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В современных лечебно-реабилитационных подхо-
дах в качестве базовых условий повышения эффек-
тивности комплексной помощи, наряду с усилением 
роли и ответственности пациента, постулируется на-
целенность на решение конкретных задач и индиви-
дуализированный характер психосоциальных вме-
шательств [1, 2, 4, 6, 8, 12, 22, 25].

Современные подходы к терапии заболеваний ши-
зофренического спектра у подростков предусматри-
вают активное использование психосоциальной те-
рапии (ПСТ) и психосоциальной реабилитации (ПСР) 
на разных этапах течения заболевания, включая этапы 
ремиссии и становления ремиссии [1, 4–6, 15, 24, 27]. 

В ряде публикаций показана возможность эффек-
тивного проведения групповых форм психосоциаль-
ной терапии с подростками [8, 15, 22–25, 28]. Одна-
ко, при реализации данной стратегии возникает ряд 
серьезных проблем, связанных с отсутствием разра-
ботанной теоретико-методологической базы прове-
дения ПСТ с подростками и единых критериев оцен-
ки эффективности реабилитационных программ, не-
достаточным пониманием механизмов, лежащих в 
основе достижения терапевтического эффекта, сохра-
няющимися патерналистскими установками специа-
листов, отсутствием дифференцированного подхода 
к оказанию помощи [5, 8]. В итоге проводимые вме-
шательства нередко характеризуются фрагментарно-
стью, недостаточной целенаправленностью, слабой 
преемственностью при недостаточной заинтересо-
ванности и малой активности самих пациентов [8]. 
Этим во многом объясняется противоречивость све-
дений об эффективности проведения психосоциаль-
ной терапии с подростками в мировой психиатриче-
ской практике [15, 22–25, 28, 29]. 

В данных условиях одной из основных задач яв-
ляется разработка эффективных реабилитацион-
ных программ (модулей) помощи подросткам с рас-
стройствами шизофренического спектра на основе 
дифференцированного подхода к проведению вме-
шательств, позволяющего учитывать весь комплекс 

психосоциальных потребностей психически больно-
го ребенка [5, 7, 18, 27].

Обязательным условием реализации дифференци-
рованного подхода к ПСТ у подростков с заболевани-
ями шизофренического спектра является учет специ-
фического профиля негативных психосоциальных си-
туаций у данного контингента подростков. С опорой 
на это положение, в ранее проведенном нами иссле-
довании было показано, что важнейшую роль в со-
циальном функционировании подростков с заболева-
ниями шизофренического спектра играют взаимоот-
ношения со сверстниками [13]. Соответственно, ве-
дущая роль должна отводиться групповым формам 
ПСТ, создающим благоприятные условия для фор-
мирования просоциального поведения, адаптивных 
копинг-стратегий и социальных навыков, необходи-
мых для реадаптации и удержания подростков в со-
циальной среде, что соответствует современной кон-
цепции «социального восстановления» [2, 5, 6, 12]. 
Другим необходимым условием повышения эффек-
тивности реабилитационных программ является учет 
клинических особенностей течения заболевания и 
уровня социального функционирования подростков 
при составлении индивидуального плана реабили-
тационных мероприятий и определении специфи-
ки работы с пациентами в ходе групповых занятий. 

Целью настоящей работы являлось определение 
особенностей проведения групповой ПСТ у подрост-
ков с расстройствами шизофренического спектра в 
зависимости от типа течения болезни и уровня соци-
ального функционирования на основе анализа дина-
мики просоциального поведения, копинг-стратегий 
и формирования социальных навыков. 

Материалы и методы
В исследование были включены 42 подростка (24 

девушки и 18 юношей) в возрасте 15–17 лет (сред-
ний возраст – 17,2±0,9 лет), с расстройствами ши-
зофренического спектра (средний стаж заболева-
ния – 5,1±2,7 лет) в состоянии ремиссии (становле-
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ния ремиссии), с которыми проводилась групповая 
ПСТ в период с ноября 2010 года по май 2013 года. 

Базовым модулем при проведении групповой ПСТ 
служил тренинг коммуникативных навыков, что было 
обусловлено специфическим профилем негативных 
психосоциальных ситуаций подростков с заболева-
ниями шизофренического спектра [13]. Активно ис-
пользовался психообразовательный подход с элемен-
тами мотивационного тренинга и тренинга совлада-
ния с остаточными симптомами заболевания. Приме-
нялись методы когнитивно-поведенческой психотера-
пии, направленные на развитие социальных когнитив-
ных функций, и арт-терапевтические методики, позво-
ляющие, по результатам ряда исследований, активи-
зировать эмоционально-волевую сферу больных [27]. 

Одной из особенностей проведения занятий было 
присутствие в группе участников с разным уровнем 
социального функционирования. По нашему опыту 
это служило дополнительным стимулом к реабили-
тации как для «слабых» участников, которые име-
ли возможность общаться с более успешными свер-
стниками, усваивая новые поведенческие стереоти-
пы, так и для «сильных», воспитывая в них чувство 
ответственности за свое поведение, терпимость и 
гибкость реагирования на возникающие в процес-
се совместного выполнения заданий трудности, все-
ляя уверенность в то, что их проблемы преодолимы. 

Разработанный нами модуль включал 12 занятий 
по 120 минут каждое, в закрытой группе из 6–8 че-
ловек, что, по данным литературы, является опти-
мальным [14, 17]; частота занятий – 1 раз в неделю. 

В обследовании применялись следующие мето-
дики: детская шкала оценки общего функциони-
рования CGAS (Children’s Global Assessment Scale) 
[21, 26], адаптированная версия Шкалы оценки по-
зитивных и негативных симптомов при шизофрении 
PANSS [11], опросник «Сильные стороны и трудно-
сти» SDQ (Strenghts and Diffi culties Questionnaire) 
[20], опросник социальных навыков А.Гольдштейна 
(A.P.Goldstein) [3, 19] и копинг-тест Лазаруса [10, 16]. 
Обследование проводилось на инициальном этапе и 
по окончании цикла занятий (через 3 мес.).

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась при помощи пакета программ 
Statistica for Windows 6.1, MsExcel 2007. Критиче-
ский уровень значимости при проверке статистиче-
ских гипотез (p) в данном исследовании принимали 
равным 0,05. Размер эффекта (effect size) рассчиты-
вался по формуле Коэна 

1   2x x
s
−

d= , где x1 и x2 – средние значения показате-

ля до и после терапии, s – стандартное отклонение. 

Результаты и их обсуждение
Согласие на участие в групповой психосоциальной 

терапии выразили 42 подростка, из них посетили все 
занятия 38 подростков, один из них выбыл по объ-

ективным причинам (совпадение времени занятий 
группы со временем начавшихся занятий в ВУЗе), 
трое отказались от участия в ходе работы группы. 

На основании клинических особенностей тече-
ния заболевания и характера нарушения социально-
го функционирования пациенты были разделены на 
3 подгруппы. Это позволило выделить некоторые ха-
рактерные тенденции. 

В первую подгруппу вошли 13 подростков (31%), 
течение заболевания у которых приближалось к 
острому расстройству с внезапным началом на фоне 
преморбидно высокого уровня социального функ-
ционирования. Средний срок заболевания – 2,4±0,7 
лет. Эту подгруппу составили преимущественно под-
ростки с шизоаффективным расстройством (F25) со-
гласно критериям МКБ-10. 

Вторая подгруппа была представлена 19 подрост-
ками (45,2 %), заболевание у которых развивалось 
постепенно, начиная с раннего подросткового воз-
раста, и характеризовалось постепенным снижени-
ем уровня социального функционирования. Сред-
няя длительность болезни – 5,2±0,8 лет. Диагноз по 
МКБ-10 – шизотипическое расстройство (F21). 

Третью подгруппу составили 10 подростков 
(23,8%), заболевание у которых началось с детства 
и привело к выраженному нарушению развития и 
социального функционирования. Средний стаж за-
болевания в данной подгруппе – 10,9±1,1 лет. Ди-
агнозы по МКБ-10 – недифференцированная ши-
зофрения (F20.3 – 2 чел.), детский тип шизофрении 
(F20.8 – 8 чел.). 

Для подростков первой подгруппы были харак-
терны достаточная критика к своему заболеванию 
и выраженная мотивация к возврату утраченного в 
силу болезни высокого уровня социального функ-
ционирования. Средний уровень социального функ-
ционирования по CGAS на инициальном этапе со-
ставлял 51,8±8,2 балла. Средняя оценка по шкале 
PANSS – 77,9±18,4 балла (в основном за счет оста-
точных продуктивных и аффективных расстройств). 
В ходе исследования из данной подгруппы выбыл 1 
подросток, отказавшийся посещать занятия по объ-
ективным причинам. 

Для подростков второй подгруппы, а зачастую и 
их родителей, был характерен невысокий уровень 
критики к психическому расстройству с тенденци-
ей объяснять снижение уровня социального функци-
онирования психологическими причинами, уверен-
ностью в самопроизвольном благополучном разре-
шении имеющихся проблем, низкой мотивацией к 
работе. Средний уровень социального функциони-
рования по CGAS – 47,5±7,6 баллов. Средняя оцен-
ка по шкале PANSS – 69,2±13,9 баллов с возраста-
нием (относительно первой подгруппы) удельного 
веса негативной симптоматики. В ходе исследова-
ния из этой подгруппы выбыло 3 подростка, отка-
завшихся от посещения занятий без внешних ува-
жительных причин. 
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Критика подростков третьей подгруппы к своему 
расстройству также была невысокой в силу выражен-
ных личностных изменений, однако, их родители ха-
рактеризовались достаточно трезвым, иногда даже 
чересчур пессимистичным взглядом на имеющиеся 
у их детей проблемы и стремлением «хоть как-то» 
адаптировать их к предстоящей взрослой жизни. 
Средний уровень социального функционирования 
по CGAS в данной подгруппе был низким – 39,5±7,8 
баллов. Средняя оценка по шкале PANSS – 88,7±8,1 
баллов с доминированием негативных расстройств.

По окончании цикла занятий средний балл по 
CGAS в первой подгруппе составил 59,0±8,5, то 
есть в среднем увеличился на 8,2 балла (Еffect size 
(dc)=0,96). Во второй подгруппе данный показатель в 
среднем увеличился на 4,5 баллов и составил 52±8,2 
(dc=0,55). В третьей подгруппе пациентов прирост по 
CGAS был наиболее существенным – 9,2 балла, дан-
ный показатель составил через 3 месяца 48,7±9,5 бал-
лов (dc=0,97). Таким образом, наибольшая терапев-
тическая эффективность занятий отмечалась в пер-
вой и третьей подгруппах пациентов. 

Показатели по PANSS через 3 месяца были следу-
ющие: в первой подгруппе – 62,5±11,8, здесь отмеча-
лось наиболее существенное клиническое улучше-
ние; во второй подгруппе – 62,7±10; в третьей под-
группе – 76,7±6,1. То есть клиническая динамика по 
PANSS не совпадала с динамикой социального функ-
ционирования, что еще раз подтверждает отсутствие 
линейной зависимости между этими показателями. 

Применение опросника «Сильные стороны и труд-
ности» (табл. 1) на инициальном этапе выявило, что 
во всех трех подгруппах наиболее выраженные труд-

ности отмечались с концентрацией внимания, в эмо-
циональной сфере и сфере взаимодействия со свер-
стниками. Подростки первой подгруппы и их роди-
тели наиболее выраженными считали трудности кон-
центрации внимания, что легко объяснимо послед-
ствиями недавно перенесенного острого приступа 
болезни. У подростков второй подгруппы наиболь-
ший балл набирали эмоциональные трудности, тог-
да как у их родителей – трудности детей в общении 
со сверстниками. Подростки и родители третьей под-
группы наиболее выраженными считали проблемы в 
общении со сверстниками. В данной подгруппе отме-
чались наиболее существенные расхождения в оцен-
ках между подростками и их родителями: так, общий 
балл трудности, по оценкам подростков, был самым 
низким во всех трех подгруппах, а по оценкам роди-
телей – самым высоким; балл, оценивающий просо-
циальное поведение, по оценкам подростков, напро-
тив, был самым высоким во всех трех подгруппах, 
по оценкам же родителей он оказался наиболее низ-
ким. Эти расхождения могут быть объяснены низкой 
критикой в силу выраженных изменений личности у 
подростков данной подгруппы.

По окончании цикла групповых занятий через 3 
месяца подростки и родители всех трех подгрупп 
продемонстрировали увеличение балла, оцениваю-
щего просоциальное поведение, и снижение общего 
балла трудности, исключение составила лишь оцен-
ка родителей подростков из второй подгруппы (балл, 
оценивающий просоциальное поведение снизился, 
общий балл трудности вырос), что свидетельствует 
об имеющихся у них проблемах в восприятии детей 
и требует отдельной проработки. Во всех трех под-

Таблица 1 

Результаты применения опросника «Сильные стороны и трудности» в динамике для 3-х подгрупп

Подгруппа 1 Подгруппа 2 Подгруппа 3

Подростки Родители Подростки Родители Подростки Родители

Просоциальное поведение
1 6,5±1,2 7,2±2,2 7,1±2,1 8,3±1,7 7,8±2,1 5,9±1,3
2 8,0±2,3↑ 7,8±1,8↑ 8,0±2,0↑ 8,2±1,4 ↓ 9,5±3,2↑ 6,6±1,4↑

Трудности концентрации ванимания
1 4,2±1,8 5,8±1,7 3,6±2,9 3,0±2,3 2,5±1,1 6,3±1,4

2 3,2±1,9↓ 4,6±1,5↓ 3,3±2,7↓ 3,5±2,2↑ 3,0±1,5↑ 4,0±2,3↓**

Трудности в поведении
1 2,6±1,4 3,4±1,9 1,8±2,2 2,0±2,1 2,3±2,9 2,3±2,2

2 2,4±1,2↓ 2,8±2,8↓ 2,7±2,3↑ 1,5±2,6↓ 1,7±2,9↓ 2,3±2,3

Эмоциональные трудности
1 3,8±2,1 5,4±2,1 6,0±2,4 5,0±2,1 3,5±1,4 6,3±1,8

2 3,8±1,3 3,8±2,1↓ 5,8±3,3↓ 6,4±3,2↑ 2,8±1,3↓ 3,4±1,1↓***

Трудности взаимоотношений со свер-
стниками

1 3,7±1,5 5,6±1,1 5,7±2,3 5,7±2,8 5,8±2,2 8,0±2,5

2 3,6±1,5↓ 4,2±1,7↓** 4,8±1,6↓ 4,3±2,2↓** 4,8±2,4↓ 5,8±2,6↓***

Общий балл трудности
1 15,3±4,3 19,8±5,4 18,1±5,3 15,3±5,5 15,0 ±6,1 22,6±5,1

2 14,3±5,6↓ 15,4±6,7↓ 17,8±6,5↓ 15,7±5,3↑ 14,0±5,5↓ 15,5±6,8↓**

Примечания: стрелками (↓↑) обозначена тенденция (возрастание или убывание) изменения соответствующих показателей при оценке через 3 мес.; 
1– инициальная оценка, 2 – оценка через 3 мес.; ** – p<0,05; *** – p<0,01.
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группах отмечалось снижение трудностей взаимоот-
ношений со сверстниками, как по оценке подрост-
ков, так и по оценке родителей, где данные измене-
ния достигали статистической значимости (в 1-й и 
2-й подгруппах p<0,05; в 3-й подгруппе p<0,01). Кро-
ме того, в 3-й подгруппе отмечалось статистически 
значимое уменьшение трудностей концентрации вни-
мания (p<0,05) и эмоциональных трудностей (p<0,01) 
по оценке родителей. 

В первой подгруппе по окончании цикла заня-
тий, с точки зрения подростков, наиболее выражен-
ные трудности отмечаются в эмоциональной сфере, 
по мнению их родителей – с концентрацией внима-
ния. Во второй подгруппе, как по оценке подрост-
ков, так и их родителей, трудности в эмоциональной 
сфере оказались наиболее выраженными, по оценке 
родителей они даже возросли за истекший период. 
В третьей подгруппе наиболее выраженными оста-
ются трудности взаимоотношений со сверстниками, 
несмотря на существенное снижение данного пока-
зателя за время занятий. Можно отметить, что роди-
тели подростков в основном оценивали позитивные 
изменения как более выраженные, по сравнению с 
оценками самих подростков. Исключение составля-
ет лишь просоциальное поведение – здесь тенденция 
обратная. Таким образом, наименее успешной была 
работа с подростками второй подгруппы: по оцен-
ке подростков более всего беспокоящие их трудно-
сти уменьшились совсем незначительно, по оцен-
ке их родителей – даже возросли. Это может приво-
дить к потере контакта с данной категорией пациен-
тов (особенно учитывая часто наблюдающуюся вы-
раженную зависимость этих подростков от родите-

лей) и требует вовлечения родителей в психосоци-
альную терапию. 

Результаты применения опросника социальных на-
выков А.Гольдштейна в динамике для 3-х описанных 
подгрупп представлены в табл. 2.

На начальном этапе все три подгруппы давали низ-
кие оценки социальным способностям сверстников, 
их оценивали ниже, чем свои навыки. Для 2-й и 3-й 
подгрупп была также характерна низкая оценка сво-
их социальных способностей. Во всех трех подгруп-
пах коэффициент отличия превышал нормативный 
предел в 1,1, он возрастал пропорционально сниже-
нию уровня социального функционирования от 1-й 
к 3-й подгруппе. У подростков 1-й подгруппы оцен-
ки не выходили за нормативный предел, тяжелее все-
го им давались наиболее сложные навыки планиро-
вания предстоящих действий и альтернативы агрес-
сивному поведению. Подростки 3-й подгруппы низ-
ко оценивали свои начальные социальные навыки, 
что говорит о выраженной социальной дезадапта-
ции. Навыки самовыражения в разговоре и реакции 
на мнение другого человека наиболее низко оцени-
вались подростками 2-й подгруппы, характеризую-
щимися большей замкнутостью, социальной отго-
роженностью. Подростки 2-й и 3-й подгрупп низко 
оценивали и наиболее сложные социальные навы-
ки – планирование предстоящих действий и альтер-
нативы агрессивному поведению. 

По окончании цикла занятий у всех подростков 
отмечался статистически достоверный рост оценок 
социальных навыков сверстников (p<0,001 во всех 
трех подгруппах) и не достигающие статистической 
значимости рост оценок своих социальных навы-

Таблица 2 

Результаты применения опросника социальных навыков Гольдштейна в динамике для 3-х подгрупп

Показатели Подгруппа 1 Подгруппа 2 Подгруппа 3

Средняя оценка своих социальных способностей
1 3,5±0,3 2,9±0,6 2,9±0,5
2 3,8±0,4 3,3±0,5 3,1±0,4

Средняя оценка социальных способностей сверстников
1 2,9±0,7 2,9±0,8 2,7±0,3
2 4,0±0,6**** 3,9±0,4**** 3,0±0,2****

Коэффициент компенсации
1 0,6±0,3 0,0±0,5 0,2±0,5
2 -0,2±0,4 -0,6±0,8 0,1±0,5

Коэффициент отличия
1 1,2±0,8 1,3±0,7 1,4±0,5
2 0,8±0,6 1,1±0,6 1,2±0,7

Начальные навыки
1 3,5±0,8 3,4±0,5 2,8±0,3
2 4,7±0,6**** 4,0±0,7*** 3,6±0,8**

Самовыражение в разговоре 
1 3,6±0,5 3,0±0,5 3,1±0,6
2 3,9±0,6 3,0±0,5 3,2±0,7

Реакция на мнение другого человека в разговоре
1 3,7±0,4 2,8±0,8 3,0±1,0
2 3,8±0,9 3,6±0,5*** 3,4±0,8

Планирование предстоящих действий
1 3,3±0,6 2,9±0,5 2,7±0,7
2 3,8±0,5** 3,7±0,3**** 2,9±0,7

Альтернатива агрессивному поведению
1 3,3±0,6 2,5±0,6 2,8±0,8
2 3,6±0,5 3,1±0,4*** 3,2±0,5

Примечания: 1 – инициальная оценка, 2 – оценка через 3 месяца, ** – p<0,05; *** – p<0,01; **** –  p<0,001.
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ков и снижение коэффициента отличия. Подростки 
всех трех подгрупп наиболее ощутимо прибавили в 
начальных навыках, где изменения также достигали 
статистической значимости (p<0,001 в 1-й подгруп-
пе, p<0,01 во 2-й подгруппе и p<0,05 в 3-й подгруп-
пе). У подростков первой подгруппы также отмеча-
лась довольно существенная прибавка в навыках пла-
нирования предстоящих действий (p<0,05), что от-
ражает общее когнитивное улучшение, выявляемое 
также и с применением опросника SDQ у подрост-
ков второй подгруппы – в реагировании на мнение 
другого человека в разговоре (p<0,01), планирова-
нии предстоящих действий (p<0,001) и альтернати-
ве агрессивному поведению (p<0,01).

Стоит отметить, что у подростков второй под-
группы существенная прибавка в социальных на-
выках (наиболее заметная по сравнению с подрост-
ками других подгрупп) не приводит к адекватному 
повышению уровня социального функционирования 
по CGAS и выраженному снижению общего балла 
трудности по SDQ. Это, возможно, свидетельствует о 
том, что проблемы взаимоотношений со сверстника-
ми не являются для них ведущими в снижении уров-
ня социального функционирования и субъективной 
оценке качества жизни. Соответственно, для удержа-
ния таких подростков в реабилитационном процессе 
и повышения их активности в нем первыми мишеня-
ми ПСТ должны служить эмоциональные трудности 
и работа с родителями. Кроме того, эти подростки, 
по собственной оценке, не прибавили в навыках са-
мовыражения в разговоре, что является косвенным 
свидетельством их сохраняющейся замкнутости, ма-
локонтактности, затрудняя работу с ними и требуя 
пристального внимания ведущего ПСТ.

На инициальном этапе исследования результаты 
применения копинг-теста Лазаруса (табл. 3) пока-
зали, что в первой подгруппе ведущими видами ко-
пинга (в порядке убывания) являются: принятие от-
ветственности, поиск социальной поддержки и само-
контроль; наиболее редко используется конфронта-
ционный копинг. Во второй подгруппе ведущие вида 
копинга – принятие ответственности, бегство, поиск 
социальной поддержки; реже всего также использу-
ется конфронтационный копинг. В третьей подгруп-
пе пациентов с наиболее низким уровнем социаль-
ного функционирования мы получили парадоксаль-
ные результаты: ведущими видами копинга являют-
ся принятие ответственности, планирование реше-
ния проблем и положительная переоценка. Наиболее 
редко используется конфронтационный копинг. Это 
может отчасти объясняться характерным для данной 
категории пациентов гиперкомпенсаторным стрем-
лением «ответить, как правильно» так, чтобы про-
извести наиболее благоприятное впечатление. От-
сюда и высокие баллы за просоциальное поведение 
в предыдущем тесте. 

При оценке через 3 месяца в первой подгруппе 
ведущими остались те же виды копинга, но с изме-
нением последовательности по степени напряженно-
сти: поиск социальной поддержки (заметно вырос), 
самоконтроль, принятие ответственности (данный 
наиболее часто используемый ранее вид копинга стал 
применяться несколько реже); наиболее редко после 
получения ПСТ подростки данной подгруппы при-
меняли дистанцирование. Во второй подгруппе веду-
щими через 3 месяца являлись положительная пере-
оценка (показатель заметно вырос), поиск социаль-
ной поддержки (показатель вырос) и принятие ответ-

Таблица 3

Результаты изучения копинг-стратегий у подростков 3-х подгрупп в динамике с помощью теста Лазаруса

Виды копинга Подгруппа 1 Подгруппа 2 Подгруппа 3

Конфронтационный копинг, %
1 38,8±17,8 35,4±14,7 46,9±30,5

2 51,4±22,6↑ 40,1±16,0 ↑ 40,1±19,1↓

Дистанцирование, %
1 49,4±14,2 56,0±12,4 59,2±23,3
2 38,6±19,4 ↓ 52,7± 6,3↓ 55,5±24,2 ↓

Самоконтроль, %
1 57,3±5,8 50,8±14,6 60,9±17,1
2 66,6±11,1 **↑ 63,7±12,2 ***↑ 72,0±19,1 ↑

Поиск социальной поддержки, %
1 58,0±23,0 61,9±21,3 66,8±21,7
2 74,6±26,4 ↑ 69,7±23,8↑ 75,2±25,9↑

Принятие ответственности, %
1 67,9±30,4 73,8±18,1 71,7±18,5

2 65,0±25,5 ↓ 68,8±27,0 ↓ 75,0±22,9 ↑

Бегство, %
1 50,5±26,0 63,3±16,6 61,5±15,4
2 62,1±12,6 ↑ 54,8 ±9,8↓ 55,9 ±16,4↓

Планирование решения проблем, %
1 45,0±24,8 56,1±10,6 68,6±15,9
2 48,9±17,0 ↑ 59,7±19,4 ↑ 72,3 ±18,7↑

Положительная переоценка, %
1 52,1±11,3 53,1±21,4 67,6±17,5
2 59,9±15,5↑ 70,2±22,2** ↑ 78,6±20,5↑

Примечания: жирным шрифтом выделены ведущие виды копинга до и после групповой ПСТ; стрелками (↓↑) обозначена тенденция (убывание 
или возрастание) изменения соответствующего вида копинга в результате групповой ПСТ,  1 – инициальная оценка, 2 – оценка через 3 месяца, 
** – p<0,05; *** – p<0,01.
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ственности (несколько снизился); наиболее редко 
использовался конфронтационный копинг, хотя в 
ходе занятий его напряженность возросла. В третьей 
подгруппе доминировали соответственно положи-
тельная переоценка, поиск социальной поддержки 
и принятие ответственности, реже всего также при-
менялся конфронтационный копинг. Статистически 
достоверными являлись повышение самоконтроля 
в первой (р<0,05) и второй (p<0,01) подгруппах и 
повышение положительной переоценки во второй 
подгруппе подростков (p<0,05). 

Таким образом, во всех трех подгруппах в ходе 
занятий происходила оптимизация механизмов со-
владания с увеличением удельного веса функцио-
нальных видов копинга. Также можно отметить об-
щую тенденцию к росту напряженности большин-
ства видов копинга, за исключением дисфункци-
ональных дистанцирования, бегства (во второй и 
третьей подгруппах), принятия ответственности (в 
первой и второй подгруппах) и конфронтационно-
го копинга в третьей подгруппе в ходе ПСТ, что мо-
жет быть связано с выходом подростков на более 
высокий уровень социального функционирования 
(согласно оценке по CGAS). Наиболее заметен рост 
напряженности механизмов совладания в первой и 
третьей подгруппах, что согласуется с более суще-
ственным повышением уровня социального функ-
ционирования у подростков этих подгрупп. 

Была выявлена отрицательная корреляционная за-
висимость между оценкой уровня социального функ-
ционирования по CGAS в изученных трех подгруп-
пах подростков и выраженностью трудностей взаи-
моотношений со сверстниками по опроснику SDQ 
для детей (r=-0,847) и родителей (r=-0,965), что под-
тверждает ведущую роль нарушений в данной сфе-
ре в социальной дезадаптации подростков с заболе-
ваниями шизофренического спектра. Также мы об-
наружили положительную корреляционную зависи-
мость между оценкой по CGAS и средней оценкой 
своих социальных навыков (r=0,878), социальных на-
выков сверстников (r=0,816), оценкой своих началь-
ных социальных навыков (r=0,962) и навыков плани-
рования своего поведения (r=0,936) по Гольдштей-
ну и отрицательную корреляционную зависимость 
между оценкой по CGAS и коэффициентом отличия 
по Гольдштейну (r=-0,945). То есть более высокий 
уровень социального функционирования подрост-
ков предполагает большую уверенность в своих со-
циальных навыках (особенно начальных), более вы-
сокую оценку социальных навыков сверстников, уме-
ние планировать предстоящие действия в процессе 
общения и меньшие странности в поведении во вре-
мя социальных контактов. Наиболее выраженная по-
ложительная корреляционная взаимосвязь (r=0,997) 
была обнаружена между прибавкой в уровне соци-
ального функционирования по CGAS и интеграль-
ным показателем, отражающим увеличение балла за 
просоциальное поведение по оценкам подростков и 

их родителей (разница средних оценок до и после те-
рапии, высчитываемых по формуле: (средняя оценка 
подростков+средняя оценка родителей)/2). Это ука-
зывает на высокую значимость просоциального по-
ведения в социальном функционировании подрост-
ков с заболеваниями шизофренического спектра, что 
диктует необходимость рассматривать данный пока-
затель в качестве одной из ведущих мишеней ПСТ. 

Подытоживая все вышесказанное, можно выде-
лить некоторые особенности работы с подростками 
разных подгрупп. 

Подростки первой подгруппы фиксированы на 
трудностях концентрации внимания и эмоциональ-
ных трудностях после перенесенного приступа бо-
лезни при достаточно высокой оценке своих навы-
ков коммуникации (часто не вполне обоснованно – о 
чем свидетельствует значение коэффициента отличия 
по Гольдштейну, наиболее заметное расхождение в 
сторону преуменьшения по сравнению с родителя-
ми в оценке трудностей взаимоотношений со свер-
стниками по SDQ). В процессе занятий они склон-
ны давать достаточно яркие эмоциональные реак-
ции на происходящее, меньше других утомляются, 
становятся заметно более организованными к концу 
цикла. В итоге они хорошо отвечают на групповую 
ПСТ, отмечая заметные улучшения как в сфере об-
щения, так и с концентрацией внимания, вероятно, в 
силу высокой мотивации на успех, достаточного ре-
сурсного запаса и незначительности дефицитарных 
изменений из-за небольшой продолжительности и 
относительной благоприятности течения болезни. 

Подростки второй подгруппы, как и их родители, 
фиксированы на своих эмоциональных трудностях, 
замкнуты, малоконтактны, недостаточно критичны 
к имеющимся проблемам в общении со сверстника-
ми, склонны к избегающему поведению в трудных 
ситуациях. В ходе занятий они послушно выполня-
ют все инструкции, но, как правило, практически не 
проявляют инициативы, редко говорят о том, что их 
действительно волнует. Несмотря на существенную 
прибавку в социальных навыках, они меньше других 
прибавляют в уровне социального функционирова-
ния, будучи недостаточно мотивированными, как и 
их родители. Особенностями работы с ними являют-
ся необходимость активного вовлечения их родите-
лей в терапевтический процесс (проведение группо-
вой ПСТ с родителями с целью повышения критич-
ности к имеющимся у их детей проблемам), а также 
необходимость проведения с ними, помимо группо-
вой, активной индивидуальной работы для выявле-
ния и проработки беспокоящих их проблем, повы-
шения мотивации к реабилитации. 

Подростки третьей подгруппы при выраженной 
недостаточности критики к своим проблемам, тем не 
менее, осознают имеющийся дефект опыта комму-
никации, ценят возможность общения со сверстни-
ками в группе. В начале цикла они отмечают выра-
женное утомление с нарастанием дезорганизован-
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ности в поведении к концу занятия, часто бывают 
не по существу многоречивы, стремятся привлечь к 
себе внимание, требуют дополнительных разгрузоч-
ных пауз, повторения инструкций и активной помо-
щи в выполнении заданий. К концу цикла становят-
ся заметно более выносливыми и самостоятельны-
ми в выполнении заданий, реже отвлекаются, мень-
ше привлекают к себе внимание, высказывания ста-
новятся более лаконичными и адекватными. Кри-
тика к своему поведению нарастает, расхождения в 
оценке собственных проблем с родителями стано-
вятся менее заметными. Все это, вместе с заинтере-

сованностью их родителей в психосоциальной реа-
билитации, приводит к успеху групповой ПСТ с за-
метным повышением уровня социального функци-
онирования подростков данной подгруппы по окон-
чании цикла занятий.

Дифференцированный подход к проведению груп-
повой ПСТ позволяет определять мишени терапии в 
соответствии с потребностями подростков с заболе-
ваниями шизофренического спектра и их родителей, 
а также проводить нюансировку работы с каждой 
из категорий пациентов с целью повышения эффек-
тивности психосоциальной терапии с подростками. 
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The article deals with specifi c characteristics of group psychosocial 
therapy (GPT) in adolescents with schizophrenia spectrum disorders, 
depending on the course of disorder and the level of their social 
functioning. The authors distinguish three groups of adolescents: (1) 
close to acute course of disorder, with sudden onset and background 
premorbid high level of social functioning; (2) with gradual development 
of disorder starting with early adolescence, and gradual decrease of 
social functioning; (3) the disorder develops in childhood and the 
youngsters demonstrate obvious signs of a development disorder as well 
as inadequate social functioning. The authors have used the SDQ, the 

Goldstein social skills and the Lazarus coping test in order to measure 
the GPT characteristics in mentioned patient groups including analysis 
of changes in prosocial behavior, coping strategies and social skills 
development. The authors report correlations between some of the 
parameters studied and the level of social functioning according to the 
CGAS and draw conclusions concerning specifi c aspects of work with 
every group.

Key words: psychosocial rehabilitation, group psychosocial therapy 
of adolescents, schizophrenia spectrum disorders, social skills, coping 
strategies, prosocial behavior.

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ПРОВЕДЕНИЮ ГРУППОВОЙ ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
С ПОДРОСТКАМИ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА 

Е.В. Корень, Н.Е. Степунина

В статье изучены особенности проведения групповой психосоци-
альной терапии (ПСТ) с подростками с заболеваниями шизофрениче-
ского спектра в зависимости от типа течения заболевания и уровня со-
циального функционирования. Были выделены 3 группы подростков: 
1) с приближающимся к острому течением заболевания с внезапным 
началом на фоне преморбидно высокого уровня социального функ-
ционирования, 2) с постепенным развитием заболевания, начиная с 
раннего подросткового возраста, и постепенным снижением уровня 
социального функционирования, 3) с началом заболевания в детстве 
и выраженным нарушением развития и социального функционирова-
ния. Особенности проведения групповой ПСТ с указанными группа-

ми пациентов изучались на основе анализа динамики просоциально-
го поведения, копинг-стратегий и формирования социальных навы-
ков с помощью опросников SDQ, социальных навыков Гольдштей-
на и копинг-теста Лазаруса. Выявлены корреляционные взаимосвя-
зи между некоторыми из изучаемых показателей и уровнем социаль-
ного функционирования по CGAS. Сделаны выводы об особенностях 
работы с каждой из групп пациентов. 

Ключевые слова: психосоциальная реабилитация, групповая 
психосоциальная терапия подростков, расстройства шизофрениче-
ского спектра, социальные навыки, копинг-стратегии, просоциальное 
поведение. 
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