-
ной психосоциальной реабилитации, работа которого построена на 
тесном взаимодействии профессионалов и ОООИ «Новые возмож-
ности», что способствует участию общественной организации в раз-
работке дизайна психиатрической помощи. Описаны принципы про-
граммы психосоциальной реабилитации, проанализирована эффек-
тивность проведенных мероприятий в группе больных (107 чел.), 
прошедших не менее одного модуля психосоциальной терапии, с 
длительностью катамнестического наблюдения не менее 12 месяцев. 
Включение пациентов в комплексную программу реабилитации при-
водит к увеличению количества работающих пациентов в 1,8 раза 

(р<0,01), к снижению в 2,4 раза среднего количества госпитализаций 
и в 1,8 раз доли госпитализированных больных (р<0,0001). По само-
отчетам пациентов участие в реабилитационных мероприятиях спо-
собствовало расширению круга общения (39,3%), улучшению взаи-
моотношений с родственниками (48,6%), повышению чувства удо-
влетворенности помощью (77,6%) и жизнью в целом (65,4%). По-
лученные результаты обосновывают целесообразность дальнейшего 
развития и совершенствования подобных подразделений в структуре 
психиатрической помощи.

Ключевые слова: внебольничная психосоциальная реабилита-
ция, отделение, общественные организации, эффективность. 
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The authors share their experience of setting up an outpatient psycho-
social rehabilitation centre. The Centre functions on the basis of close 
cooperation between the staff of the facility and the patients’ and family 
members’ organization ‘New Choices’, also in the development of design 
of psychiatric care. The article describes the principles of the psychosocial 
rehabilitation program and presents the data concerning the effect of these 
activities in a group of patients (N=107) that have completed at least one 
module of psychosocial therapy, with a follow-up of at least 12 months. 
The patients’ involvement into a complex rehabilitation program results 
in increasing (1.8 times) number of patients having a job (р<0.01), a de-

crease (2.4 times) of average number of hospital admissions as well as a 
decrease (1.8 times) of the proportion of hospitalized patients (р<0.0001). 
According to patients’ reports, their participation in rehabilitation activi-
ties have contributed to development of their social net (39.3%), improved 
relations in the family (48.6%), feeling more satisfi ed about care (77.6%) 
and about one’s life in general (65.4%). The data obtained testify in favor 
of further development and improvement of similar units in the structure 
of psychiatric care.

Key words: outpatient psychosocial rehabilitation, centre, public orga-
nization, effectiveness.
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