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Резюме
В статье дан краткий обзор развития принципов реабилитации больных шизофренией с 
отражением современного состояния вопроса в свете биопсихосоциальной парадигмы. На
мечены пути к совершенствованию лечебно-реабилитационной помощи больнъш шизоф
ренией на примере ГУЗ СО «Психиатрическая больница № 7 »  (г. Нижний Тагил). 
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Последнее десятилетие в медицине озна
меновано переходом от медико-биологической 
к биопсихосоциальной парадигме представле
ния о механизмах болезни, ее диагностике и 
принципах лечебно-реабилитационной работы. 
Исторический путь к современному пониманию 
ключевых вопросов реабилитации был долгим 
и весьма не простым. Такие понятия, как те
рапевтическая цель, задачи, место в структу
ре медицинской помощи, средства, претерпе
ли существенные изменения [2, 3, 9, 10].

Вне зависимости от эпохи в психиатрии 
идеи реабилитации отражали отношение обще
ства к душевнобольным, его гуманистическую 
направленность, понимание сущности психи
ческого здоровья и болезни [9]. Психиатричес
кая помощь за последние три века от изоля
ции больных и их репрессивного призрения 
проделала путь к идеям нестеснения, социо- и 
трудотерапии (Ф. Пинель, Д. Конопли, И. Ф. Рюль,
A. У. Фрезе, Э. Андриоли, В. М. Бехтерев,
B. П. Сербский). Ушедший век ознаменован вне
дрением принципов трудотерапии и «лечения 
занятостью» (Н. Simon, 1927). Среди них такие 
подходы, как система «психоортопедии» (В. А. 
Гиляровский, 1926; Д. С. Озерецковский, 1927), 
активирующая терапия (СИ. Консторум, 1930), 
метод «социально-трудового режима» (Я. Г. И- 
льон, 1928), коллективно-трудовой метод лече
ния психически больных (Я. П. Бугайский,1932). 
Трудотерапия в Советском Союзе (В. Н. Мяси-
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гцев, 1960) была аналогичной «лечению работой» 
(Arbeitstherapie) в Германии, а также системе 
производственной (Workshop therapy) и индус
триальной (Industrial therapy) терапии в Вели
кобритании. Однако в тот период трудовая те
рапия была изолирована от социальных  
воздействий. Преимущественно разрабатыва
лись методики опосредованного влияния на со
циальное функционирование и компетентность 
больных посредством трудовой адаптации.

Первые успехи психофармакотерапии, 
начиная с 60-ых гг. ушедшего века, сделали 
возможным проведение реформ деинституали
зации психиатрии, и стали еще одним шагом в 
направлении формирования комплексного под
хода оказания помощи психически больным. В 
этот период зарождалась и развивалась соци
альная психиатрия, менялось отношение к 
роли личности в болезни с учетом ее соци
альных характеристик [1 ]. Происходил пере
смотр монокаузальных концепций, появилась 
тенденция стремления к избавлению от прин
ципов биологического редукционизма. Как след
ствие, постепенный отказ от патерналистских 
и гиперпротективных приоритетов в оказании 
помощи пациентам с психическими расстрой
ствами, изменения облика психиатрических 
стационаров, смещение центра помощи в сто
рону внебольничной среды с опорой на сооб
щество, развитие идей реабилитации и ин
теграции психически больных в социальную 
реальность. Все это привело к коренной пере
стройке организации психиатрической помощи 
во многих странах мира [9].

Дискуссия о разграничении между про
филактическими, лечебными и реабилитаци
онными мероприятиями являлась яблоком 
раздора ведущих мировых психиатров-реаби- 
литологов [5].



Ряд авторов рассматривал реабилитацию 
в качестве «третичной профилактики» (Л. Que- 
rido, 1966; A. Freedm an, 1967; G. Caplan, 
R. С apian, 1967). Другие относили ее к завер
шающей фазе лечения (S . Martens, К. Peterson, 
1963; S. Klieber, 1975). Третьи приближали ре
абилитацию к понятию тотального лечения 
(М. Greerblatt, В. Simon, 1959; N. Klime, 1973), 
либо наделяли свойствами реинтегративной 
терапии (J. Howells, 1975) или резиденциаль- 
ной терапии (W. Easson). М. М. Кабанов (1978) 
расширял подход к реабилитации психически 
больных, трактуя ее как ресоциализацию  
больных, с более полным восстановлением (со
хранением) индивидуальной и общественной 
ценности больных, их личного и социального 
статуса. По его мнению, во всех реабилита
ционных мероприятиях, во всех методах воз
действия стержневым является апелляция к 
личности больного. М. М. Кабанову (1968, 1980,
2 0 0 1 ) принадлежала и разработка принципов 
и схемы этапов реабилитации.

В настоящее время в нашей стране реаби
литация понимается как система различных 
мероприятий (государственных, экономичес
ких, медицинских, психологических, соци
альных и других), направленных не только на 
оптимальное приспособление больного (инва
лида) к жизни и труду, но и на предупрежде
ние того или иного дефекта (инвалидности) [2 , 
3, 5-8].

Начиная с 1980-х годов, реабилитация все 
больше обозначается как «психосоциальная». 
Под ней понимается восстановление или фор
мирование недостаточных или утраченных в 
результате болезни когнитивных, мотиваци
онных, эмоциональных ресурсов личности, 
навыков, знаний, умений взаимодействовать, 
решать проблемы, использовать стратегии со- 
владания у психически больных с изъянами 
социальной адаптации, обеспечивающих их 
интеграцию в общество [2 , 3].

Достижение социальной компетентности и, 
следовательно, автономии пациентов является 
одной из стержневых задач психосоциальной 
реабилитации. Для этой реабилитационные 
мероприятия психосоциального характера дол
жны начинаться уже на начальных этапах за
болевания и во временных рамках пересека
ются с биологической терапией.

Таким образом, в свете современных пред
ставлений реабилитация — это не только про
филактика, лечение или трудоустройство, но, 
прежде всего, новый подход к больному чело
веку [6 ].

Психотерапии психических расстройств, в 
том числе и шизофрении, в системе реабили
тации придавали большое значение. Так, «те
рапевтическое сообщество» являлось одной из

наиболее широко распространившейся в запад
ных странах форм организации реабилитаци
онного процесса в психиатрическом стациона
ре. Основная роль в сообществе отводилась 
прямой и опосредованной психотерапии. Взаи
моотношения психически больных и персонала 
явились предметом специального научного ис
следования (М. М. Кабанов, Е. М. Мельник, 1971;
В. А. Таишыков, 1974, 1980; М. М. Кабанов с со- 
авт., 1975,1980; Г. В. Бурковский с соавт, 1980; 
Г. В. Бурковский, 1984; R. Canceo,et al., 1968; 
R. Almond, et al., 1969).

Особое значение приобрела групповая 
(коллективная) психотерапия в различных ее 
вариантах. Самые различные социотерапевти- 
ческие приемы (нередко их называли опосре
дованной психотерапией) преломлялись сквозь 
призму группы и коллектива. Наряду со сло
жившейся системой диспансерной помощи, 
немало внимания уделялось созданию специ
альных общежитий, пансионатов, гостиниц, 
полустационаров, а также стационарному об
служиванию на дому. Многочисленные приме
ры успешного сочетания психосоциальных и 
биологических методов лечебного воздействия 
позволили утверждать, что идея комплексной 
терапии, идея «блока» биологических и психо
социальных воздействий является сегодня об
щепризнанной.

Действительно, прогресс в исследовании 
шизофрении связан с комплексным медико
психологосоциальным подходом к изучению 
проблемы. Дальнейшее развитие дофаминовой 
теории привело к появлению концепции димен- 
сионального ряда психопатологических прояв
лений. Стремительно расширяется ряд совре
менных атипичны х антипсихотиков [ 1 0 ]. 
Одновременно с этим учитывается воздействие 
психосоциальных (средовых и личностных) 
факторов, в немалой степени определяющих 
динамику болезни, ее исходы, а также адап
тационно-компенсаторные механизмы [2 , 3]. 
Изменение терапевтических приоритетов при 
шизофрении позволило создать новую концеп
цию ремиссии. Прежняя цель терапии, заклю
чавшаяся в удлинении стабильных периодов и 
редукции негативных симптомов, уступила 
место улучшению социального функциониро
вании с реинтеграцией в общество, вплоть до 
функциональной и социальной автономии 
(Andreasen N., 2004; Капе J., 2003, 2007).

Данный интегративный подход к больному 
с учетом всех биологических и психосоциаль
ных параметров его жизнедеятельности, с од
ной стороны, обогатил лечебно-реабилитацион
ные технологии на пути совершенствования 
комплексной психиатрической помощи, с дру
гой, изменил мышление врача-психиатра. Воп
росы реабилитации лиц с психическими рас



стройствами, как элемента целостной лечеб
ной модели, сегодня является приоритетными. 
Исследователи придерживаются единой пози
ции, согласно которой методологическое про
тивостояние между терапией и реабилитацией 
все более сглаживается, особенно в области 
психосоциального лечения и реабилитации с 
формированием единого лечебно-реабилитаци
онного подхода [2 , 3, 6 - 8 ].

К настоящему времени спектр терапев
тических и социальных воздействий достаточ
но широк и разнообразен. Тем не менее, до 
сих пор не решена, пожалуй, главная задача 
восстановления доболезенного уровня функ
ционирования пациента. Решение проблемы 
видится в обеспечении каждого больного оп
тимальным комплексом лечебных и реабили
тационных воздействий с учетом индивидуаль
ных психологических и психопатологических 
особенностей, особенностей микро- и макро- 
социального функционирования. Отчасти про
блемы эффективности оказываемой помощи 
кроются в недостаточной преемственности  
между службами, призванными решать эту 
задачу, проблемами межведомственного вза
имодействия.

Для преодоления такой разобщенности в 
ГУЗ СО «Психиатрическая больница №7» 
(г. Нижний Тагил) специалистами различной 
направленности (социальные работники, спе
циалисты по социальной работе, врачи, пси
хологи) проводится работа по усовершенство
ванию имеющейся системы медико-психосоци
альной помощи. Так, определ ена задача  
разработать и внедрить комплексную «паци- 
ент-центрированную» модель работы, ассими
лирующую передовые методы и формы ока
зания помощи в сфере психического здоро
вья. При этом должны учитываться принципы 
преемственности и взаимодействия различных 
структурных подразделений лечебного учреж
дения (стационар, реабилитационный дневной 
стационар, диспансер, лечебно-трудовые ма
стерские, реабилитационное общежитие, ре
абилитационная квартира) с вовлечением орга
низаций пациентов и их родственников, об
щественных организаций.

В ближайшее время планируется расши
ренное вовлечение пациентов в лечебно-реа- 
билитационынй процесс в условиях полипро- 
фессиональных бригад. Многоосевая диагности
ка на первых этапах лечения позволяет  
учитывать не только клинико-биологические 
особенности течения болезни, но и субъектив
ную реакцию индивидуума на болезненные 
проявления и условия лечения, а также на

внешние психосоциальные факторы, диффе
ренцированно использовать методы психосоци
ального воздействия.

Планируется внедрение унифицированной 
обменной документации, сопровождающей па
циента и отражающей результаты, их дина
мику на разных этапах оказания помощи. Пос
леднее обстоятельство позволяет устанавли
вать пром еж уточны е и долговременны е  
задачи, делать выводы об эффективности ра
боты и своевременно вносить соответствую
щие коррективы. Подобный подход позволит 
индивидуализировать специализированную  
психиатрическую помощь, нацеленную на 
формирование индивидуальных ниш адапта
ции, а также контролировать ее эффектив
ность.

Заключение
Медико-психосоциальная помощь больным 

шизофренией далека от совершенства, и ее 
результативность, по-прежнему, остается не
высокой. Тем не менее, комплексный подход к 
реабилитации, направленный на все звенья 
патогенеза страдания с построением четкой 
«пациент-центрированной» системы оказания 
помощи, на настоящий период является наи
более приемлимым и результативным.
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