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В настоящее время в психиатрии утверждается холистический подход, что 

предполагает, в том числе, и активное вовлечение пользователей 

психиатрической помощи в процессе ее оказания. Для оценки качества помощи 

используются не только стандарты, основанные на доказательствах, но и мнение 

пользователей, как легитимный, важный и достоверный критерий. 

Настоящее издание приурочено к российской научно-практической 

конференции, организованной кафедрой психотерапии и сексологии Северо-

Западного государственного университета им. И.И. Мечникова и Санкт-

Петербургской городской психиатрической больницей №1 им. П.П. Кащенко 

«Роль пациентских организаций и профессионального сообщества в 

совершенствовании психиатрической помощи», состоявшейся 10 октября 2014 

года. 

Статьи и тезисы, включенные в сборник, представляют своеобразную 

перекличку специалистов, ученых и практических врачей, и представителей 

различных организаций пользователей психиатрической помощи и их 

родственников. Это отражает многоаспектный характер проблемы 

вневедомственного регулирования качества психиатрической помощи, 

взаимодействия пациентских организаций и профессионального сообщества. 

Издание адресовано психиатрам, психотерапевтам, медицинским 

психологам, специалистам по социальной работе, организациям пользователей 

психиатрической помощи. 
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Сила общественного движения 

Т.А. Солохина, В.С. Ястребов 

Научный Центр психического здоровья РАМН 

РБОО «Семья и психическое здоровье» 

Москва 

Всемирная организация здравоохранения признала, что общественные 

организации в психиатрии – важная составная часть общей системы охраны 

психического здоровья [11]. В настоящее время система общественной поддержки 

психически больных в значительной степени дополняет традиционно 

«учрежденческие» виды помощи, укрепляет социальный статус пациентов, 

изменяет образ психически больного в общественном сознании и сложившийся в 

обществе стереотип отношения к нему. 

Цель настоящей публикации – рассмотреть причины и обстоятельства 

возникновения общественного движения в зарубежной и отечественной 

психиатрии, а также представить цели и задачи общественных объединений, их 

опыт работы на современном этапе развития психиатрической службы.  

Причиной возникновения общественных движений всегда являлась 

неудовлетворенность оказываемой психиатрической помощью, протесты в адрес 

государственной политики в области психиатрии. Так, зарождение общественного 

движения в зарубежной психиатрии связывают с именем Клиффорда Бирнса 

(США), который, пробыв в течение трех лет в качестве пациента психиатрической 

больницы, после выписки из нее написал книгу «Ум, который вновь обрел себя» 

[1]. В ней Бирнс описал не только свои переживания во время болезни, но и уделил 

значительное место вопросам содержания больных в психиатрических больницах, 

их бесправному положению, жестокому обращению с ними персонала. Вокруг 

К. Бирнса вскоре объединились известные американские врачи, усилиями которых 

в 1909 г. был образован Национальный комитет психической гигиены, задачами 

которого были развитие профилактического направления в психиатрии, улучшение 

психиатрической помощи в стране. К 1918 г. аналогичные комитеты были 

организованы во многих странах (Канада, Австралия, Франция, Германия, 

Швеция, Испания и др.). 

В начале 60-х годов в странах Западной Европы, в США, ряде 

латиноамериканских стран общественные организации начали активно развиваться в 

связи с антипсихиатрическим движением [12, 7, 5]. Крайним выражением 

антипсихиатрических выступлений была борьба за «освобождение больных из 

заточения», требование «лечения больного общества», которое порождает такое 
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социальное зло, как психические заболевания. Высказывались предложения резко 

ограничить деятельность и полномочия психиатрических стационаров или даже 

ликвидировать их вообще. В качестве альтернативы стационарным формам помощи 

предлагалась замена их на общественные формы поддержки психически больных, 

создание терапевтических сообществ, внебольничных психиатрических центров. 

Как показала последующая практика, описываемые общественные 

антипсихиатрические течения в значительной мере повлияли на дальнейшее 

развитие психиатрии. Они привели к разработке и совершенствованию правовых и 

этических стандартов в психиатрии, изменению структурной организации ее служб.  

Еще одним фактором, повлиявшим на развитие общественного движения 

следует считать деинституционализацию, которая способствовала организации в 

составе больниц общего типа психиатрических отделений для краткосрочной 

госпитализации, созданию широкой сети различных внебольничных форм 

помощи, полустационаров, специальных клубов, центров реабилитации и 

трудотерапии [8]. При этом значительное внимание уделялось созданию 

общественных форм социальной поддержки психически больных. Стали возникать 

общественные движения по оказанию помощи «людям улицы», создавались 

разного рода комитеты, ассоциации, деятельность которых была направлена на 

организацию приютов, убежищ для одиноких и семейных бездомных, страдающих 

психическими заболеваниями. 

Начиная с 70-х годов прошлого века, начали активно создаваться 

общественные организации больных шизофренией, депрессией и другими 

психическими заболеваниями, в том числе национальные. Примером может 

служить Национальный альянс психически больных» (NAMI), созданный в США в 

1979 г. и насчитывающий более 1400 дочерних организаций и филиалов. В Канаде 

широко известными стали такие организации как «Друзья больных шизофренией 

Канады» (CFS), «Общество шизофрении Британской Колумбии» (CABC), 

«Ассоциация аффективных расстройств» (MDA), каждая из которых имеет в 

разных регионах страны многие десятки филиалов. Общественные движения 

психически больных широко развиты в Англии, где наряду с крупными 

национальными ассоциациями (например, «Mind» создана еще в 1946 г., «Rethink» 

зарегистрирована в 1980 г. и др.) успешно функционируют многочисленные 

локальные общественные организации. Подобные организации действуют в 

Австралии, Австрии, Франции, Германии, Израиле, Нидерландах, Швеции, Индии, 

Чили, Южной Африке, Японии и многих других странах. Их число достигает 

многих тысяч.  

С целью координации деятельности национальных обществ пользователей 

психиатрической помощи, в 1982 г. было создано Всемирное товарищество по 

поддержке лиц, страдающих шизофренией и родственными психическими 

расстройствами (World Fellowship for Schizophrenia and Allied Disorders). 

Зарубежные общественные организации принимают участие в решении 

многочисленных проблем психически больных и членов семей, реализации 

программ общественно-ориентированной психиатрии, контроле работы 

психиатрических служб, решении вопросов их финансирования и др. 
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Деятельность профессиональных общественных организаций, а отличие от 

организаций, созданных пользователями психиатрической помощи, направлена, 

главным образом, на разработку и проведение программ по повышению 

профессионального уровня специалистов, внедрение в практику стандартов 

психиатрической помощи, пропаганду через средства массовой информации 

психиатрических знаний в населении, рецензирование нормативных документов, 

разрабатываемых в области психиатрии, сотрудничество с парламентскими 

группами по психическому здоровью [13].  

Национальные профессиональные психиатрические сообщества 

поддерживают тесный контакт с такими известными международными 

психиатрическими организациями и объединениями, как департамент психиатрии 

ВОЗ, Международная психиатрическая ассоциация (WPA), Всемирная ассоциация 

психического здоровья (WFMH), Всемирная ассоциация психосоциальной 

реабилитации (WAPR), Всемирная ассоциация социальной психиатрии (WASP), 

Всемирная федерация обществ биологической психиатрии (WFSBP) и мн. др.  

Что касается России, то элементы гражданского общества, которое 

характеризуется созданием общественных объединений и организаций, стали 

возникать в нашей стране еще во второй половине XIX века. К ним относились 

земство, кооперация, профсоюзы и другие добровольные объединения граждан. 

Так, Российское общество психиатров (РОП) исторически берет свое начало от 

медицинских обществ психиатров и неврологов дореволюционной России. 

В 1861 г. в Петербурге было основано первое общество психиатров. Московское 

научное общество невропатологов и психиатров выросло из небольшого круга 

психиатров-единомышленников, объединившихся в 1885 г. вокруг профессора 

А.Я. Кожевникова. В числе первых учредителей Московского общества был 

С.С. Корсаков, которым был написан проект его устава.  

Общественные формы помощи, включая психиатрию, в которых кроме 

профессионалов активное участие принимали меценаты, волонтеры и другие, в 

послереволюционный период фактически были свернуты.  

В советский период, начиная с 30-х годов, общественные объединения 

существовали. К ним относились, например, добровольные народные дружины, 

товарищеские суды, общественные пункты охраны порядка, всесоюзные общества 

книголюбов, охраны памятников, по борьбе с пьянством и алкоголизмом, 

содействия армии, авиации и флоту (ДОСААФ) и многие другие. Вместе с тем, 

основная часть предоставленных общественным организациям прав 

реализовывалась формально. 

В период демократической перестройки уклада нашего государства одна из 

первых общественных организаций по поддержке психически больных – 

«Ассоциация защиты психического здоровья и психически больных», была 

создана в 1990 г. в НЦПЗ РАМН. Она объединяла известных психиатров, деятелей 

науки и культуры, представителей средств массовой информации, а также лиц, в 

семьях которых были психически больные [6]. Создание этой организации имело 

большое значение для дальнейшего развития общественного движения в 

отечественной психиатрии, послужило толчком для создания других, сходных по 

целям и задачам, организаций [9].  



12 Психотерапия и психосоциальная работа в психиатрии. Выпуск II 

  

В начале 90-х годов в Москве были созданы общественные организации 

«Вера и свет», «Добро», «Круг», «Даун-синдром», ассоциация родственников 

душевно больных «Острова надежды», благотворительные фонды «Душа 

человека» и «Родник», «Общественный фонд поддержки художественного 

творчества», «Независимая ассоциация детских психиатров и психологов», фонд 

«Психическое здоровье молодежи» и ряд других. Многие из этих организаций 

успешно работают в настоящее время (например, «Круг», «Добро», «Даун-

синдром» и др.), часть из них прекратила свою деятельность.  

С принятием в 1995 г., Федерального закона «Об общественных 

объединениях», который предоставил право на объединение людей с общими 

проблемами, наметился рост численности общественных организаций, и целый ряд 

социальных проблем стал решаться без государственного участия на основе 

работы неравнодушных людей, энтузиастов и добровольцев.  

Примечательно отметить, что на международной конференции «Реформы 

службы психического здоровья: проблемы и перспективы», проводившейся в 

Москве в 1997 г., спустя всего 2 года после принятия Закона об общественных 

объединениях, впервые в истории современной отечественной психиатрии была 

проведена специальная секция, на которой выступали представители таких 

организаций в лице психически больных и их родственников. В дальнейшем 

конференции с их участием стали проводиться на регулярной основе.  

Наиболее активное развитие общественных организаций, созданных, как 

пользователями, так и профессионалами, происходило в Москве. Так, в 1996 г. 

была зарегистрирована ассоциация «Общественные инициативы в психиатрии», 

созданная сотрудниками НЦПЗ РАМН. В 2000 г. начал свою деятельность «Клуб 

психиатров». В 2001 г. была создана Общероссийская общественная организация 

инвалидов вследствие психических расстройств и их родственников «Новые 

возможности», филиалы которой действуют более чем в половине регионов 

России. Июнь 2002 г. считается официальной датой рождения региональной 

благотворительной общественной организации «Семья и психическое здоровье», 

членами которой являются пользователи помощи и профессионалы службы 

психического здоровья [4].  

Общественные организации были созданы и в других городах России. 

Наиболее известными из них в тот период были ассоциация семей 

душевнобольных «НИМБ» и объединение родителей и попечителей умственно 

отсталых детей «Забота», созданные в Санкт-Петербурге, а также ассоциация 

родственников душевно больных «Надежда», зарегистрированная в г. Орехово-

Зуево Московской области.  

В настоящее время точное число общественных организаций, работающих в 

сфере психического здоровья, неизвестно, но можно говорить о существовании 

многих десятков таких объединений.  

Среди приоритетных задач общественных организаций, созданных как 

профессионалами, так и пользователями психиатрической помощи, выделяются 

следующие:  

 повышение толерантности общества к психически больным, изменение 

устоявшихся в общественном сознании взглядов на психиатрию и 



Сила общественного движения 13 

  

психически больных, укрепление социальных позиций психически 

больных в обществе, привлечение общественного внимания к 

злободневным проблемам психиатрии;  

 социально-психологическая и информационная поддержка пользователей 

психиатрической помощи и их семей, психосоциальная реабилитация, 

улучшение помощи лицам с нарушениями психического здоровья; 

 содействие деятельности любого рода, направленной на поддержку лиц с 

психическими расстройствами – их трудовую занятость, профессиональное 

обучение, отдых, проведение досуга и прочее.  

Необходимо отметить, что 2005 г. ознаменовался важным событием в 

развитии службы – созданием Общественного совета по вопросам психического 

здоровья при главном психиатре Минздрава РФ, в который вошли представители 

практической и научной психиатрии, пользователи помощи, ряд общественных 

организаций [10]. На заседаниях Общественного Совета пользователи помощи, 

представители общественных объединений открыто заявляли о своих проблемах; 

совместно с профессионалами службы, представителями властных структур 

обсуждали пути их решения.  

Важнейшим мероприятием, которое проходит под эгидой Общественного 

совета, является Всероссийский Конкурс среди профессиональных и 

общественных организаций «За подвижничество в области душевного здоровья» 

имени академика РАМН Т.Б. Дмитриевой, который в 2014 г. году будет 

проводиться уже в седьмой раз. Конкурс считается глобальной образовательной 

программы, направленной на просвещение общества о приоритетной значимости 

проблемы психического здоровья населения, современных возможностях 

психиатрии.  

В 2013 г. в рамках этого конкурса коллектив специалистов психиатрической 

больницы №14 г. Москвы совместно с РБОО «Семья и психическое здоровье» и 

Центром по изучению систем поддержки психического здоровья НЦПЗ РАМН 

были признаны победителями в номинации «Лучшее учреждение 2013 года» за 

развитие партнерства практической, научной и общественной психиатрии. 

Следует отметить, что в деятельности ряда общественных организаций 

большое место занимают вопросы профессиональной подготовки специалистов, 

повышения их квалификации, проблема повышения качества и эффективности 

оказываемой помощи, определение политики перспективного развития службы, 

дестигматизационные программы и многие другие. 

Так, важным этапом в развитии РБОО «Семья и психическое здоровье», 

членами которой являются авторы данной статьи, стали проекты по повышению 

квалификации медицинского и иного персонала. Среди них следует назвать два 

крупномасштабных проекта, которые были проведены в период 2007-2012 гг. : «От 

психиатрического просвещения – к интеграции в обществе» [2] и «Скажем 

изоляции нет!: программа психосоциальной реабилитации в условиях 

психиатрического стационара» [3]
1
. В структуру указанных проектов входила 

работа со специалистами, оказание психосоциальной помощи ее пользователям, 

                                                           
1
 Проекты осуществлены при поддержке фармацевтической компании Эли Лилли. 
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издание научно-методической литературы для профессионалов и научно-

популярной литературы для пациентов и их родственников. За время реализации 

проекта «Скажем изоляции – нет!: программа психосоциальной реабилитации в 

условиях психиатрического стационара» профессиональный уровень в области 

психосоциальной реабилитации и психосоциального лечения смогли повысить 

около 300 работников высшего и 1000 работников среднего звена.  

Нельзя не отметить проекты, которые с целью дестигматизации психически 

больных, гуманизации психиатрической помощи проводит общественная 

организация «Клуб психиатров». Начиная с 2005 г. под эгидой этой организации 

выходит газета «Нить Ариадны», которую получают читатели 18 регионов страны, 

с 2010 г. проводится Московский арт-фестиваль творчества людей с 

особенностями психического расстройства. Уже началась активная работа по 

подготовке Третьего Московского Фестиваля, участвовать в котором намерены 

представители 17 регионов России, многие общественные организации Москвы и 

Московской области, Екатеринбурга, Братска, Владимира, Ижевска, Казани, 

Краснодарского края, Новочебоксарска, Самары, Свердловской области, а также 

иностранные участники из Германии, Латвии, Нидерландов, Израиля.  

Мы надеемся, что с развитием общественно-ориентированной психиатрии в 

нашей стране увеличится и число эффективно работающих общественных 

организаций.  

Вместе с тем, многолетний опыт участия в общественном движении в 

психиатрии позволяет говорить о том, что обязанностью работников 

государственных психиатрических учреждений и профессиональных 

общественных организаций является оказание всевозможной помощи 

общественным объединениям потребителей помощи в психиатрии. Эта помощь 

может быть выражена в проведении мер по повышению авторитета таких 

общественных организаций, пропаганде их деятельности, изучении и обобщении 

проблем, существующих в семьях душевнобольных, разработке на этой основе 

программ, которые бы позволили повысить качество их жизни.  
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Пациентские организации в процессе оказания и оценки качества 

психиатрической помощи  

О.В. Лиманкин 

Городская психиатрическая больница №1 им. П.П. Кащенко 

Санкт-Петербург 

В прошлом пользователи психиатрической помощи – пациенты и их 

родственники всегда рассматривались как пассивные участники в процессе ее 

оказания [10]. В настоящее время во всех т.н. развитых странах утверждается 

холистический подход в оказании помощи, что предполагает и вовлечение в 

лечебно-реабилитационный процесс ее пользователей. Для оценки качества 

используются не только основанные на доказательствах стандарты помощи, но и 

мнение пользователей, как легитимный, важный и достоверный критерий, 

результаты обсуждения программ развития психиатрических служб в 

согласительных группах пользователей и оказывающих помощь профессионалов 

[14, 21, 33, 39]. 

Сохраняющееся настороженное отношение профессионалов к учету мнения 

пользователей как методу оценки качества психиатрической помощи объясняется 

не только преобладанием патерналистского подхода [10], но и рядом объективных 

причин. 

Во-первых, пользователи служб охраны психического здоровья являются 

психическими больными, в связи с чем возникает вопрос об их «компетенции», т.е. 

способности самостоятельно и реалистично формулировать свои цели, 

потребности, а также давать адекватную оценку предоставляемой им помощи. 

Другой важной проблемой является «репрезентативность», когда речь идет о том, 

насколько корректно действуют лица (или организации), представляющие 

интересы пользователей. И, наконец, существуют проблемы методологического 

характера, возникающие при измерении степени удовлетворенности пользователей 

качеством помощи. 

По мнению большинства исследователей, наличие указанных проблем не 

должно служить основанием для пессимизма. Группа пациентов, чья возможность 

полностью участвовать в оценке качества помощи и в принятии решений 

относительно тех или иных ее сторон снижена из-за фактической 

недееспособности, относительно невелика, и нет оснований, которые могли бы 

служить препятствием для все более широкого участия пользователей в 

совершенстве помощи и оценке ее качества [1, 4, 15, 27]. 

Проблема «репрезентативности» не является специфичной, т.к. различные 

мнения о состоянии психиатрической службы и путях ее совершенствования 

существуют и в среде профессионалов. Вариантом решения может быть 

осуществление определенных демократических процедур в организациях 

пользователей или, например, специальное обучение пользователей, вовлеченных 
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в процесс оценки качества помощи [23, 26, 27]. Успешно решаются и 

методологические проблемы – в последние годы появляются все новые 

отечественные методические разработки по изучению мнения пользователей 

психиатрической помощи [9, 7, 12]. 

В настоящее время изучение всего спектра потребностей пользователей, 

пациентов и их родственников, позволяет планировать и успешно развивать 

психиатрические службы различных уровней. Их оценка психиатрической помощи 

является важным вневедомственным регулятором ее качества. В этой связи 

актуальным является вопрос о расширении движения пользователей и его 

институционализации, т.е. о создании легитимных и жизнеспособных 

общественных организаций. 

Период активного развития общественных форм помощи в психиатрии можно 

отнести к 1970-1980-м годам, когда в т. н. развитых странах начали создаваться 

различные по своим задачам и направлениям деятельности общественные 

организации пользователей психиатрической помощи [3, 16, 22, 32, 42]. 

Так, в США стали активно создаваться группы самопомощи и семейной 

поддержки больных шизофренией, депрессией и другими психическими 

заболеваниями: Американская национальная ассоциация пользователей 

психической помощью (NMHCA), которая была образована из общественных 

групп «Объединение против психиатрического насилия» (NAPA) и «Движение за 

освобождения психически больных»» (MPLF); самая крупная общественная 

ассоциация «Национальное объединение психически больных» (NAMI), которая 

насчитывает до полутора тысяч дочерних организаций и филиалов. 

В Канаде действуют такие организации, как «Друзья больных шизофренией 

Канады» (CFS), «Общество шизофрении Британской Колумбии» (CABS), 

«Общество шизофрении Альберты», «Ассоциация аффективных расстройств» 

(MDA) и десятки других. 

В Великобритании успешно функционируют «Национальное содружество 

больных шизофренией» (NSE), «Ассоциация больных шизофренией Ирландии» 

(SAI); в Австралии – «Содружество больных шизофренией (SF) 

Аналогичные организации действуют в других европейских странах – 

объединение родственников душевнобольных ВАрК в Германии; организация 

пользователей в Нидерландах; три крупных ассоциации, объединяющие семьи, 

друзей и собственно пользователей психиатрической помощи во Франции – 

U NAFAM, UNAPEI и ENAPPS.  

Европейской организацией пользователей и бывших пациентов является 

ENUSP (European Network of (ex-) Users and Survivors of Psychiatry). 

Деятельность перечисленных, как и многих общественных объединений 

психически больных и их родственников, весьма разнообразна и включает 

следующие направления:  

1. Обмен информацией о проведении образовательных программ в области 

психиатрии. 

2. Обсуждение бытового и трудового устройства больных, решение семейных 

проблем. 
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3. Издание информационных писем и газет, в которых освещается состояние 

дел в организациях, опыт работы, достижения современной 

психиатрической науки. 

4. Преодоление стереотипов общественного мнения относительно психически 

больных – выступления в СМИ, распространение знаний об основных 

проявлениях психических заболеваний и освещение проблем организации 

психиатрической помощи. 

5. Организация различных региональных, национальных и международных 

конференций для обсуждения вопросов реабилитации психически больных, 

поиска новых форм социальной поддержки больных и членов их семей, 

взаимодействия с официальными структурами. 

6. Борьба за соблюдение гражданских прав психически больных, разработка 

рекомендаций по совершенствованию системы защиты прав и интересов 

больных и членов их семей; контроль качества психиатрической помощи, 

улучшения условий содержания в психиатрических стационарах, 

соблюдения правил госпитализации [3, 15, 16, 18, 41]. 

В числе служб, существенно дополняющих сеть государственных 

психиатрических учреждений, заметную роль играют различные клубные дома. 

Первый «Клубный дом» был создан в США в 1998 г., и в настоящее время 

учреждения подобного типа существуют в большинстве европейских стран. 

Задачи клубных домов включают: 

 организацию совместного досуга пациентов; 

 социальную поддержку (обеспечение пенсией и средствами к 

существованию); 

 привлечение больных к активной социальной жизни; 

 аренду жилых помещений для совместного проживания больных 

небольшими группами; 

 тренинги социальных и бытовых навыков; 

 оказание услуг пациентам по принципу – помощь «равный равному»; 

 трудовую реабилитацию или обучение новой профессии. 

В течение двух последних десятилетий организации пациентов и их 

родственников все более активно участвуют в развитии системы психиатрической 

помощи, и проводимый ими «гражданский диалог с профессионалами» может, как 

считают M. Bauer et al. и B. Saraceno, способствовать объединению этих систем 

помощи в области контроля в единое целое [18, 19, 41]. W. Rutz отмечает 

улучшение координации работы в области охраны психического здоровья между 

правительственными и негосударственными организациями [40]. 

Многие авторитетные общественные организации больных и их 

родственников в странах Европы участвуют в мониторинге психиатрических 

служб и координации помощи, оказывают существенное влияние на принятие 

решений в области психического здоровья, изучают различия между моделями 

психиатрической помощи с целью достижения консенсуса пользователей и 

профессионалов [22, 32]. В некоторых странах организации пользователей уже в 

законодательном порядке обеспечены правом активного участия в развитии и 
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организации служб, посещении и ревизии психиатрических учреждений, 

планировании деятельности местных и региональных служб [42]. 

Деятельность организаций пользователей привлекает внимание ВОЗ, которая 

рассматривает ее как важную составную часть общей системы охраны 

психического здоровья. В различных научных конференциях международного 

уровня по проблемам дестигматизации, совершенствования психиатрических 

служб, организуемых ВОЗ, в качестве равноправных участников присутствуют 

представители общественных организаций пользователей, члены семей 

психически больных, бывшие пациенты [35]. 

Движение за интеграцию в сообщество людей с психиатрической 

инвалидностью исходит из опыта более широкого движения за права инвалидов. 

Как указывает П. Дж. Карлинг, это движение не утверждает, что 

профессиональные службы не нужны или не важны, однако эффективными они 

могут быть лишь при определенных условиях: 

 они должны находиться под контролем пользователей; 

 они должны быть изначально (т.е. на стадий планирования программ) 

ориентированы на интеграцию пользователей в сообщество в качестве 

конечного результата; 

 ключевым в их деятельности должна быть поддержка ресурсов 

социального окружения. 

Таким образом, движение на игнорирует природу или степень тяжести 

психического заболевания конкретного лица, но предполагает принципиально 

новый подход к этому человеку – как к равному, чьи растущие полномочия, 

степень удовлетворенности и качество жизни являются главными показателями, по 

которым следует оценивать работу профессионалов [4]. 

Важным является вопрос о пересмотре действующей модели отношений 

профессионалов с психическими больными, в частности, об отношении 

профессионалов к деятельности общественных организаций пользователей 

помощи. Характер таких отношений определяется не только видом оказываемый 

помощи, типом учреждений, но и наличием нормативных актов и этических 

правил профессионального сообщества. Несмотря на провозглашаемые принципы 

партнерства в области реабилитации психически больных, психотерапии и 

медицинской психологии, позиция психиатров в этом вопросе по отношению к 

деятельности организаций пользователей помощи более осторожна. Так, 

отмечается, что совместная работа и общие интересы профессионалов и 

организаций пользователей не исключают различия в их целях и планах. 

Существует и проблема во взаимоотношениях, вызванная наблюдаемой нередко 

тенденцией организаций пользователей ограничить рамки сотрудничества: как 

указывает P. Campbell, «пользователи всегда приглашаются, но никогда не 

приглашают» [23]. 

Тем не менее, большинство исследователей подчеркивают, что патернализм 

уже не является адекватной моделью отношений между врачами с пациентами. M. 

Crawford считает необходимым вовлечение организаций пользователей в процессы 

развития и совершенствования психиатрических служб, чтобы сделать последние 

более приемлемыми и восприимчивыми к культуральным особенностям 
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пациентов; показатели деятельности психиатрических служб следует оценивать на 

государственном и местном уровне, учитывая опыт пользователей и лиц, 

осуществляющих за ними уход [27]. 

A.B. Hatfield и E. Leete считают, что профессионалы должны использовать 

тенденцию, связанную с развитием движения пользователей, для того, чтобы 

расширять их полномочия. Они, во-первых, предлагают привлекать людей с 

психиатрической инвалидностью и членов их семей в качестве консультантов при 

разборке психиатрических программ, а, во-вторых, призывают психиатров к отказу 

от посещения конференций и других мероприятий по планированию, разработке 

или оценке программ деятельности психиатрических служб, если на них не 

обеспечено адекватное представительство пользователей и членов их семей [31, 

34]. Предлагается на политическом уровне закрепить систему, ориентированную 

на «заказ» пользователей, и сделать его одним из основных показателей 

деятельности службы [36]. 

M. Crawford полагает, что у психиатров и пользователей много общих целей 

и забот. Поскольку стандарты помощи далеки от идеала (что объясняется 

нехваткой персонала, недостаточным финансированием и т.п.), пользователи могут 

занять позицию давления на местные органы здравоохранения с целью 

обеспечения адекватного лечения и выделения дополнительных ассигнований [27]. 

С этим мнением солидарен Б.А. Казаковцев, который полагает, что организации 

пользователей могут способствовать формированию адекватного общественного 

мнения о системе психиатрической помощи, что в свою очередь, должно 

способствовать большему пониманию нужд психиатрии со стороны органов 

управления [3]. 

В зарубежной литературе уже широко начинает обсуждаться вопрос об 

участии пользователей психиатрической помощи в системе подготовки врачей 

психиатров. Сторонники такого участия обосновывают его тем, что психиатры «по 

настоящему неспособны понять пациента», поскольку их профессиональное 

мышление до сих пор формируется под влиянием достижений в области 

биологической терапии и в русле ориентации на медико-биологическую модель 

болезни [44]. Однако такой подход пока не получил всеобщего признания и 

встречает стойкое сопротивление в профессиональной среде [27]. 

Активное развитие движения пользователей делает актуальным вопрос об 

оценке эффективности их вовлечения в процесс оказания психиатрической 

помощи. P. Campbell сетует на то, что количество таких исследований 

относительно невелико, и это затрудняет оценку достижений – даже в такой 

наиболее успешной сфере, как защита интересов пользователей [23]. Приводятся 

данные о положительном влиянии на результат реабилитации вовлечения в 

реабилитационный процесс групп бывших пациентов [25, 37, 49], активистов 

организаций пользователей [28, 29, 30, 46]. Ряд исследователей сообщают о том, 

что пациенты, участвующие в программах социальной реабилитации в т.н. 

«клубных домах», госпитализируются реже, чем пользователи, менее вовлеченные 

в такие программы [20, 45, 47, 48]. Отмечается положительный реабилитационный 

эффект различных программ под патронажем организаций пользователей, таких, в 

частности, как «альтернативное местожительство» и группы поддержки, 
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управляемые исключительно пациентами: участники таких программ значительно 

отличаются по объему социальных контактов, успешности трудоустройства и 

психопатологическим показателям [38, 49]. 

Привлечение пользователей психиатрической помощи к оценке ее качества и 

обсуждению перспективных задач службы имеет давнюю традицию в 

отечественной психиатрии. Еще на московской конференции Русского союза 

психиатров и невропатологов в 1917 г. было решено отстаивать участие пациентов 

в больничном управлении, При этом подчеркивалось, что больничные Советы 

могут в будущем стать школой самоорганизации больных и их близких, формой 

консолидации позиций профессионалов и пользователей [6]. 

Если говорить в целом о пациентском сообществе в стране в настоящее 

время, то следует отметить, что оно представлено отдельными организациями, не 

одинаковыми по своим целям и направлениям деятельности, нередко 

противоборствующими друг с другом. Все большую активность набирают 

пациентские организации, создаваемые «по общности болезни».  

Возрождение общественных форм поддержки и помощи психически 

больным в России относится к концу 1980-х – началу 1990-х гг., что совпадает по 

времени с реформированием системы психиатрической помощи, появлением ФЗ 

РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании». С 

течением времени это движение ширилось, и уже к концу 1990-х гг. десятки 

организацией появились в различных регионах страны (Москва, Московская 

область, Санкт-Петербург, Владимир, Екатеринбург, Калининград, Нижний Тагил, 

Оренбург, Тольятти, Тула и др.). Многие из них с самого начала установили 

тесные контакты с аналогичными зарубежными общественными объединениями, 

активно обменивались опытом. Основные методические материалы, которые 

использовались в работе организаций, тоже поступали из-за рубежа; дефицит 

отечественных изданий по этой тематике существует до настоящего времени [16]. 

Деятельность отечественных общественных объединений психически 

больных и их родственников в целом строится по тем же направлением, что и 

деятельность аналогичных организаций в т. н. развитых странах, и включает 

решение проблем бытового и трудового устройства больных, поддержку их семей, 

издание разнообразных методических и информационных материалов, 

собственных газет [3, 8, 16]. Правовым обеспечением деятельности общественных 

организаций в психиатрии является ФЗ "О психиатрической помощи и гарантиях 

прав граждан при ее оказании". Статья 46 Закона отмечает важность деятельности 

общественных объединений для самих больных и для психиатрических 

учреждений, определяет право представителей общественных объединений быть 

включенными в состав различных советов, комиссий психиатрических 

учреждений, органов здравоохранения, создаваемых для контроля качества 

психиатрической помощи, условий содержания пациентов и работы 

психиатрических служб [2]. 

И.А. Былим и Е.Б. Любов выделяют две полярных группы членов 

общественных организаций пользователей и обществ взаимопомощи. 

Первую представляют люди из близкого окружения тяжелых хронически 

больных, которые полагают, что их подопечные не способны выразить свои нужды 
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и отстаивать свои права; исходя из этого, они выступают, прежде всего, за 

развитие программ длительной поддержки. Вторая группа представлена 

выздоравливающими пациентами и членами их семей; в этом случае для 

пользователей помощи важен фокус на самоопределении и независимом 

проживании, повышении качества жизни [1]. 

Если говорить в целом о потребностях членов различных общественных 

организаций пользователей, то, согласно данным исследования, проведенного 

НЦПЗ РАМН, наибольшую озабоченность у них вызывают следующие проблемы: 

изолированность семей психически больных и предвзятое отношение к ним со 

стороны окружающих; неудовлетворенность результатами лечения психических 

заболеваний и условиями содержания пациентов в стационарах; недостаточный 

объем социальной помощи и поддержки психически больных; 

неудовлетворительное состояние реабилитационной помощи; недостаточный 

ассортимент лекарственных средств; недостаточное внимание психиатров к 

нуждам психически больных [11]. 

Эти данные соотносятся с данными обследования членов аналогичных 

зарубежных организаций родственников инвалидов вследствие психических 

расстройств [24, 43]. 

Следует отметить, что, несмотря на провозглашаемый принцип партнерства, 

отношение профессионалов к деятельности общественных организаций 

пользователей остается сдержанным. По данным опроса сотрудников 

психиатрических учреждений четырех субъектов РФ, проведенного В.С. 

Ястребовым и О.А. Митиной, почти 92% респондентов высказали скептическое 

мнение об эффективности таких организаций [17]. 

Нами исследовалась проблема взаимодействия профессионалов 

(специалистов, участвующих в оказании психиатрической помощи) и 

пользователей на примере Санкт-Петербурга. Опрос сотрудников психиатрических 

учреждений города и пользователей позволил сопоставить их мнения о состоянии 

психиатрической помощи и перспективах ее развития.  

Участие общественных организаций пользователей в оказании отдельных 

видов помощи считает целесообразным подавляющее большинство респондентов 

(85%), лишь 9% с этим не согласились, остальные затруднились с ответом. 

Примечательно, что профессионалы в целом приветствуют привлечение 

общественных организаций к участию в оказании помощи, но в гораздо меньшей 

степени готовы поделиться с ними правом определять задачи и приоритеты 

развития служб. Данные опроса свидетельствуют о достаточно осторожном 

отношении врачей и руководителей психиатрических учреждений к деятельности 

существующих общественных организаций пользователей. Только 13% 

респондентов оценили ее положительно, 43% дали нейтральную оценку, 22% – 

отрицательную, а 22% – затруднились дать какую-либо оценку [5]. 

Следует отметить при этом, что большинство участников опроса 

практически не были осведомлены о деятельности городских общественных 

организаций больных и их родственников. Какая-либо информация по этому 

вопросу в лечебно-профилактических учреждениях отсутствует и пациентам не 

предоставляется. Органы управления здравоохранением, как и профессиональное 
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сообщество в лице регионального отделения Российского общества психиатров не 

координируют свою работу с организациями пользователей и не привлекают их к 

совместной деятельности.  

Такая ситуация характерна для положения дел в отечественных службах 

охраны психического здоровья в целом. Имеющийся ресурс общественного 

сектора в психиатрии по существу игнорируется или не востребован в полной 

мере. Построение эффективной модели психиатрической помощи, повышение ее 

качества требуют развития холистического подхода, активного вовлечения 

организаций пользователей в процесс планирования и развития психиатрических 

служб, преодоления негативных стереотипов в отношении профессионалов к 

деятельности общественных объединений в психиатрии. 
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Концепция «recovery» и нарративная медицина 

С.М. Бабин, С.Ф. Случевская 

Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова 

Санкт-Петербург 

«Шизофреник перестает быть шизофреником,  

когда встречает кого-то, кто его понимает» 

К.Г. Юнг (цит. по Р.Д. Лэнгу, 1967) 

 

В последние десятилетия постепенная гуманизация психиатрии, отказ от 

традиционной патерналистской модели оказания психиатрической помощи, 

широкое внедрение в лечебный процесс психотерапии и психосоциальной 

реабилитации, внимание к проблемам стигматизации и самостигматизации при 

душевных расстройствах неизбежно смещает фокус интереса профессионалов и 

пользователей психиатрических служб от исключительно врачебных, медицинских 

вопросов к личному опыту пациентов, их способности справляться с имеющимися 

нарушениями и успешно адаптироваться к хроническому течению заболевания. В 

этом контексте одной из наиболее обсуждаемых является концепция «recovery» 

или личностно-социального восстановления при тяжелых психических 

заболеваниях, в частности при шизофрении, и связанные с этой концепцией 

принципы реформирования системы психиатрической помощи [3, 4, 6, 22]. 

Существуют различные определения термина «recovery». Широко известно 

определение W.A. Anthony [19], который считает, что восстановление это «глубоко 

личный, свойственный каждому человеку, процесс изменения установок, 

ценностей, чувств, целей, навыков и (или) ролей. Это способ жизни, приносящий 

удовлетворение, надежду и позволяющей вносить в нее вклад, несмотря на 

ограничения, вызванные заболеванием. Восстановление предусматривает создание 

нового смысла и цели своей жизни по мере собственного развития, несмотря на 

катастрофические последствия, к которым привело психическое заболевание». 

Отечественные авторы [6] приводят следующее обобщенное описание личностно-

социального восстановления («recovery»): это «длительный личностный процесс 

возвращения (при измененности отношений, чувств, восприятий, целей, наличии 

вызванных болезнью ограничений) через сохранение надежды и восстановление 

самоконтроля, преодоление утраты активной позиции, стигмы тяжелой 

психической болезни – к наполненной смыслом жизни и обретению вновь 

значимой ценностной роли». 

В литературе широко обсуждаются различные аспекты и дискуссионные 

моменты концепции личностно-социального восстановления [7, 8, 9, 18]. Мы бы 

хотели остановиться на очевидном противоречии между попытками 

верифицировать «recovery», выделив конкретные характеристики, признаки и 

стадии и т.п., что отличает, преимущественно, некоторых представителей 

профессионального психиатрического сообщества, и пониманием данного 
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процесса как особого философского подхода, специфического набора 

индивидуальных убеждений, управляющих моральными ценностями, что 

характерно для самих пользователей. В известной дискуссии, связанной с 

обсуждением операциональной диагностической шкалы для оценки процесса 

«recovery» (Мэрилендская шкала для оценки процесса восстановления при 

тяжелых психических заболеваниях / Maryland Assessment of Recovery in Serious 

Mental Illness, MARS), было даже высказано мнение о принципиальной 

невозможности эмпирической оценки восстановления, так как в его основе лежит 

уникальный личный опыт и определенные политические заявления и решения [21]. 

Мы разделяем точку зрения, что именно философский мировоззренческий аспект 

представляется одним из ключевых, как для понимания самого понятия «recovery», 

так и для четкого осознания направления и смысла современного этапа 

реформирования психиатрии [2]. 

В этой связи необходим выход за пределы исключительно медицинского 

(психиатрического) обсуждения проблем «recovery», рассмотрение данного 

понятия с междисциплинарной точки зрения. При этом идеи медицинской 

антропологии и нарративной медицины представляются весьма продуктивными, 

что для авторов стало возможным благодаря знакомству с профессором В.Л. 

Лехциером и его работами и дискуссии на II Международной конференции 

«Философия и психотерапия» (Санкт-Петербург, 31.05-01.06.2014), одной из задач 

которой было налаживание междисциплинарного диалога в данной области. 

Медицинская антропология – это относительно молодая область знания, 

объединяющая различные подходы (этномедицинский / культурно-

интерпретативный, биокультурный / эколого-эволюционный, критический / 

политэкономический и др.) и позволяющая специалистам, имеющим исходно 

разную подготовку и включенных в различные академические сообщества, 

анализировать факторы, воздействующие на человеческое здоровье, и, 

соответственно, влиять на практики сохранения здоровья. [15]. Одной из ее 

современных ключевых идей является понятие «общество ремиссии» 

(предложенное А. Франком [12, 16]), демонстрирующее, что в современном 

социуме традиционное четкое различие между здоровыми и больными 

индивидами, становится все менее значимым на фоне преобладания хронических 

заболеваний, когда сама жизнь человека представляет собой чередование 

обострений и ремиссий. Об этом говорит и К. Дернер, когда призывает к 

пересмотру парадигмы медицинского случая (острое, неотложное состояние) и 

ориентации здравоохранения на хронически больного, как наиболее типичного. 

Это неизбежно требует изменения соотношения между ограниченными по 

времени, преимущественно биологически ориентированными вмешательствами в 

пользу психосоциальных мероприятий, обеспечивающих заботу, поддержку и 

уход, и сопровождающих пациента на протяжении всей его жизни [10]. 

Отечественные публикации, рассматривающие проблематику «общества 

ремиссии», касаются преимущественно соматической медицины или поведения 

пациентов с невротическими депрессиями [16]. Однако нам представляется, что 

именно в большой психиатрии, имеющей дело с хроническими душевными 
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расстройствами, изменяющими всю жизнь пациента и членов его семьи, этот 

подход может быть весьма актуальным. 

Под нарративом (дословный перевод – повествование) – понимается 

изложение взаимосвязанных событий, представленных читателю или слушателю в 

виде последовательности слов или образов. Широкое распространение получила 

нарративная психотерапия, основывающаяся на том, что люди используют 

повествовательную форму для придания значения своему жизненному опыту, и 

эти истории оказывают влияние на их жизнь. Специфическим методом решения 

жизненных проблем пациента служит представление ему возможности отделить 

непосредственный жизненный опыт от индивидуальных способов его организации 

(личной нарративной стратегии), поощрение пациента к «созданию заново» 

альтернативной истории своей жизни или каких-либо значимых 

последовательностей событий [17]. 

С точки зрения медицинской антропологии, болезнь может быть 

рассмотрена как культурная реконструкция, которая выявляется лишь через анализ 

рассказа – нарратив [15]. Проблематика нарративной медицины в отечественных 

источниках подробно изложена в работах В.Л. Лехциера и его коллег [12, 16]. Мы 

остановимся лишь на отдельных моментах, имеющих непосредственное 

отношение к личностно-социальному восстановлению. Именно для хронически 

больного, у которого «ситуация болезни» и «ситуация жизни» фактически 

совпадают, каждодневное существование является, по словам А. Клейнмана 

(одного из ключевых авторов «наративного поворота» в медицине), жизнью-в-

интерпретации своих состояний, а сами эти интерпретации носят 

преимущественно нарративный характер [16]. С их помощью человек придает 

смысл своему опыту, в данном случае опыту жизни с хроническим страданием. Без 

подобных рассказов и интерпретаций пациент не в состоянии понять, что с ним 

происходит. Именно об этом свидетельствуют многочисленные пользователи 

психиатрической помощи при описании своих переживаний, связанных с опытом 

психического расстройства. 

Например, в известном исследовании полуструктурированных интервью 18 

инвалидов вследствие психического заболевания и материалов фокус-групп [3, 23] 

приводятся следующие высказывания. «Я знаю, что никогда не смогу полностью 

выздороветь, что это заболевание всегда будет со мной, а также понимаю и то, что 

я смогу остановить его, я все же могу восстановиться, но у меня будет это 

заболевание до конца жизни, и я должен принять это». «Иногда почувствовать 

желание заботиться о себе – это борьба. Теперь я знаю это. Я делал это достаточно 

долго, чтобы знать, что нужно делать, но вначале должно быть желание». 

«Вначале было чрезвычайно страшно признать себя больным, поскольку допускал, 

что больше не смогу быть самостоятельным. Считалось, что я нуждаюсь в 

некоторой помощи..., а для независимого человека это было наибольшим камнем 

преткновения». 

С использованием процедуры качественного анализа полученных 

материалов была создана одна из наиболее развернутых схем модели 

восстановления с учетом частоты распространенности определенной 

концептуальной темы в каждом протоколе. Приведенные высказывания 
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характерны для начальной стадии инициирования «recovery», главной 

характеристикой которой является преодоление «застревания» в положении 

инвалида в таких типичных темах, как признание и принятие заболевания, наличие 

желания и мотивации к изменению, и обретение (наличие) источника надежды и 

вдохновения, главным из которых была духовность. Именно на основе анализа 

рассказов участников в процессе восстановления были выделены три стадии, для 

каждой их которых характерны определенные основные темы (категории высокого 

порядка), находящие воплощение в типичных и вариантных темах. 

Выделение отдельных стадий «recovery» – задача исследователей этого 

процесса, для самих же пациентов речь идет о лучшем понимании самого себя, 

структурировании того что с ними происходит, в том числе и во временных 

рамках: «Процесс моего восстановления начался два года назад, когда я принял 

ответственность за себя, кроме того, я отдаю себе отчет в своем поведении и 

стараюсь довести его до такой точки, чтобы посмотреть на себя очень 

объективно... как посторонний и осознать то, что я делаю. Если я не буду отдавать 

себе отчет, я никогда не изменю свое поведение». Данное высказывание считается 

характерным для средней стадии процесса восстановления, для которой типично, в 

том числе, установления контроля над собственной жизнью и рост 

ответственности за собственное поведение, и возникшие проблемы [23]. 

Следующее положение нарративной медицины представляется весьма 

важным. Нарративы это не просто отражения нашего опыта. Описания состоят из 

слов, но это слова, которые действуют. И одним из результатов определенных 

нарративных конструкций является возможность справиться с болезнью [14]. В 

качестве иллюстрации можно привести слова П. Диган, одной из лидеров 

движения экс-пациентов: «Часть нашей работы на пути к независимой жизни 

состоит в том, чтобы научиться определять проявления ментализма 

(дискриминации людей с психическими заболеваниями), не соглашаться с ним и 

стараться изменить его и ложную благотворительность, которые отбирают у нас 

право на ошибку и на достойный риск. Мы усваиваем, что мы не хрупкие 

искалеченные существа, которых нужно постоянно защищать. Мы открываем 

собственную гордость и достоинство. Мы узнаем, что мы сильные люди, 

обладающие огромной силой духа» [20]. 

Аналогично в так называемой модели ведения пользователей, 

ориентированной на их сильные качества [24], одним из принципиальных 

положений является формирование отношения к психическому расстройству 

участников, как к только одной из имеющихся сторон их жизни. «У них, как и у 

всех остальных существует определенный опыт неудач и достижений, дарования и 

недостатки, мечты и стремления… Абсолютная и непоколебимая вера в 

возможности людей улучшить свою жизнь – вот что должно быть основой любой 

модели «сильных качеств». Они способны на это, если им немного помочь. Девиз 

«я могу это» должен стать обязательным на каждой стадии процесса оказании 

помощи пользователю». Таким образом, при взаимодействии с человеком, 

страдающим хроническим психическим заболеванием мы не фиксируемся на 

психопатологической симптоматике, ограниченных потребностях и сниженной 

мотивации, что привычно разделяется и самим пациентом, а исходим из наличия у 
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клиента сохранных сильных качеств личности и способности к развитию и росту. 

Для этого, в первую очередь, необходимо чтобы он сам пересмотрел свою жизнь и 

историю болезни и сосредоточился на достижениях, ресурсах, на знаниях, которые 

он может приобрести, а также на стремлениях и мечтах. 

А. Клейнман разделяет «болезнь» – illness и «заболевание» – disease [13, 15]. 

Под illness понимается субъективный опыт переживания страдания, включающий 

и различные концепции, объясняющие то, что происходит с человеком. 

Профессиональный врач говорит на другом языке, он «отказывается» от всего 

индивидуального и субъективного в пользу обобщений, базирующихся на 

определенных теоретических представлениях, классификациях, перечнях 

симптомов, и, в конечном счете, диагнозе. Фактически при контакте с пациентом 

врач «переводит» с языка illness на язык disease. С одной стороны, это необходимо 

для диагностики и терапии. Но с другой, по мнению автора, это приводит к 

конфликтам и противоречиям, особенно если речь идет о хронически больных, 

когда именно субъективная картина страдания игнорируется официальной и 

институализированной медициной. 

С этой точки зрения, многочисленные описания процесса «recovery» 

являются именно рассказами об illness. И в этом смысле они принципиально 

отличаются от картины психического расстройства, каким его представляют 

профессионалы службы психического здоровья. Традиционный медицинский 

профессиональный нарратив вступает в противоречие с нарративом пациента [12] 

и за счет лучшей организованности, разработанности, властной позиции чаще 

всего его подавляет и/или игнорирует. Но именно индивидуальная субъективно 

значимая история жизни имеет потенциально терапевтическое значение. 

Необходимость учитывать нарративы пациентов и их близких в процессе терапии 

обосновывается многими исследователями. Р. Шэрон, одна из идеологов 

«нарративного поворота» в медицине предлагает даже концепт нарративной 

медицины, которая поможет преодолеть пропасть между врачом и пациентом, 

понять внутренний мир хронически больного, вызвать и укрепить его доверие, и 

таким образом, будет более индивидуализированной и эффективной [13]. 

Концепция выздоровления и внимание к субъективному опыту переживания 

хронического психического страдания неизбежно приводит к изменению 

профессиональной роли психиатра. Авторитарная позиция эксперта или 

представителя власти постепенно может замещаться ролью наставника, когда врач, 

предлагая профессиональные навыки и знания, одновременно сам обучается у 

пациента, который является «экспертом на основании опыта» [22]. Это 

подразумевает уважительное отношение к нарративам пациента и умение 

использовать их в процессе терапии. 

Однако существующая медицина, и психиатрия в частности, является 

достаточно консервативной системой, сопротивляющейся попыткам ее 

реформирования. Мы попытаемся проиллюстрировать это факт на примере 

психообразования. Сегодня психообразовательные группы пациентов, очевидно, 

самое распространенное психосоциальное вмешательство, используемое в 

отечественной психиатрии. Этому безусловно способствует доказанная высокая 

эффективность метода, тщательно разработанный алгоритм ведения групп, и 
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относительная простота в его применении. Популярности этой формы работы 

способствует и преимущественный акцент на образовательном (информационном) 

аспекте в ущерб психотерапевтическому [11], обеспечению «психосоциальной 

поддержки» и формированию терапевтической среды [5]. Для большинства 

врачей-психиатров эта важная, но не единственная задача психообразования ясна и 

понятна. Таким образом, при проведении психообразовательных групп с 

пациентами или членами их семей профессионалы привычно стремятся 

максимально приблизить имеющиеся у них представление о психическом 

расстройстве и формах терапии к своему, фактически игнорируя субъективную 

картину душевного страдания. Понимание заболевания как disease превалирует 

над illness, что существенно снижает терапевтический потенциал 

психообразовательных групп. 

Для того, чтобы врачу-психиатру или медицинской сестре попытаться 

понять что испытывает пациент и каким образом он переживает опыт 

психического расстройства, необходимо регулярно тренировать собственную 

восприимчивость к нарративным проявлениям. Объем статьи не позволяет 

подробно остановиться на образовательном аспекте, и мы лишь сошлемся на 

работы Р. Шэрон, которая говорит об обучении нарративному знанию, т.е. умению 

анализировать имеющиеся устные и письменные тексты, извлекать из них смысл. 

Регулярное обучение и тренинг способствует постепенному формированию у 

профессионала так называемой нарративной компетенции, к которой Р. Шэрон 

относит внимание к страданию пациента, репрезентацию (способность 

представить рассказ пациента) и аффилиацию (способность образовывать с 

клиентом особое этическое сообщество, единство) [13]. 

Существуют различные нарративные практики – как индивидуальные, так и 

групповые, такие, как ведение собственных нарративных дневников, рефлексивное 

письмо и другие, которые позволяют профессионалу оценить и погрузиться в 

собственный внутренний мир и через понимание самого себя лучше понять и 

приблизить своего пациента. Применение нарративных идей в медицине 

базируется, в том числе, и на феноменологическом подходе, одном из наиболее 

важных для практикующего врача-психиатра. Соответственно, обучение основам 

феноменологической редукции и рефлексивного анализа, также как и 

использование в обучении различных вариантов самостоятельной работы с 

практикой письменных самоотчетов позволит значительно повысить 

эффективность последипломной подготовки специалистов в области психического 

здоровья [1]. 

Мы уже отмечали, что формирование системы психиатрической помощи, 

ориентированной на восстановление, и подготовка соответствующих 

профессионалов должны опираться не только на те или иные организационные, 

технические, образовательные, тренинговые аспекты, но, в первую очередь, на 

понимании и принятии философии этого подхода [2]. С этой точки зрения, идеи 

нарративной медицины будут весьма актуальны, полезны и востребованы в 

процессе осуществляемой реформы отечественной психиатрии и обучении 

специалистов. 



32 Психотерапия и психосоциальная работа в психиатрии. Выпуск II 

  

Литература 

1. Бабин С.М., Случевская С.Ф. Взаимоотношение философии и медицинской модели 

психотерапии // Сборник научных статей и рабочих материалов к докладам 

участников II Международной конференции «Философия и психотерапия», СПб., 

31.05-01.06.2014. – СПб.: Анатолия. – 2014. – С. 3-12. 

2. Бабин С.М., Случевская С.Ф. Концепция «recovery» и индивидуализированный подход к 

оценке потребностей пациентов. // Психическое здоровье. – 2014 (в печати). 

3. Вилкен Ж.П., ден Холландер Д. Восстановление и реабилитация. Комплексный подход. 

Пер. с голланд. – Глобальная инициатива в психиатрии, 2011. – 297 с. 

4. Внебольничная помощь и психиатрическая реабилитация при тяжелых психических 

расстройствах. /Под ред. J. van.Weeghel. Пер. с англ. – Киев: Сфера, 2002. – 600 с. 

5. Гурович И.Я., Сальникова Л.И., Семенова Н.Д. и др. Групповая работа с психически 

больными по психообразовательной работе. Пособие для врачей. – М., 2002. – 39 с. 

6. Гурович И.Я., Любов Е.Б., Сторожакова Я.А. Выздоровление при шизофрении. 

Концепция «recovery». // Социальная и клиническая психиатрия. – 2008. – Т. 18, № 2. – 

С. 7-14. 

7. Гурович И.Я., Шмуклер А.Б., Сторожакова Я.А. Ремиссии и личностно-социальное 

восстановление (recovery) при шизофрении: предложения к 11 пересмотру МКБ. // 

Социальная и клиническая психиатрия. – 2008. – Т. 18, № 4. – С. 34-39. 

8. Гурович И.Я., Любов Е.Б., Сторожакова Я.А., Голланд Э.В. Концепция выздоровления 

в системе психосоциальной реабилитации в психиатрии. Методические 

рекомендации. // Сборник методических рекомендаций и пособий для врачей и других 

специалистов, оказывающих психиатрическую помощь. – М.: ИПУЗ, 2009. – С. 475-

489. 

9. Гурович И.Я., Шашкова Н.Г., Висневская Л.Я., Сторожакова Я.А. Recovery 

(личностно-социальное восстановление) при шизофрении: обсуждение проблемы и 

перспектив модели потребителей психиатрической помощи. // Социальная и 

клиническая психиатрия. – 2013. – Т. 23, № 2. – С. 89-95. 

10. Дернер К. Хороший врач: учебник основной позиции врача. Пер. с нем. – М.: Алетейя, 

2006. – 544 с. 

11. Коцюбинский А.П., Еричев А.Н., Зуйкова Н.В. Психообразовательные программы в 

системе реабилитации больных эндогенными психозами. Пособие для врачей. – СПб., 

2004. – 26 с. 

12. Лехциер В.Л. «Нарративный поворот» в медицине: терапевтические практики, 

этические сообщества. // EXISTENTIA: психология и психотерапия. Спецвыпуск: 

Философия. – 2011. – С. 66-87. 

13. Лехциер В.Л. Нарративная медицина: светлая утопия доктора Риты Шэрон? // 

Общество ремиссии: на пути к нарративной медицине. / Под ред. В.Л. Лехциера. – 

Самара, 2012. – С. 110-123. 

14. Маттингли Ч., Гарро Л. Нарративные повороты // Общество ремиссии: на пути к 

нарративной медицине. /Под ред. В.Л. Лехциера. – Самара, 2012. – С. 277-289. 

15. Михель Д.В. Медицинская антропология: фокусируясь на здоровье и болезни. // 

Общество ремиссии: на пути к нарративной медицине. / Под ред. В.Л. Лехциера. – 

Самара, 2012. – С. 34-53. 

16. Общество ремиссии: на пути к нарративной медицине. / Под ред. В.Л. Лехциера. – 

Самара, 2012. – 296 с. 

17. Психотерапевтическая энциклопедия. 3 изд., перераб. и доп. /Под ред. Б.Д. 

Карвасарского. – СПб.: Питер, 2006. – 944 с. 



Концепция «recovery» и нарративная медицина 33 

  

18. Форум – модели «recovery» с точки зрения потребителя медицинской помощи: 

текущие вопросы и перспективы. // Всемирная психиатрия. – 2012. – Т. 11, № 3. – С. 

155-171. 

19. Anthony W.A. Процесс восстановления при психическом заболевании: основная 

концепция психиатрической помощи в 1990-х годах. // Внебольничная помощь и 

психиатрическая реабилитация при тяжелых психических расстройствах. /Под ред. 

J. van Weeghel. Пер. с англ. – Киев: Сфера, 2002. – С. 79-86. 

20. Deegan P.E. Движение «За независимую жизнь» и индивиды, ставшие инвалидами 

вследствие психических заболеваний, возвращение контроля над собственной жизнью 

// Внебольничная помощь и психиатрическая реабилитация при тяжелых психических 

расстройствах. /Под ред. J. van. Weeghel. Пер. с англ. – Киев: Сфера, 2002. – С. 118-

128. 

21. O`Hagan M. «Recovery»: возможен ли консенсус? // Всемирная психиатрия. – 2012. – Т. 

11, № 3. – С. 167-168. 

22. Roberts G., Wolfson P. Новое понимание выздоровления: оно возможно для всех. // 

Обзор современной психиатрии. 2005.- Вып. 28. 

23. Young Sh.L., Ensing D.S. Исследование процесса восстановления с точки зрения лиц, 

страдающих тяжелым психическим заболеванием. // Внебольничная помощь и 

психиатрическая реабилитация при тяжелых психических расстройствах. /Под ред. 

J. van Weeghel. Пер. с англ. – Киев: Сфера, 2002. – С. 15-29. 

24. Rapp C.A. Теория, принципы и методы ведения пользователей в соответствии с 

моделью, ориентированной на их сильные качества. // Внебольничная помощь и 

психиатрическая реабилитация при тяжелых психических расстройствах. /Под ред. 

J. van Weeghel. Пер. с англ. – Киев: Сфера, 2002. – С. 191-203.  

 

 



34 Психотерапия и психосоциальная работа в психиатрии. Выпуск II 

  

«Иди домой к своим и расскажи им…» 

Е.Б. Любов ¹, Н.Б. Левина 
2
 

Московский НИИ психиатрии 
1
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психических расстройств (ОООИ) «Новые возможности» 
2
 

Москва 

Рассказ – свидетельство шизофрении своими словами. «Я», болезнь и текст 

взаимодействуют. Авторы, не пеняя на жизнь (она тем временем проходит), строят 

ее на пепелище. Есть чему учиться пока больным и еще здоровым.  

Рассказ и выздоровление. Социально-личностное выздоровление – глубинный 

процесс изменения смысла и целей жизни вопреки недугу [2, 21]. Путь деятельной 

надежды [23] восстановления прав и роли «здорового» с ответственностью перед 

близкими и обществом, благополучия жизни («жизнь в ладу с собой и миром», – по 

определению активиста «Новых возможностей»). Впечатляющие и выразительные 

истории выздоровления через активное совладание с остаточными симптомами и 

ограничениями болезни, поддерживают международное движение выздоровления, 

объединяющее профессионалов и группы самопомощи [2, 21, 23]. «За 

выздоровление» личностные (жизнестойкость) и средовые (медико-социальная, 

неформальная поддержка) ресурсы [2, 15]. Мотивация, «правильное лечение», 

обретение смысла и цели жизни, вера в себя – ключевые темы рассказов 

выздоровевших [13]; показано восстановление ценности «Я» («самости»), 

самоконтроля, оптимизма и принятия уроков прошлого [13, 15]. Важным аспектом 

рассказа служит «совсем другая жизнь» («психиатрической монолог разума», 

M. Фуко), преломленная болезнью. Медицинский психолог Арнхильд [5] видит 

сквозь годы санитара, по зову души «разрешившей быть человеком»: они рисовали в 

надзорной палате. Возможно, судьбоносная встреча с значимым лицом пришлась на 

этап затухания процесса с большим пониманием пользы лечения. 

В рассказах портрет профессионала новой формации: 1) видящего в больном 

человека с проблемами; 2) сопереживающего и понимающего; 3) развивающего 

потенциал больного; 4) уважающего его изменчивые нужды и чаяния; 5) видящего 

неудачи (как рецидив) временным отступлением на нелинейном пути 

выздоровления. 6) обучающегося на опыте больного и его близкого; 

7) обсуждающего, но не диктующего выбор лечения; 8) правозащитника 

(противодействующего стигме); 9) привлекающего ресурсы помощи (семья, 

добровольцы, общество самопомощи). «Безумие как опыт ужасно», – заметила 

Вирджиния Вулф, но авторы замечают, что стали лучше, терпимее, «духовнее». 

Авторы ценят малые достижения («муравьиная философия»). Экзистенциальный 

опыт («все, что не убивает»…) важен, но клинически речь идет о сдвиге 

кречмеровской диастетической пропорции к стеническому или гипертимному 

полюсу. Авторы видят в благополучии (живость эмоций, ясное мышление, 

социальная активность) успех «дружественной» (хорошо переносимой, удобной) 
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терапии, но объяснение связи между продолжением лечения и достижением 

личностно значимых целей требует оптимизации фармакотерапии при целевой 

психосоциальной работе [22]. Выздоровевшие меняют фаталистическую оценку 

последствий шизофрении и дестигматизируют повседневную помощь. Д. Фишер, 

психиатр и руководитель реабилитационного центра в США, пишет: «Я 

выздоровел от шизофрении. Если это удивляет вас, потому что от шизофрении 

как пожизненного заболевания нельзя избавиться, вы ошибаетесь: это 

заблуждение изолирует миллионы людей из-за ярлыка психического 

расстройства». Развитие самости, отделение «Я» от «Оно» (диагноза, 

хронического психоза) – суть слогана антистигматизационной кампании: «больной 

шизофренией – личность с шизофренией», то есть как скажешь, то и увидишь. 

Барьеры выздоровления, от обратного, – не только «психоз», но 

безнадежность, зависимость, резиньяция и «выученная беспомощность» инвалида. 

Рассказчик не назовется выздоровевшим в дистрессе остаточных непсихотических 

симптомов. Нелеченая депрессия в связи с крушением надежд чревата риском 

«парадоксального» самоубийства. Бремя лечения «не должно быть горше 

болезни». Большинство больничных больных смешивает нежелательные действия 

терапии с симптомами («вялость, апатия») болезни [10]. «Одиноко и бесцельно / я 

бродил в странной летаргии / полного краха, и память о прошлых днях / нарушала 

тишину звуками фанфар», – пишет Graeme Hobbs «через три года шизофрении и 

за несколько дней до возвращения рассудка» [19]. R. May, видный деятель 

движения выздоровления, отказался от «непереносимых лекарств» из-за 

«душевного равнодушия» [24]. Deegan вспоминала, как одурманенная лекарствами 

(и страдая постпсихотической депрессией – Прим. соавт.), знала, что ей уж не 

быть в Корпусе Мира, сигареты структурировала пустой и одинокий день в 

«лазарете на дому»: «Мы воспринимали время, как предателя». 

Неосведомленность, предубеждение к помощи [1, 9, 10] питают пессимистическую 

позицию пациентов и их близких относительно шансов выздоровления и движения 

вперед, смирение и отчаяние («оружие слабых»). Пассаж «Выздоровление – не 

подарок врачей, а ответственность всех нас… Мы должны изменить жизнь, не 

надеясь на других … верить в свои силы, отказаться быть больными» [20] 

сомнителен для профессионала. Если польза острой помощи как «страховочной 

сетки» все же нехотя признается, «главная претензия – недостаток упругости 

этой сетки, которая позволила бы мне вспрыгнуть назад на натянутый канат» 

[24]. Однако хронически больным нужна хроническая (возможно, пожизненная) 

биопсихосоциальная помощь. 

Рассказ и доказательная психиатрия. Научные журналы ждут «фактов и 

только фактов», но исследование не ограничено мета-анализами, «очищенными» 

от случайного личного опыта в самом низу пирамиды доказательности. Критика 

«ненадежных» рассказов зиждется на преимуществах общего над особенным, 

oбъективного над субъективным, количественного над качественным. Даже 

сказочник З. Фрейд считал откровения своих вымышленных пациентов не 

достойными «серьезной печати науки». Пока медицине не удается отразить 

отчаяние, горе недуга, веру, надежду и любовь как атрибуты выздоровления. 

Сложный и динамичный мир построен из ряда реальностей. По Нильсу Бору, 
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«Есть два вида истины – тривиальная, которую отрицать нелепо, и глубокая, для 

которой обратное утверждение – тоже глубокая истина». 

Качественный анализ изучает взгляды, отношения и убеждения, 

потребности в виде рассказа (ответов структурированного опросника), совмещая 

субъективный и объективный, эмоциональный и познавательный опыт пациента 

и/или его близкого [18]. Писатель W. Styron, знавший об отчаянии психического 

недуга не понаслышке, призывал приподняться над слепо-немотой статистики. 

Личная (больных и их близких) и медицинская истории сосуществуют, 

взаимодополняемы.  

Внутренняя картина болезни указывает отношение пациента к пережитому, 

эффект и прогноз лечения [26], важна для объяснительной модели шизофрении. 

«Эксперт» на основании уникального опыта открывает кулисы понимания психоза. 

Клинические руководства, основанные на доказательствах [26], проект МКБ-11[14] 

призывают к вниманию к опыту психоза. Личные переживания и внешние 

проявления болезни не совпадают: в англоязычной литературе «симптом» и «знак» 

разделены. Самоописания – не фотокопии болезни: многие психопатологические 

симптомы «глагол не имут, слова не найдут». Необычные ощущения требуют 

неологизмов, ведь «такого в природе нет». Предполье и манифест шизофрении 

пациенты и их близкие [13, 21, 23] описывают как сполохи войны, катастрофу «Я» и 

мира в безоблачности «доболезни». Бродский заметил о таких воспоминаниях: 

«когда-уже-все-известно», но «еще-ничего-не началось». Близкие сообщают о 

предшествующих психозу трудностях общения, согласно модели «дистресс – 

уязвимость – преодоление». Перед психозом нарастают замкнутость, чувство 

грядущей беды («трема» Конрада) при низкой самооценке, «навязчивые плохие 

мысли». Отчуждение, снижение успеваемости близкими объяснены «ленью», 

«бунтом» подростка, самим больным – забывчивостью («пустая голова») и 

разочарованием в жизни, употреблением психоактивных веществ обычно как 

самолечение депрессии. Не всегда разумно объяснять пациенту болезнь, ведь 

отрицание болезни
1
, особо вначале, может играть защитную роль [21], а обостренное 

(на фоне депрессии) понимание последствий болезни и «диагноза» – суицидальный 

фактор. Близкие винят себя за психиатрическое невежество, сетуют, что никто не 

«подсказал». Обычен поиск помощи у знахарей, частных психотерапевтов во 

избежание огласки. Духовники внимательнее к психическим недугам, чем 

замороченные рецептами интернисты и выступают инициаторами обращения к 

психиатру. Острое состояние проявляется нелепым, суицидальным, агрессивным 

поведением как основанием неотложной госпитализации. Больные вспоминают 

растерянность, чувство вины, «голоса», непонимание происходящего. Шизофрении 

свойственна череда нормальных и патологических реакций [16, 17]. Арнхильд [5], не 

покидающая надзорной палаты в связи с агрессией и парасуицидами, «видела», как 

«собаки обгладывают ее белые кости», но была в курсе больничной конференции. 

Характерно нарушение единства личности, ее расщепление. Душа Жерара де 

Нерваля «раздваивалась на доброе и злое начало. О разделении «Я» на враждебные в 

                                                           
1
 Ряд больных принимает лекарства, ощущая их полезность («для сна», против 

«голосов»),без понимания психической болезни. 
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единстве противоположности начала повествует и некий патер К. Ясперсу [17]. 

Влияние психоза на самость указывает цель психиатрических служб – 

восстановления идентичности. И профессионалы, коли их коснулось тяжкое крыло 

болезни, объясняют психические проблемы внешними причинами, особо тяготясь 

функциональной несостоятельностью. В.X. Кандинский так объяснял депрессию 

вслед психоза, приведшую его к суицидальной попытке: «угнетенное состояние 

духа, но далеко не на первом плане, кроме того, для тоски можно указать реальные 

причины: изменение условий жизни, прекращение привычной деятельности, разлука 

с близкими людьми, наконец, сознание болезни и представление возможных 

последствий, например, слабоумия». Описания указывают глубину страданий, что 

опровергает представления о «некритичности» и «эмоциональной тупости» 

больных. Они корят себя за поведение в психозе, обреченно ждут «неминуемого» 

рецидива. «Я чувствую, что снова схожу с ума... И я не могу поправиться на этот 

раз. Я начинаю слышать «голоса» и не могу сосредоточиться. Поэтому делаю то, 

что считаю лучшим» (Вирджиния Вульф. Прощальная записка мужу). Формальная 

критика («был болен») без отделения её от себя сопровождается болезненной 

реакцией на «зондаж». Благоприятнее прогноз первых типов отношения к болезни. 

Так, имена соавторов «Преодоления» [13], с их согласия, не изменены; они охотно 

позировали перед объективом, понимали важность распространения опыта. 

Оценка психиатрической помощи пациентами в начале XIX века вдохновила 

Tuke из Йорка на клиническую философию и практику, основанные на доброте, 

сочувствии, уважении и надежде на выздоровление [12]. У «новой парадигмы» 

психиатрии есть добрые традиции (вспомним соотечественников, психиатров-

общественников и социальных патологов, как П.П. Кащенко). Репортаж 

журналистки конца ХIХ века Нелли Блай, под видом больной проникшей в 

психиатрическую лечебницу, «царство холода, голода и произвола», заставил 

мэрию срочно вмешаться. Впечатление от первой госпитализации особо 

болезненно, обостряя растерянность и отчуждение. Психиатры ограничивают 

выбор условий лечения, госпитализируют вдали от дома, в палаты с хроническими 

больными (специализированные отделения редки); не объясняют или «объясняют 

сложно» (нужно помнить о когнитивных проблемах пациента и находящегося в 

кризисе его близкого). Фиксация, инъекции воспринимаются наказанием и 

вплетаются в идеи отношения (опасно для медперсонала). По механизму 

импринтинга, рассказчик помнит грубые неумелые руки, острые побочные 

действия («закатывались глаза и лез наружу язык»), вписанных в хронотоп 

больницы – казенной койки, застиранного белья и неистребимого запаха капусты. 

На разных языках больные и экс-больные годами критикуют бездушно 

ориентированную на лекарства психиатрию, малую доступность 

психотерапевтической помощи, формализованную психосоциальную работу 

(«лекции»), закрытость и равнодушие, грубость медперсонала, подавляющую на 

фоне «успокоительных» скуку запертых отделений [6, 12, 13, 16, 24]. Большинство 

пациентов не знают названий лекарств и их действия, собираются отказаться от 

них по выписке; не связывают госпитализацию с перерывами лечения, но с 

кознями близких и внешними обстоятельствами [9]. Показательно: критика 

психиатрической помощи отечественными респондентами сводится к 
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неудовлетворительным бытовым условиям больниц [6, 9] и перебоям с 

лекарствами. Потребности предстоит развивать, обучать роли экспертов качества 

помощи. Тяжкое материальное положение (хронический недуг – «чахотка 

кармана») скрыто мучительными раздумьями о будущем («что будет после моей 

смерти»), особо в связи с неудовлетворительной психиатрической помощью для 

пациентов с сочетанными клинико-социальными нуждами [25]. 

Зона ответственности за результат лечения смещается от профессионала к 

обученным и организованным пациентам и его близким в русле 

межпрофессионального (бригадного) и межведомственного взаимодействия. 

«Терапия рассказом» основана на частной истории как источнике 

самоопределения, катарсиса, самокритики, понимании поворотов судьбы. В 

методических рекомендациях [6, 11], на психообразовательных занятиях, в 

брошюрах для пациентов и их близких передан опыт выздоровления активистов 

«Новых возможностей» «по горизонтали» [7, 8]. Многосторонняя оценка 

эффективности новых форм лечебно-восстановительной помощи 

(реабилитационные общежития, отделения первого эпизода психоза) органично 

дополнена свидетельствами пациентов и их близких [1, 6, 11]. 

Психиатры слушают и записывают истории. «Психиатрия остается 

единственной медицинской дисциплиной с настойчивым интересом к пациенту как 

к личности в эпоху доминирующих подспециальностей, изучающих отдельные 

параметры человеческого тела» (Л. Айзенберг
1
). Истории «как это» быть больным 

и жить достойно служат источником информированного оптимизма, использованы 

правительствами (Новой Зеландии) в программах психиатрической помощи, 

обращенным к реальным нуждам больных и его близких, постмодернистской 

литературой. Наш рассказчик – не покорный обстоятельствам «немой свидетель», 

реципиент лечения, но цельная личность с предпочтениями и потребностями в 

уникальном социальном, семейном и этно-культуральном контексте. Бережно 

сбираемые и регулярно представляемые городу и миру «Новыми возможностями» 

исповеди – не антология ламентаций и «страшилок», но источник 

информированного оптимизма, необходимого больным и их близким, 

профессионалам и добровольцам в их партнерском взаимодействии. «Все мы 

несём весть надежды и восстановления людям», – пишет Deegan от имени 

ужаснувшихся и выздоровевших. Такова сверхзадача выздоровления – «более 

основательно стать человеком».  
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О.А. Власова 

Курский государственный университет  

Курск 

Значимые для психиатрии XX века события более или менее четко 

группируются вокруг двух пространств: пространства научных прорывов – тех, 

которые, по сути, происходят в лаборатории (физиологические, 

фармакологические открытия), и пространства коммуникации. Последнее столетие 

– это столетие общения: человечество окончательно преодолевает границы стран и 

континентов. И это не может не влиять на психиатрию. Она, подобно другим 

наукам и другим практикам, тянется к новым предметным пространствам, в 

частности, к философии, а внутри нее идет всеохватывающий диалог всех со всеми 

– врачей, пациентов, врачей с пациентами. В пространстве этого диалога 

рождается психотерапия и множество междисциплинарных направлений, в нем же 

действуют организации, отстаивающие права и интересы тех, кто в этом 

глобальном диалоге обрел дар речи. 

В этой незатухающей коммуникации нельзя выделить героев и 

первопроходцев: слишком многое необходимо было «выговорить» и «наговорить», 

чтобы это пространство стало продуктивным. В пространстве философской 

психиатрии фокусом диалога являются люди и события. 

Первым, кого следует в этой связи упомянуть, был Карл Ясперс. Ему 

посчастливилось работать в Гейдельбергской клинике, атмосфера которой 

всячески способствовала, несмотря на господство физиологической психиатрии, 

свободным философским поискам. Ее директору Францу Нисслю удалось собрать 

уникальный коллектив различных в своих интересах исследователей, 

объединенных лишь одним – безудержным интересом к науке и высоким 

профессионализмом. Гейдельбергская клиника была настоящим 

интеллектуальным содружеством. Там работали К. Вильманс, Г.В. Груле, О. Ранке, 

А. Хомбургер, А. Ветцель, А. Кронфельд, В. Майер. В июне 1938 г. в письме к 

К. Шнайдеру Ясперс отмечал: все эти психиатры «…от природы были наделены 

высочайшими принципами. Они всегда были образцом интеллектуальной 

честности, такта и порядка, которые были ничем непоколебимы. Эта больница 

была настоящим содружеством, в котором развивались плодотворные дискуссии, 

которому были свойственны энтузиазм и научный поиск, которое всякого, кто 

входил в него, одаряла элементарным жизненным импульсом (искра жизни). Без 

                                                           

 Работа подготовлена в рамках проекта «Концептуальный анализ философии Карла 

Ясперса в свете биографического подхода» по Гранту Президента РФ по государственной 

поддержке научных исследований молодых российских ученых – докторов наук (МД–

205.2014.6). Часть использованных материалов получено ранее, при работе над проектом 

РФФИ «Социальная теория и социальная практика антипсихиатрии» (10-06-00078а). 



42 Психотерапия и психосоциальная работа в психиатрии. Выпуск II 

  

этой больницы и без этих людей моя психопатология никогда бы появилась» [5, 

p. 17]. 

Будучи соратниками и работая в единой команде, эти исследователи 

постоянно обсуждали текущие проблемы и новые тенденции. Они собирались на 

консилиумы, семинары, совместные обсуждения больных и, проживая вместе, 

ежедневно встречались за трапезой. Обсуждая серьезные научные проблемы, они 

были дружелюбны и веселы, будучи друзьями и научными соперниками 

одновременно, они не упускали случая пошутить и по-доброму задеть друг друга. 

По причине неизлечимой болезни, ограничивающий его жизнь, у Ясперса было 

мало друзей, и здесь он впервые обрел ту среду, которая его приняла. Такую же 

среду он попытался воссоздать и в общении с больными. 

Ясперс работал в психологической лаборатории, и имел более чем 

достаточно времени для общения с больными. Метод, которым он при этом 

пользовался – «понимание», Ясперс позаимствовал у историка В. Дильтея и 

социолога М. Вебера, но впервые использовал его применительно к 

психиатрическим пациентам.  

Посредством понимания, как подчеркивал Ясперс, «мы представляем себя 

на месте другого, проникаем в его внутренний мир, “понимаем”» [1, c. 163]. 

Понять – значит пережить мир другого, как свой, значит почувствовать то же, что 

и сидящий напротив собеседник: всплакнуть, загрустить, испугаться того, что в 

твоей жизни все может произойти также. Это значит разделить горечь и боль. 

Поставить себя на место собеседника – значит заговорить с ним на равных. И это 

впервые сделал Ясперс. Вслед за ним этот диалог с пациентами продолжили 

экзистенциально-феноменологические психиатры (Э. Минковски, В.Э. фон 

Гебзаттель, Э. Штраус, Л. Бинсвангер, М. Босс и др.). Присмотревшись к 

пациентам, они стали говорить о них не как о больных, а как о страдающих людях, 

существование которых чуждо окружающему их большинству. Однако 

продуктивность установившегося диалога заметили совсем не они. 

Ясперс и экзистенциально-феноменологические психиатры оформляли 

пространство коммуникации в клинике психозов, но пространством психотерапии 

диалог стал в малой психиатрии – в клинике неврозов. Впервые такие наблюдения 

были сделаны в терапевтических коммунах Максвелла Джонса. Уже в начале 

своего профессионального пути Джонс открыл для себя, что в психиатрии гораздо 

больший эффект дает не медикаментозное лечение, а общение пациента с группой 

профессионалов: с командой врачей, сестер и персонала. Он предположил, что 

группа и общение в ней – это основное средство лечения. 

В 1940 г. на базе лондонской Больницы Модсли создаются два военных 

психиатрических госпиталя, призванных лечить военные неврозы и возвращать 

солдат на фронт. В одном из них, больнице Милл Хилл Джонс организует 

групповые встречи, чтобы пациенты совместными усилиями справлялись с общей 

для всех бедой. Он формирует команду персонала, который готов работать по-

другому и проводить эти семинары-встречи. В результате, пациенты начинают 

проявлять и собственную активность, строят свободную коммуникацию и 

помогают друг другу [6]. Через пять лет Джонс развивает эти же методы в 

отделении реабилитации бывших военнопленных в Южной больнице Дартфорда, в 



Диалог психиатров и пациентов: от К. Ясперса до Р. Лэйнга 43 

  

1947 г. он продолжает этот опыт, заведуя отделением техногенных неврозов 

больницы в Бельмонте, а в 1962 г. становится главным врачом психиатрической 

больницы Динглтона в шотландском Мелроузе. 

В Динглтон перенимать опыт к нему наведывается тогда еще молодой 

Рональд Лэйнг, родоначальник антипсихатрии, который соединит в едином 

пространстве весь полученный до него опыт выстраивания коммуникации между 

врачами и пациентами. Уже во время службы в армии он, как и когда-то Ясперс, 

начинает прислушиваться к пациентам, принимая их мир как свой и всегда вставая 

на их сторону. Впоследствии в Королевской Гартнавельской больнице он 

проделывает то же, что проделывал Максвелл Джонс, только с пациентами, 

страдающими психозами. Одиннадцать «безнадежных» пациенток с хроническими 

формами шизофрении и две медицинские сестры каждый день с понедельника по 

пятницу с девяти утра до пяти вечера находились в большой специально 

оборудованной комнате. Основой эксперимента было живое общение между 

персоналом и больными, которые проводили время в занятиях кулинарией, 

искусством и т.д. В комнате все было предназначено для легкого общения и 

отдыха: журналы и материалы для вязания и шитья, кисти и краски. Эксперимент 

был успешен, и большинство его участниц вскоре покинули стены больницы. 

Оказалось, что общение способно исцелять. 

В основе взглядов Лэйнга лежит идея единства. Каждый из нас – это часть 

мира, часть группы, мы связаны друг с другом невидимыми связями [7], но 

психически больные из этой социальной сети исключены. Их мышление и 

поведение настолько непонятно другим, что они обрывают все связующие их нити. 

Терапевтическая практика должна быть направлена на воссоздание отношений: 

восстановление диалога в семье, между пациентами, между врачами и между 

пациентами и врачами. Терапевтические сообщества антипсихиатрии продолжали 

традицию контркультурных коммун. В противовес жесткой социальной системе, 

которая не может предоставить человеку в тяжелой жизненной ситуации условий 

для ее преодоления, коммуны были построены на иной форме отношений между 

«я» и другими, где устанавливался контакт между внутренним миром личности и 

окружающим ее миром других людей. 

Следуя этой идее, Лэйнг организовал «Кингсли Холл» – терапевтическую 

коммуну, располагавшуюся в восточной части Лондона. Здесь не было ни 

больных, ни врачей, ни медикаментозного лечения, ни электрошоковой терапии, 

ни лоботомии. Было лишь живое общение между обитателями. Они говорили о 

своих переживаниях, обсуждали книги, посещали лекции и семинары. А 

впоследствии дело Лэйнга было продолжено: свои сообщества организовали его 

коллеги и последователи – Джозеф Берк (сообщество «Шатры») [3] и Лорен 

Мошер (проект «Сотерия») [8]. Все они работали с целью «создать такую 

ситуацию, в которой люди могли бы взаимодействовать, не нарушая автономии 

друг друга» [4]. 

Все терапевтические сообщества Лэйнга и его последователей – это проекты 

глобального диалога, в который включены абсолютно все, без разделения на 

нормальных и больных, врачей и пациентов, начальников и подчиненным. В 

пространстве без границ и рангов строится поле равноправной коммуникации. 



44 Психотерапия и психосоциальная работа в психиатрии. Выпуск II 

  

Коммуникативная направленность теории и практики антипсихиатрии – это секрет 

ее популярности и скандальности. Заставив всех общаться со всеми, 

антипсихиатрия вовлекла в свой диалог миллионы людей, и именно с годами ее 

расцвета связано развитие социально ориентированной психотерапии, 

правозащитного движения и реабилитационных программ в пространстве 

психиатрии.  

Ясперс всячески подчеркивал тот факт, что коммуникация предполагает 

полярности и существует, скорее, не в единодушии, а в противоречивости. Такая 

ситуация противоречий и способствовала коммуникации в философской 

психиатрии. Диалог философствующих психиатров разворачивался в 

противостоянии общепринятой биологической традиции, диалог пациентов – 

зачастую в борьбе против институций, а диалог пациентов с психиатрами – в 

совместном состязании с болезнью. Реальность борьбы во имя чего-то стала 

пространством коммуникации. «Для слияния душ требуется действительность их 

деятельности и выражения», – писал Ясперс [2, c. 71]. А реальность коммуникации 

стала, в свою очередь, реальностью созидания. 
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Изучение потребностей родственников психически больных связано с 

необходимостью улучшения качества их жизни: установлены статистически 

значимые различия в снижении показателей качества жизни у родственников 

пациентов с хроническими психическими заболеваниями по сравнению с лицами, 

в семьях которых таких больных нет [2, 3, 4, 7, 8]. Выявленные потребности 

являются надежной основой для оптимизации и планирования медико-социальной 

и психологической помощи, улучшения ее качества и эффективности, обеспечения 

интеграции психически больных и членов их семей в общество [9, 10, 11]. 

Целью настоящей работы является изучение социально-демографических и 

психологических характеристик родственников психически больных и оценка их 

потребностей.  

Материал и методы исследования. В социологическом опросе приняли 

участие 103 респондента, являвшихся родственниками пациентов, страдающих 

хроническими психическими заболеваниями. Родители пациентов составляли 59%, 

братья/сестры – 14%, муж/жена – 11%, другие родственники – 16%. Среди 

респондентов было 17 мужчин и 86 женщин. Средний возраст в исследуемой 

группе составил 52,1±12,4 года. Среднее специальное образование имели 50,2% 

человека, высшее образование – 37,9% человек. Основным источником доходов у 

65 (63,1%) участников исследования являлась трудовая деятельность, у 31 

респондента (30,1%) – пенсия, остальные (6,8%) не работали и не учились. Среди 

участников исследования лишь 42,7% состояли в браке; 23,3% – были разведены; 

17,5% – вдовы, 13,6% – не замужем (холостые). Проживали вместе с пациентом 

75,7% родственников. 

Анализ сведений о пациентах, страдающих психическими расстройствами, 

показал, что у большинства из них была диагностирована шизофрения (79,6%). 

Средняя длительность болезни составляла 14,1±12,9 года, под диспансерным 

наблюдением в психоневрологических диспансерах состояло 74,8% пациентов, 

26,2% пациентов входили в консультативную группу. Среднее число 

госпитализаций составило 2,7. Имели группу инвалидности по психическому 

заболеванию 65,0% больных. 

Сбор сведений о потребностях родственников психически больных 

проводился с применением адаптированного нами опросника «Carers’ and Users’ 

Expectations of Services» (CUES), который был разработан специалистами 

«Rethink» (Национальное содружество больных шизофренией, Великобритания). 

Оценка потребностей базируется на выявлении различия между текущей 
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(реальной) ситуацией и ожиданием, вытекающим из стандартов, устанавливаемых 

экспертами. 
Опросник включает выявление потребностей (наличие проблем) в 16 сферах: 

1. жилищные условия; 2. доход; 3. помощь в финансовых делах; 

4. целенаправленная деятельность (работа, учеба и прочее); 5. взаимоотношения с 

членами семьи и друзьями; 6. социальная жизнь; 7. информация и советы; 

8. доступность психиатрических служб; 9. выбор психиатрических учреждений и 

услуг; 10. отношения с работниками психиатрических служб; 

11. консультирование и контроль со стороны работников психиатрических служб; 

12. адвокатская поддержка; 13. стигма и дискриминация; 14. лекарственное 

лечение больного родственника; 15. доступность соматических служб; 

16. отношения с работниками соматических служб.  

Применительно к каждой сфере в опроснике представлено описание 

стандарта (эталона), с которым респондентам предлагалось сравнить их реалии. 

Для сравнения предусмотрены три градации: «такое же хорошее», «хуже, чем 

описанное», «гораздо хуже». Кроме этого, в опроснике предусмотрена оценка 

удовлетворенности каждой сферой также по трем градациям: «да, удовлетворен», 

«не уверен, что удовлетворен», «нет, не удовлетворен».  

Статистическая обработка данных проводилась при помощи пакета 

программ Statistica 6.0.  

Результаты исследования. При статистической обработке данных получены 

корреляционные взаимосвязи
1
 ряда социально-демографических характеристик, 

позволяющих определить усредненный портрет респондента: это женщина, 

имеющая взрослого ребенка, страдающего психическим расстройством (R=0,34, 

p<0,05), одинокая (не замужем, разведена или вдова, R=0,34, p<0,05), работающая 

(R=0,53, p<0,05), проживающая вместе с психически больным человеком (R=0,23, 

p<0,05), осуществляющая его поддержку и проявляющая заботу о нем (R= –0,24, 

p<0,05).  

Родственники пациентов отмечали следующие особенности отношений в 

семье: поддержка со стороны всех членов семьи – 51,5% респондентов (53 чел.), 

конфликты и разногласия – 20,4% (21 чел.), гиперопека пациентов – 12,6% (13 

чел.), критика в адрес пациента со стороны членов семьи – 10,7% (11 чел.), 

отвержение или недостаточная забота о пациенте – 4,8% (5 чел). Распределение 

семей в зависимости от особенностей отношений в семье позволяет предполагать, 

что в половине из них отмечался высокий уровень выраженных эмоций, имеющий 

большую связь с рецидивами у пациентов [5, 6, 12, 13]. Это подтверждается 

полученными в исследовании результатами корреляционного анализа: 

установлено, чем хуже были отношения в семье (например, недостаточная забота о 

пациенте), тем больше было госпитализаций у пациента (R=0,20, p<0,05).  

Следует отметить, что лишь 25 родственников-респондентов (24,3%) 

являлись членами общественных организаций пользователей психиатрической 

помощи и принимали участие в психообразовательных программах и тренингах 

                                                           
1 Здесь и далее значимой считалась корреляция при R, соответствующем уровню 

статистической значимости р<0,05. 
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для родственников. Среди пациентов только 15 человек (14,6%) были членами 

общественных организаций и получали психосоциальную терапию 

(психообразование, тренинги). Установлено, чем чаще родственники являлись 

членами общественных организаций и участвовали в психообразовательных 

программах или тренингах для родственников, тем чаще и пациенты участвовали в 

реабилитационных программах (R=0,60 p<0,05) и реже госпитализировались в 

психиатрические стационары (R=0,34, p<0,05).  

Согласно полученным данным, 30% респондентов отмечали, что их 

жилищные условия «хуже» или «гораздо хуже», представленного описания 

стандарта, что свидетельствует о выявленных потребностях в данной сфере.  

Более 46% респондентов испытывали материальные трудности и считали, 

что у них недостаточно средств для удовлетворения базовых потребностей (оплата 

счетов, продуктов питания, мероприятий вне семьи). Недостаток денег 

коррелировал с источником доходов: в основном, дефицит финансов испытывали 

респонденты, получавшие пенсию по инвалидности (R=0,23, p<0,05). 

Проблемы в финансовых делах, при подаче заявлений на дотации, 

заполнении специальных форм и при распоряжении деньгами имели 54,4% 

респондентов. Более половины всех опрошенных (59,2%) были не удовлетворены 

уровнем оказываемой помощи в этой сфере. 

 Об отсутствии возможности заниматься какой-либо целенаправленной 

ежедневной деятельностью и о неудовлетворенности ежедневной деятельностью, 

заявили около 36% респондентов. Возраст и источник доходов были 

независимыми переменными, влияющими на их удовлетворенность. Чем старше 

возраст респондента (R=0,31, p<0,05) и меньше уровень его дохода (пенсия) 

(R=0,39, p<0,05), тем чаще респонденты не были удовлетворены своей ежедневной 

деятельностью.  

Более трети респондентов (37,9%) полагали, что болезнь родственника 

влияет на их взаимоотношения с близкими людьми и лишает их возможности 

поддерживать с ними хорошие отношения. Это свидетельствует о значительной 

стигматизации родственников больных и их потребности в специальных 

дестигматизационных программах.  

При опросе выяснено, что 44,7% респондентов не имели возможности 

общаться с другими людьми, заводить новые отношения и новых друзей из-за 

недостатка денег, низкой доступности транспортных услуг или телефона, что 

вызывало у них неудовлетворенность социальной жизнью.  

Почти 40% респондентов имели потребности в информации о 

психиатрических службах и лечении, а также о системе психиатрической помощи 

в целом, а 45,6% респондентов были не удовлетворены предоставляемой 

информацией. Респонденты, являющиеся членами общественных организаций, 

достоверно чаще отмечали недостаток и низкое качество информации, 

предоставляемой в психиатрических учреждениях (R= –0,40, p<0,05).  

Для 36,9% респондентов психиатрическая помощь была не всегда легко 

доступной: они не имели возможности ее получения круглосуточно, включая все 

дни недели.  
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Как показало исследование, 45,6% респондентов не были удовлетворены 

широтой выбора психиатрических учреждений и услуг, которые отвечали бы их 

потребностям, включая поддерживающее лечение, получение рекомендаций и 

психотерапии. Главной проблемой респонденты считали невозможность «перейти 

к другому врачу».  

В то же время, более 70% респондентов были удовлетворены отношениями с 

работниками психиатрических служб, базирующимися на уважении, доверии, 

конфиденциальности, понимании их проблем. Недостаточное доверие к 

родственникам со стороны работников психиатрических служб, давление на них 

при принятии решения относительно пациента, излишний контроль отмечали 

24,3% опрошенных.  

Не имели возможности донести свои проблемы до властных структур и 

нуждались в правовой защите или адвокатской поддержке 73,8% респондентов. 

Активная жизненная позиция респондента, участие в общественном движении 

были независимыми переменными его неудовлетворенности социально-правовой 

сферой (R= –0,33, p<0,05). 

Более 50% респондентов испытывали влияние стигмы и дискриминации и не 

были удовлетворены отношением к себе других людей. Корреляционные 

взаимосвязи показали, что респонденты, которые проживали в семье без пациента, 

чаще чувствовали себя в безопасности и были чаще удовлетворены отношением со 

стороны других людей (R= –0,21, p<0,05). 

Оценивая лекарственное лечение больного родственника, 43,7% 

респондентов отметили, что не были удовлетворены проводимой медикаментозной 

терапией, утверждая, что от назначенного лечения много побочных действий. В 

числе причин неудовлетворенности лечением также назывались отсутствие 

преемственности в лечении между стационарами и диспансерами, длительное 

применение малоэффективных препаратов и нежелание врачей, по мнению 

респондентов, что-либо менять в назначениях. 

Результаты социологического опроса показали, что пациенты, страдающие 

психическими расстройствами, имели проблемы с получением соматической 

помощи. Так, более 50% респондентов указали на низкую доступность 

соматических служб и неудовлетворенность отношениями с работниками этих 

служб.  

Распределение потребностей родственников пациентов, страдающих 

психическими расстройствами, представлено в таблице. 
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Таблица 

Потребности родственников психически больных 

Потребности (наличие проблем) 

Число 

респондентов, 

имеющих 

потребности 

(абс.) 

% от общего 

числа 

респондентов 

Адвокатская поддержка, правовая защита 76 73,8 

Помощь в финансовых делах 56 54,4 

Стигма и дискриминация 53 51,5 

Доступность соматических служб 53 51,5 

Отношения с работниками соматических служб 51 49,5 

Материальное положение (доход) 48 46,6 

Социальная жизнь 46 44,7 

Выбор психиатрических учреждений и услуг 45 43,7 

Лекарственное обеспечение 45 43,7 

Информация о службах, лечении, системе 

психиатрической помощи 
41 39,8 

Взаимоотношения с членами семьи и друзьями 38 37,9 

Ежедневная деятельность 37 36,9 

Доступность психиатрических служб 37 36,9 

Жилищные условия 31 30,0 

Отношения с работниками психиатрических 

служб 
29 28,2 

Контроль со стороны работников 

психиатрических служб 
25 24,3 

 

Выводы. Полученные сведения о потребностях родственников психически 

больных, проблемах, имеющихся в их семьях, и факторах, влияющих на их 

удовлетворенность изученными сферами жизни, могут быть использованы для 

разработки на разных уровнях (федеральном, муниципальном, учрежденческом, 

микросоциальном) программ по улучшению качества жизни и качества 

оказываемой помощи лицам с психическими расстройствами и членам их семей. 

Разработанная в НЦПЗ РАМН модель помощи [1] способствует наиболее полному 

удовлетворению информационных запросов родственников психически больных, а 

также реализации их потребностей в социально-психологической и 

психотерапевтической помощи.  
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Проблема утраты социальных связей у пациентов с 

психическими расстройствами 

К.М. Гебель 

Городская психиатрическая больница № 1 им. П.П. Кащенко 

Санкт-Петербург 

Проблема утраты социальных связей, ухода в болезнь, вопросы социальной 

поддержки в обществе людей, страдающих психическими расстройствами, у 

прогрессивных психиатров и психологов ХIХ-ХХ веков считалась не менее 

важной, чем сам психоз. 

Тем не менее, до настоящего времени в литературе встречается не так много 

работ, касающихся изучения реального социального окружения больных 

шизофренией и возможных социальных контактов (особенностей их социальных 

сетей). Большинство исследователей рассматривают преимущественно вопросы 

семейного статуса и семейной адаптации психически больных, их изолированного 

проживания. Считается устоявшимся мнение, что для больных шизофренией 

характерен низкий уровень брачности по сравнению с общей популяцией. По 

данным А.Н. Голик [1], среди обследованных 196 больных шизофренией 

соотношение одиноких и состоящих в браке составило 3,5:1, а показатель 

холостых и незамужних в возрасте до 55 лет среди изученных пациентов был 

равен 71,9% (в популяции – 12,4%). По данным эпидемиологического 

исследования [5], количество женщин, не вступивших в брак к 50 годам, в группе 

психически больных составило 16,9%, а в населении – 5-13,7%. Среди больных с 

разными формами течения шизофрении доля мужчин, не вступавших в брак, была 

еще выше [3, 18]. 

Нарушение семейной адаптации у больных шизофренией определяется, в 

основном, психопатологическими состояниями – бредовыми идеями или 

императивными галлюцинациями (запрет на брак), либо негативными состояниями 

личности. А.Г. Головина [2] выявила ряд неблагоприятных факторов, 

способствующих нарастанию семейной дезадаптации. К ним относятся, в первую 

очередь, особенности доманифестного склада личности – пассивность, 

необщительность, стеснительность, застенчивость, конформность, ригидность, 

некоммуникабельность, склонность к аутистическим занятиям, 

дисморфофобические идеи, или сосредоточенность на аутистических 

представлениях об идеальной любви. 

Проблема утраты социальных связей, нарастания изоляции характерна и для 

больных шизофренией позднего возраста. По данным В.Ф. Друзь, В.Г. Будзы, И.Н. 

Олейниковой и др. [4] доля одиноких больных шизофренией позднего возраста 

составила 29,2%, при этом среди них преобладала более молодая возрастная 

группа – до 70 лет (более половины обследованных больных). Основой 

психопатологической симптоматики у этих пациентов был персекуторный бред, 
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направленный на ближайшее семейное окружение, что вызывало конфликт и 

разрыв отношений с близкими. Таким образом, полученные авторами результаты 

подтверждают мнение других ученых о том, что параноидная симптоматика 

способствует одинокому проживанию. По данным M. Fisher, C. Newton, E. 

Sainsbury [10] для одиноких психически больных пожилого возраста также 

характерна проблема нарушения связей с окружающими людьми и социального 

эмоционального дистресса. 

Изучаются механизмы утери социальных связей у больных с психическими 

расстройствами. Указывают [10], что нередко пациенты становятся социально 

изолированными внезапно, в связи с потерей, связанной со смертью близкого. В 

этом случае социальная жизнь пациентов становится ограниченной, они начинают 

испытывать чувство заброшенности. Похожие переживания возникают у больных 

в результате потери привычной поддержки родственников, что приводит к разрыву 

и к крайнему нарушению социальных сетей, увеличению социальной изоляции в 

сочетании с усилением зависимости от «отчужденных» родных. 

Социальная изоляция начинается и тогда, когда семейная поддержка (как 

правило, в виде гиперопеки), становится тягостной для больного, вызывает у него 

раздражение и недовольство, либо семья не выносит тяжести болезни пациента. S. 

Brown и J. Birtwistle [6] в своем исследовании показали, что из 30 больных 

шизофренией, чьи родные не смогли справится с бременем заболевания за 15 лет 

их болезни, 34% стали жить одни с высокой степенью социальной дезадаптации.  

Проблема отсутствия семейной поддержки встает достаточно остро у 

больных шизофренией. Так, A. Horwitz [12] в своем исследовании показал, что в 

тех случаях, когда психически больные проживали отдельно от родственников, их 

социальные сети в большей степени включали друзей, от которых они получали 

больше социальной поддержки, чем от родных. 

Еще сложнее обстоит ситуация с больными шизофренией длительно 

находящимися на лечении в психиатрических стационарах. Z. Lutfiya [14] 

выделяет две ключевые проблемы, с которыми сопряжено нарастание социальной 

дезинтеграции таких больных: «отлучение» и навязывание статуса «пациента». 

Феномен «отлучения» состоит в том, что у пациентов, проживающих в 

общежитиях для хронически психически больных, не было того, кого они могли 

бы назвать близким другом. Очень незначительная часть обследованных говорили 

об одном-двух приятелях, как правило, из числа медицинского персонала или 

других пациентов, в любом случае, у всех было весьма ограниченное количество 

знакомых. Этот факт нашел подтверждение и в других исследованиях [9, 18]. 

Так, U. Wegner, A. Straus, A. Gross et al. [18] выявили, что у 70% больных 

шизофренией имели место нестабильные товарищеские отношения с 

окружающими, около 1/3 исследованных больных, перед началом заболевания 

имевших много социальных контактов, через 15 лет обнаружили практически 

полную социальную изоляцию. При обследовании 175 больных шизофренией, 

перенесших первый психотический эпизод [9], оказалось, что у больных число 

друзей было в 2 раза меньше, чем у здоровых, они имели всего несколько 

доверительных контактов по сравнению контрольной группой. Кроме того, 

пациенты с психическими расстройствами меньше идентифицировали в 
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социальных сетях членов своих семей. Тем не менее, по данным литературных 

источников 2/3 членов социальной сети психически больных – родственники [11]. 

Z. Lutfiya [14] считает, что большинство служб психиатрической помощи 

сами устанавливают барьеры между лицами с психиатрической инвалидностью и 

остальными членами общества за счет того, что наполняют круг общения больных 

оплачиваемым персоналом и другими пациентами. Как следствие, семейные связи 

со временем ослабевают и даже разрушаются, друзья разочаровываются в 

отношениях; в конечном счете, социальная ниша человека может быть для него 

утраченной. Возникает порочный круг, поддерживающий глубокую «несхожесть» 

между хронически психически больными и остальными людьми. В целом, автор 

делает вывод о том, что больные, длительно находящиеся на психиатрическом 

лечении, отделяются от своих семей и общества, и вынуждены играть роль людей 

зависимых [14]. Даже когда они физически присутствуют в сообществе, между 

ними и другими его членами сохраняется заметная социальная дистанция. 

Поселение таких больных в выделенных для них местах, а также предоставление 

им изолированных рабочих мест только углубляет проблему, поскольку еще 

больше подкрепляет убежденность сообщества в их «инакости» и неспособности 

ни вписаться в общественную жизнь, ни участвовать в ней. «Обычным» людям не 

представляется случаев встречаться и знакомиться с такими людьми, 

соответственно, утрачиваются благоприятные возможности для совместного 

развития и формирования отношений привязанности. 

Проблема присвоения статуса «пациента» заключается в том, что 

большинство тяжело болеющих пациентов после поступления в официальные 

медицинские психиатрические учреждения превращаются в «больных», что часто 

ставит их в зависимое и подчиненное положение по отношению к персоналу и 

другим лицам, осуществляющим за ними уход. Когда роль «больного» становится 

жизнеопределяющей, уникальность человека утрачивается, а основное внимание 

сосредоточивается на его потребностях или проблемах – и тогда для «решения 

проблемы» привлекаются специалисты. Пациенты в этой ситуации усваивают 

довольно ограниченное количество способов поведения, позволяющих 

удовлетворять свои базовые потребности. Такие жесткие и отдаляющие друг от 

друга роли врача и пациента вызывают чувство обиды и осознание собственной 

чужеродности. Эти роли также усугубляют признаки «выгорания» у персонала, в 

ведении которых находится контроль над всеми аспектами жизни психически 

больных, включая их социальные связи. Поэтому пациенты нередко 

разочаровываются во взаимоотношениях; в дальнейшем их поведение меняется, и 

их характеризуют как «аутичных», «с трудом вступающих в контакт», «склонных к 

беспорядочным отношениям», либо с помощью других ярлыков, обозначающих 

социальную неадекватность. 

P.J. Carling [7] также полагает, что проблема утраты социальных связей во 

многом представляет собой «замкнутый круг». Автор указывает, что когда 

пациенты вовлечены в процесс психиатрического лечения, именно их изоляция 

является фактором, порождающим у профессионалов-медиков нежелание 

предоставить им большую независимость (например, в выборе места проживания 

или в процессе трудоустройства). С другой стороны, страх одиночества вынуждает 
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многих больных с психическими заболеваниями оставаться в изолированных 

поселениях (общежитиях) и замкнутых сообществах. Убежденность в 

неизбежности социального отвержения – обстоятельство, неявно побуждающее 

многие программы по оказанию психиатрической помощи организовывать процесс 

терапии таким образом, чтобы ограничить социальные контакты пациентов, в то 

время как они нуждаются в более широком круге общения (не ограниченном 

медицинским персоналом и другими больными) для своего удовлетворительного 

социального функционирования [13]. 

Таким образом, проблема утраты социальных связей и возникшей вслед за 

этим социальной изоляции, по каким бы причинам изначально она не возникла, в 

дальнейшем представляет собой трудноразрешимую ситуацию. У больных 

шизофренией, длительно находящихся на лечении, развивается чувство 

отчужденности, поэтому они, как правило, ожидают отвержения [16, 17]. Так, D. 

Vecchio et al. [17] выяснили, что психически больные не чувствуют себя частью 

социальной среды, на которую они могли бы положиться в случае необходимости. 

Обследованные пациенты также испытывали потребность дистанцироваться от 

своего социального окружения. 

Помимо этого, существуют и другие практические препятствия на пути к 

социальной интеграции. Среди них выделяют личностные особенности пациентов 

(например, аутичность, узкий круг интересов, пассивность, «расчет на других» и 

пр.); материальные затруднения (отсутствие денег на культурно-просветительские 

мероприятия и транспорт, недостаточная внешняя поддержка процесса 

социализации); отсутствие коммуникативных навыков и опыта и др. [7]. 

Социальная дезинтеграция рождает ряд особых проблем, например, 

медицинского характера. Обострение заболевания у одиноких больных 

шизофренией возникает значительно чаще, чем у тех, кто имеет семью: за полгода 

59,2% больных шизофренией мужчин, утративших социальные связи, 

госпитализировались в стационар с обострением, в то время как среди 

сохранивших семейные отношения этот показатель составил 47,8% [8]. По мнению 

авторов, это свидетельствует о положительной роли семьи в социальной 

поддержке психически больных. 

Помимо этого, психически больные, утратившие социальные связи, 

особенно позднего возраста, нередко нуждаются в лечении сопутствующих 

соматических заболеваний. В.Ф. Друзь, В.Г. Будза, И.Н. Олейникова и соавт. [4] 

сообщают, что у этих пациентов физическое самочувствие значительно хуже, чем 

у больных шизофренией, проживающих в семьях. Авторы связывают это с 

отсутствием поддержки со стороны родных и контроля за необходимой 

регулярной поддерживающей терапией, т.к. близкие не могут оказать 

своевременную медицинскую помощь пациентам. 

Помимо медицинских существует и ряд экономических и социально-

бытовых проблем. Больные шизофренией, утратившие социальные связи, имеют 

низкий финансовый доход, плохие жилищные условия, они сталкиваются с массой 

бытовых проблем из-за утраты навыков самостоятельного проживания [4]. Среди 

этих пациентов определяется также высокий процент бездомных. Например, из 
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298 госпитализированных бездомных пациентов 80% страдали шизофренией, 77% 

больных утратили все социальные связи [15]. 

Все это позволяет выделить больных шизофренией, оказавшихся в 

социальной изоляции, в особую группу пациентов, нуждающуюся в дальнейшем ее 

исследовании с целью оптимизации оказываемой психиатрической, 

психологической и социальной помощи. Проблема социальной дезинтеграции этих 

больных, вызывающей чувство изоляции и одиночества, выдвинулась на первый 

план, поскольку большинством специалистов она рассматривается как основной 

источник дистресса, влияющего на качество жизни таких пациентов. 
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различных реабилитационных мер 

 

Большинство психотических эпизодов проходят без обязательного 

реабилитационного вмешательства – при условии адекватного лечения. Пациентам 

с рекуррентными расстройствами (биполярные расстройства и расстройства 

личности) необходимо самим научиться справляться со своим заболеванием; это 

долгий и сложный процесс. 

Другие тяжелые длительные заболевания, такие как шизофрения, требуют 

длительного и серьезного, многомерного и мультипрофессионального подхода к 

лечению и реабилитации. 

Следует выделить основные проблемные фокусы: 

 персонал и процесс; 

 когниция, рациональность, стигма, общество; 

 духовность; 

 обеспечение качества и расширение спектра услуг, система 

компенсации (оплаты); 

 права пациентов и права человека. 

Персонал и процесс 

После процедур первичной диагностики и выбора эффективного лечения 

пациенту, возможно, понадобится длительная реабилитация и поддержка. Как 

правило, эти услуги при необходимости предоставляются амбулаторным 

пациентам. В Швеции, как и во многих других странах, этот процесс 

обеспечивается при участии амбулаторной психиатрической службы, социальных 



58 Психотерапия и психосоциальная работа в психиатрии. Выпуск II 

  

служб, семейного врача, объединений работодателей, организаций пользователей 

психиатрической помощи и т.п. Таким образом, в процессе задействованы 

специалисты различных направлений. В то же время эти различные службы 

должны быть гибкими и ориентированы на клиента. 

Ниже представлена схема вовлечения первичного пациента в 

реабилитационный процесс (Götmark et al., 2006, Forslund, 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Однако тесное сотрудничество персонала и пациента могут сопровождаться 

значительными трудностями (так же как в международной политике возникают 
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сопричастности, его «присоединения» пациента является очень важным фактором 

для успешной работы персонала. В психосоциальной реабилитации, так же, как и 

во многих других областях, важно использовать все ресурсы общества на благо 

пациента. Иногда у меня возникало чувство, что персонал психиатрических 

учреждений не склонен к привлечению партнеров, «новых друзей» из других 

государственных институтов или общественных сфер, нередко проявляя 

неготовность к диалогу и вступая в конфронтацию. Это вызывает сожаление, 

потому что я вижу, что работа со специалистами за пределами психиатрии могла 

бы быть очень продуктивной. Я также считаю крайне важным для нас развитие 

различных форм профессионального сотрудничества с зарубежными коллегами – 

без утраты нашей собственной "соборности".  

Когниция, рациональность, стигма, общество 

Уровень социального функционирования пациентов при длительно текущих 

заболеваниях определяется больше нейропсихологическими процессами, нежели 

позитивными симптомами, такими, например, как галлюцинации. У 

шизофренического пациента могут быть нарушены центральные нервные связи, 

абстрактное мышление, затруднено телесное восприятие и снижены 

исполнительные функции, страдают стрессо-устойчивость и функции памяти. Если 

персонал ожидает, что пациент должен немедленно следовать инструкциям, это 

вызывает проблемы и усиливает непонимание с обеих сторон. Тренинги 

когнитивных навыков в этом случае дают очевидные положительные результаты.  

Когнитивные расстройства у больных шизофренией находят отражение не 

только в результатах различных тестов. В повседневной жизни логика пациента и 

его интерпретация событий часто отличаются от привычных представлений. Этот 

факт обуславливает исключение больных из "соборного" бытия, порождает стигму 

и является препятствием для успешной реабилитации.  

Аристотель и Э. Кант считали нашу способность к логическому мышлению 

фактором, отличающим человека от животных. Другие философы, такие как 

Бердяев, Шестов, Бахтин, Достоевский, считали рациональность отнюдь не 

ведущим качеством в традиционной системе ценностей русского человека (Namli, 

2012).  

Рациональность важна в жизни каждого, также как и система ценностей. 

Философ эпохи Просвещения Д. Хьюм считал причину важным инструментом в 

практике "страстей" или ценностей (Хьюм, 1738). "Закон Хьюма" построен на 

различении фактических утверждений и оценочных суждений; согласно этому 

закону невозможно делать выводы без высказывания оценочного суждения в 

заключение. 

Права человека и права пациента основываются на обеих частях этого 

закона. При отсутствии структуры и несоблюдении законов слабые члены 

общества, каковыми являются наши пациенты, будут всегда в проигрыше, даже 

при самых старательных усилиях психиатров, а сильные, независимо от того, о 

каком обществе идет речь, будут всегда выигрывать. Сильные вряд ли хотят иметь 

странных, чудаковатых людей в своем окружении. Поэтому правила и законы 
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должны основываться на системе ценностей, которая, в свою очередь, имеет 

фундаментом гуманистические ценности при поддержке юридической системы, 

отслеживающей выполнение законов.  

Достоевский (как и некоторые другие авторы) описывает особенности 

мышления и жизнь отщепенцев на самом дне общества. Его описания лишены 

особых надежд на лучшее, у писателя нет вариантов решения проблем 

"униженных и оскорбленных". Все кончается полным провалом. Старец Зосима из 

"Братьев Карамазовых" предвидит трагический финал, но при этом бездействует. 

Очевидно, что некоторые герои Достоевского смогли бы улучшить свое 

положение при помощи фармакологического лечения, психотерапии и 

реабилитации. В данном случае большую роль играют отношения в социуме. 

После постановки диагноза и назначенного лечения становится важным нечто 

иное, чем психиатрическое вмешательство. Например, такие факторы, как 

занятость и гарантированное жилье, являются чрезвычайно важными показателями 

качества жизни и предупреждения рецидивов заболевания. Отсутствие занятости 

и, напротив, удовлетворительное трудоустройство всегда были важным моментом 

в процессе лечения и реабилитации – не только как средство от скуки, но и как 

метод оздоровления. 

Без социальных отношений и значимых занятий настоящая реабилитация 

пациента, по моему мнению, невозможна. К сожалению, эта сфера жизни пациента 

и в Швеции и в других странах редко рассматривается как приоритетная. 

Социально-психиатрические идеи доктора Кащенко остались в прошлом. Многие 

психиатры полагают, что только сканирование мозга решит различные проблемы 

пациентов. Возможности социально-трудовой реабилитации, имевшиеся в 

арсенале российских психиатров в советский период, в настоящее время в 

значительной степени утрачены (Лиманкин, 2014). Система реабилитации наших 

пациентов не должна зависеть только от усилий бескорыстных волонтеров и 

благотворительности. Благотворительность – результат решения сильных; права 

же пациентов должны быть важнее этих решений. 

Духовность 

Духовная составляющая личности, человеческого сознания крайне важна. В 

этом смысле граница между «духовными переживаниями» и психотическим 

состоянием может быть не всегда четко видна. В особых состояниях сознания 

иногда отчетливо присутствуют депрессивные, параноидные или маниакальные 

черты. Было бы интересно проследить за характерными изменениями функций 

мозга у данных категорий. 

Контроль качества обслуживания и система компенсации 

Профессиональный аудит 

В 1990-е гг. Шведская Психиатрическая Ассоциация начала развивать 

систему медицинского контроля качества обслуживания: 30 опытных сотрудников 

получили специальное образование, после чего был проведен ряд показательных 
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проверок. Это была межпрофессиональная кампания, направленная на создание 

системы клинических "экспертных проверок", что принесло огромную пользу и 

было принято с одобрением (Lindqvist et al, 2000), 

Но...  

Влияние системы компенсации 

В то же время правящие политические партии поставили своей целью 

увеличивать объемы приватизации и продажи услуг. Самый простой метод 

вознаграждения – это "плата за услугу", при этом размер оплаты определяется 

количеством койко-дней, амбулаторных посещений и т.д. Наш аудит, напротив, 

направил внимание на целостность процесса, оптимизацию объема услуг, 

разумного сокращения стационарного звена и т.п.  

Политики и производители услуг (психиатры) удовлетворены возрастанием 

объема медицинских услуг, который выражается в росте разнообразия видов 

деятельности; они не склонны учитывать никакие другие показатели. Однако, я 

полагаю, профессионалы, чья деятельность подлежит клинической экспертной 

проверке, должны представлять более подробную информацию о лечении и 

обосновании тех или иных финансовых показателей.  

Пользовательский аудит 

«Мы проводили медицинский/клинический аудит. Однако не менее важно 

позволить пользователям влиять на процессы, происходящие в клинике, также 

как и обеспечить лечение и уход, которые получает пользователь, находясь в 

клинике в качестве пациента» (Jakobsson Lund et al, 2012; The Swedish National 

Board of Health and Welfare, 2013). 

Пользовательский аудит проводится обученными пользователями из других 

клиник, отличных от той, в которой проводится аудит. Задачи проверки должны 

быть четко прописаны в соглашении. Заранее составляется список вопросов, 

изучаются документы, затем производится опрос на месте в течение 1-2 дней, 

после чего обе стороны составляют письменный отчет. Аудит проводится по 

запросу клиники, поскольку это важно для ее собственного развития – в противном 

случае проверку невозможно будет провести открыто 

Шкала оценки влияния/участия пользователей была предложена Zätterman-

Åberg (2007). Согласно этой шкале, оценка 0 баллов означала отсутствие влияния 

пользователей и традиционную парадигму организации помощи; оценка от 1 до 4 

баллов означала нарастающую степень участия/влияния пользователей на 

лечебный/реабилитационный процесс; оценки от 5 баллов характеризовали 

постоянное и значимое участие пользователей в оценке качества помощи; 

максимальная (100%) оценка свидетельствовала о том, что пациенты данного 

учреждения имеют право на самостоятельный выбор лечения.  

Существуют различные методы влияния пользователей на деятельность 

психиатрических учреждений, оценку качества психиатрической помощи. 

Согласно шведскому законодательству, лечение и уход должны осуществляться 

при максимальном сотрудничестве и по договоренности с пациентом. На практике 
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это не всегда выглядит идеально, но так или иначе, персонал шведской системы 

здравоохранения подробно разъясняет пациентам ситуацию и предлагает 

альтернативные пути решения. Все лечебные мероприятия могут быть при 

необходимости обжалованы. Таким образом, в случае ухудшения психического 

или соматического состояния пациент всегда может получить компенсацию.  

Литература 

1. Götmark H., Askerstam M., Forslund H.; Palomäki K. Södertäljemodellen …(Sw). // 

Läkartidningen. – 2006.-103 : 546-9. 

2. Forslund H. Close collaboration between the Psychiatric clinic and the Social services in the 

Municipality of Södertälje. Presentation at WADP Congress, May 2014, St. Petersburg. 

3. Namli E. Powerful Rationality or Rationality of Power?: Reflection on Russian Skepticism 

Towards Human Rights. //Power and Legitimacy. Challenges from Russia. /Eds. Bodin, PA et 

al. – London: Routledge, 2012. 

4. Hume D. A Treatise of Human Nature. – London, 1738. 

5. Limankin O.V. Advances and trends of psychosocial rehabilitation in Russia. Presentation at 

WADP Congress, May 2014, St Petersburg. 

6. Lindqvist L., Björling G., Svärd K.-O., Hanson J., Åberg-Wistedt A. Medicinsk revision – ett 

sätt att bota hemmablindhet. Rapport från de första granskningarna av psykiatrisk vård. 

(Sw).//Läkartidningen. – 2000. – 97:3376-3380. 

7. Jakobsson Lund A., Rosenberg D. En handbok om brukarrevision. Kvalitetsutveckling genom 

egen erfarenhet av psykiska funktionshinder (Sw).  

http://www.fou-vasternorrland.se/Filer/Rapporter/en_handbok__om_brukarrevision.pdf, 

2012. 

8. Att ge ordet och lämna plats. Vägledning om brukarinflytande inom socialtjänst, psykiatri och 

missbruks- och beroendevård (Sw). 

 http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/19065/2013-5-5.pdf 

9. The Swedish National Board of Health and Welfare, 2013. 

10. Zätterman-Åberg Y. Att förändra det oföränderliga. Rapporter om och av brukare (Sw). Ersta 

Sköndal University College. – Stockholm, 2007. 

 

http://www.fou-vasternorrland.se/Filer/Rapporter/en_handbok__om_brukarrevision.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/19065/2013-5-5.pdf


Участие пациентских организаций и профессиональных сообществ в совершенствовании 

психиатрической помощи в Эстонии 

63 

  

Участие пациентских организаций и профессиональных 

сообществ в совершенствовании психиатрической помощи в 

Эстонии 

Linda Luhse 

Viljandi, Estonia 

Л. Лухсе 

НКО «Вильяндимаа Сингель»  

Вильянди, Эстония 

По данным ВОЗ, в 2000 г. шизофрения, депрессия и биполярное 

аффективное расстройство входили в первую десятку заболеваний, приводящих к 

инвалидности, в 2007 г. около 25% населения земного шара страдает 

психическими расстройствами, из которых диагностируется только 40%; при этом 

1% населения имеет диагноз «шизофрения» и 6% – диагноз «депрессия» [18, 19]. 

Поэтому совершенствование психиатрической помощи и других попечительских 

услуг, улучшающих психическое здоровье людей, является чрезвычайно 

актуальным. 

Для формирования потенциала психического здоровья индивидуума и 

сообщества большое значение имеет система услуг психического здоровья. В 

Программе развития здоровья народонаселения 2009-2020 гг. в Эстонии одной из 

мер названо повышение внимания к психическому здоровью людей и обеспечение 

доступности квалифицированных услуг.  

В 2011 году группа экспертов картографировала и классифицировала 

основные понятия психического здоровья, проведя анализ, определив недостатки и 

направления дальнейшего развития в классифицированных категориях. По модели 

ВОЗ, услуги психического здоровья разделяют на неофициальные (забота о себе и 

общественные неофициальные услуги) и официальные (первая ступень 

медицинского обслуживания, общественные услуги, больницы, длительное 

лечение и уход в спецучреждениях) [3]. 

1. Неофициальные услуги  

1.1. Забота о себе (self-care) 

Забота о себе является более эффективной, если поддерживается 

здравоохранительными услугами. В Эстонии развитием здорового образа жизни 

систематически занимается Эстонско-шведский институт суицидологи, Институт 

развития здоровья и другие НКО, издающие и распространяющие 
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информационные листки и информацию через средства массовой информации и 

ведущие переговоры с правительством. Семейные врачи и соцработники также 

информируют людей о возможностях заботы о себе. 

1.2. Общественные неофициальные услуги 

Эти услуги предлагаются членами общества, не обязательно являющимися 

специалистами в области психического здоровья – учителями, полицейскими, 

группами само- и взаимопомощи, свободными объединениями, религиозными 

организациями, просто гражданами, членами семьи и др.  

В Эстонии работают группы само- и взаимопомощи, группы опоры близких, 

peer-группы, телефоны доверия. Также практикуются консультации 

священнослужителей, добровольцев и консультации по Интернету.  

2.Официальные услуги  

2.1. К официальным услугам первой ступени в Эстонии относятся общая 

терапия, охрана труда и охрана здоровья в школе. 

2.2. Общественные услуги в Эстонии психического здоровья включают 

реабилитационные услуги, социальные консультации и услуги опорных лиц, 

услуги по уходу, попечительские услуги (услуга поддержки повседневной жизни, 

опорное жилье, опорная работа и проживание в общине), психологическую и 

психиатрическую помощь, не финансируемые государством. 

2.3. Услуги в сфере психического здоровья в больницах оказываются 

амбулаторно и круглосуточно стационарно – психиатрами, клиническими 

психологами, клиническими психотерапевтами и средним психиатрическим 

медицинским персоналом. И хотя люди готовы обращаться за помощью, она не 

слишком доступна, поскольку учреждения, оказывающие подобную помощь, 

сосредоточены в крупных городах. 

В Эстонии подобных медицинских учреждений пять – две центральные и 

три уездные психиатрические клиники.  

2.4. Длительное лечение и уход в Эстонии предоставляются в больнице в 

Вильянди пациентам с психическими расстройствами с нестабильным течением и 

принудительное лечении по постановлению суда. Круглосуточные попечительские 

услуги оказываются в 31 учреждении. 

Совершенствование психиатрической помощи 

На cовершенствование психиатрической помощи и создание системы 

специальных попечительских услуг для людей с особыми нуждами существенно 

повлияло развитие демократии, в основе которой лежит принцип равноценности 

граждан и права на равноправное обращение.  

B сфере социального обслуживания до 1998 г. государством 

финансировалась только круглосуточная попечительская услуга в попечительских 

домах. С процессом деинституциализации, разработки закона психиатрической 
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помощи и друтих правовых актов, сменой парадигмы многое изменилось. В 

настоящее время для людей с особыми психическими потребностями существует 

система услуг c разной степенью поддержки, из них case management и 

реабилитационная услуга являются связующим звеном между публичными и 

поддерживающими организациями [10]. 

По данным Департамента социального страхования, в 2014 г. в Эстонии 

подписаны договоры с 105 организациями, оказывающими реабилитационные 

услуги, и с 84 организациями, оказывающими попечительские услуги. Данные 

организации обслуживают в целом 5942 человек с особыми нуждами (см. Таб. 1). 

Так, НКО «Сингель» оказывает услугу поддержки в повседневной жизни 75 

клиентам и услугу поддержки проживания (опорное жилье) 20 клиентам. 

Таблица 1 

Виды услуг 
Число 

клиентов 

Поддержка в повседневной жизни 1 948 

Поддержка на работе (опорная работа) 483 

Поддержка проживания (опорное жилье) 603 

Проживание в коммуне 145 

Круглосуточная попечительская услуга для людей с особыми 

психическими нуждами 
2 223 

Круглосуточная попечительская услуга для лиц с психическими 

нарушениеми в нестабильной ремиссии 
75 

Круглосуточная попечительская услуга для лиц с тем или иным 

тяжелым нарушением 
338 

Круглосуточная попечительская услуга для лиц, которым услуга 

назначена судебным постановлением 
127 

Всего 5 942 

Исходя из Закона о социальном попечительстве [14], целью 

поддерживающих услуг является поддержка жизнедеятельности людей в 

домашней среде настолько долго, насколько это возможно, а также 

предупреждение их попадания под круглосуточное попечительство. Услугой 

поддержки жизнедеятельности в домашней среде считается услуга поддержки в 

повседневной жизни, услуга поддержки проживания, услуга поддержки на работе 

и похожая на оказание услуг в домашних условиях услуга проживания в коммуне. 

При оказании этих услуг проводится консультация клиента, развитие его 

самостоятельных навыков, руководство его деятельностью и помощь в 

соответствии с его потребностями. Потребности клиента оценивает 

реабилитационная команда. 
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Оказывающая реабилитационные услуги мультидисциплинарная команда в 

сотрудничестве с клиентом составляет план действия, который включает 

поставленные с участием клиена цели, рекомендуемые действия для их 

достижения, оценочные критерии. Общая цель реабилитации – улучшить 

самостоятельность клиента, увеличить содействие общества и способствовать 

трудоустройству [13]. 

Принципы психосоциальной реабилитации и попечительских услуг 

King, Lloyd и Meehan считают, что реабилитация означает восстановление 

функций, и это широко применяется в сфере здравоохранения. Психосоциальная 

реабилитация специфичнее и охватывает восстановление психологических и 

социальных функций. Varik и Merisalu отмечают, что целью реабилитационного 

процесса является предоставление большей самостоятельности людям с 

ограниченными возможностями [6, 18]. 

По утверждению Anthony, Cohen, & Farkas общей целью психосоциальной 

реабилитации людей с продолжительной психической недостаточностью является 

улучшение их функционирования настолько, чтобы они могли справиться с 

жизненными ситуациями и были бы довольны выбранной ими средой, и всё это с 

помощью минимального профессионального вмешательства. Для достижения цели 

используется развитие специфических (необходимых) умений и ресурсов 

(поддержка среды), что поднимает или поддерживает уровень функционирования 

клиента. В настоящее время психиатрическая реабилитация относится к 

психосоциальной реабилитации и значительно дополняет лечебные возможности 

современной психиатрии [2]. 

Психосоциальная реабилитация – это целенаправленная программа, 

способствующая улучшению состояния человека, базирующуюся на трёх 

концепциях: выздоровление, биопсихосоциальный подход и case management.  

Концепция выздоровления (recovery) 

По Anthony, улучшение состояния означает глубоко персональный и 

уникальный процесс изменения жизненных позиций, ценностей, чувств и целей, 

умений и ролей. Улучшение состояния означает нахождение нового смысла жизни 

и целей, что позволяет человеку быть довольным жизнью, иметь надежду, и 

вносить посильный вклад в общество, несмотря на ограничения, обусловленные 

болезнью [1]. 

Spaniol разделяет эту точку зрения, называя улучшением состояния процесс, 

в ходе которого люди с психическими расстройствами восстанавливают и 

развивают существенные личностные, социальные и духовные связи и выступают 

против разрушающего действия стигматизации [15].  

Spaniol, Koehler и Hutchinson подчёркивают, что в психосоциальной 

реабилитации на важном месте стоит вера в исцеление, что противостоит 

устойчивому представлению о психическом расстройстве как о необратимой 

болезни с резко углубляющимися сложностями справляться с жизненными 

ситуациями. Все люди имеют опыт исцеления от различных болезней, это 



Участие пациентских организаций и профессиональных сообществ в совершенствовании 

психиатрической помощи в Эстонии 

67 

  

общечеловеческий опыт. Исцеление – это процесс самооткрывания и 

самоизменения. Поддерживающие исцеление программы рассматривают 

осознание процесса исцеления, увеличения знаний и достижения контроля над 

симптомами, понимание важности и сущности стресса и механизмов, помогающих 

справляться с ним, изменение значимости, развитие сети поддержки, постановку 

целей и планирование деятельности [16]. 

Исцеление исследуется по трем критериям: объективный (симптомы, 

показатели социальных функций), субъективный (самовосприятие, восприятие 

цели) и поддерживающие услуги (что конкретно необходимо клиенту)  

Биопсихосоциальный подход 

По данным многочисленных исследований, биопсихосоциальный подход 

означает то, что психическое расстройство влияет на биологический (связанный с 

телом), психологический (связанный с психикой) и социальный (связанный с 

социальной средой и подверженный влиянию общества) уровень, и эти уровни 

взаимосвязаны. В реабилитации используется холистический подход, который 

рассматривает человека как единое целое. Kasmel и Lipand, знакомя с 

холистической концепцией здоровья, выделяют аспекты, которые считают 

важными при применении психосоциальной реабилитации. Управляя процессом 

исцеления, нужно учитывать все уровни (физическое, душевное, эмоциональное, 

социальное и спиритуальное здоровье), а также влияние общества и среды [5].  

В Оттавской хартии по укреплению здоровья в 1986 г. впервые была 

отмечена взаимосвязь здоровья и качества жизни. Это поддерживает и 

обуславливает холистический подход в психосоциальной реабилитации, целью 

которой является улучшение качества жизни. Учитывая холистический подход, в 

психосоциальной реабилитации применяются мультидисциплинарные принципы 

работы в команде: знания разных специалистов дополняют друг друга [21].  

Case management  

Сase management (координирование идентифицированных случаев) связано с 

мультидисциплинарным подходом в психосоциальной реабилитации и опирается 

на холистический (всеобъемлющий) подход к человеку и его здоровью в процессе 

исцеления.  

В научных источниках описывают сase management как активный обмен 

информацией в целях слаженной работы в команде (включая клиента и его 

поддерживающую сеть) – по установке и достижению общих целей. Информация 

не скапливается у одного специалиста, все владеют ею в равной степени. Это дает 

возможность лучше понимать друг друга и обеспечивает наилучший результат.  

Специалист, исполняющий роль координатора, обеспечивает поддержку 

обмена информацией и создает поддерживающую цепь, сосредотачивая ресурсы и 

планируя деятельность для достижения реабилитационных целей и поддержки 

потребностей клиента. Цель поддерживающей сети – решить проблему, приобщая 

специалистов из разных сфер и тем самым увеличивая компетенцию поддержки. К 
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решению проблем клиента важно подключить его семью, родственников, друзей, 

поскольку естественное социальное окружение не только поддерживает человека, 

но и контролирует его. Определив потребности клиента, для его поддержки 

подключаются подходящие в данном конкретном случае попечительские службы 

[8, 9, 11] 

Нидерландские специалисты в области реабилитации Kroon и Weeghel 
выделяют основные функции сase management: идентификация, оценка 

необходимой поддержки, комплектация поддерживающих служб, координация, 

оценка достижений и – при необходимости – коррекция служб. Этот цикл 

повторяется до тех пор, пока потребность в поддержке клиента не проходит [7]. 

Потребности клиента 

Wolf подчеркивает, что потребности клиента на пути к его исцелению тесно 

связаны с качеством жизни. Оба эти аспекта находятся в поле зрения 

реабилитации: оба имеют субъективную и объективную оценку, а изменения в 

одной сфере влияют на другую. При оценке потребностей важна повторяемость, 

поскольку со временем потребности меняются. Оценивая потребности клиента, 

исследуют его личностное развитие, его деятельность и социальную сферу [20]. 

В психосоциальной реабилитации потребности клиента оцениваются 

систематизировано, исходя из холистического принципа. Исследуют следующие 

потребности: 1) Биологического функционирования, специфики заболевания 2) 

Психологического функционирования, периодов исцеления (стабилизация, 

переориентация, реинтеграция), способности справляться 3) Социального 

функционирования, окружающей социальной среды. Учитывают: 

психосоциальную ранимость, и потребности окружающей среды в четырех сферах: 

жилье, работа, обучение, свободное время [4, 6, 2]. 

При планировании вмешательства учитываются приоритеты, отмеченные 

самим клиентом как значимые для него цели в ближайшем и отдаленном будущем 

Пациентские организации 

НКО «Общество психосоциальной реабилитации» совместно с Таллинским 

центром психического здоровья и зарубежными партнерами (проект 2009-2011 гг.) 

развили группы само- и взаимопомощи, создав консультационные центры, в 

которых предлагаются психообразовательные программы и обучаются 

руководители опорных групп. Результатом этого проекта стало создание группы 

для восстанавливающих здоровье, программ для групп первично заболевших и 

системы опорныx групп и peer-консультаций.  

Рeer-консультант – это человек, переживший тяжелый кризис и на основе 

собственного опыта консультирующий других, попавших в аналогичную 

ситуацию. Люди обмениваются знаниями и опытом, оказывая эмоциональные, 

социальные и практические поддержку и помощь. В основном, это связано с 

инициативой прошедшего обучение клиента и имеет форму менторства, активного 

слушания или консультирования. 
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Опорная группа – это группа выздоравливающих клиентов, работающих под 

руководством одного профессионала и одного peer-консультанта.  

Группа само- и взаимопомощи состоит из людей, которые прямо и лично 

связаны с психическим расстройством. Решения принимаются членами группы. 

Созданные в рамках проектов peer-консультации сейчас получают 

поддержку на государственном уровне. После семинара «Добрая защита 

интересов» был создан сайт и введено peer-консультирование [22].  

На основании исследования эффективности деятельности peer-

консультирования проводятся параллели:  

1) с теорией социальной поддержки Фестингера (позитивные 

психосоциальные отношения, характеризующиеся взаимным доверием и 

взаимной заинтересованностью, помогают адаптации и являются буфером 

в стрессовых и проблемных ситуациях, обеспечивая эмоциональную, 

практическую и информационную опору),  

2) с теорией социального обучения Бандуры (peer-консультанты являются 

достоверным примером ролевой модели, поскольку прошли через 

препятствия и успешно их преодолели; общение с peer-консультантами с 

большой вероятностью приводит к положительному изменению 

поведения),  

3) с исследованиями, подтверждающими эффективность применения знаний, 

полученных через опыт (Знания, полученные через опыт в определенных 

ситуациях, таких как употребление наркотиков, физические недостатки, 

хронические психические заболевания, травмирующие события (например, 

боевые действия, природные катастрофы, насилие, тюремное заключение и 

пр.); знания, основанные на опыте, уникальны и практичны, и обмен ими 

помогает разрешить аналогичные проблемы, возникающие у других 

людей),  

4) с самотерапией помогающего (самотерапия помогающего peer-консультанта 

дает ему преимущества, поскольку он влияет на достижение успеха другим 

человеком, испытывая при этом эмоциональное удовлетворение от 

ощущения равенства и от одобрения окружающих, глубже познает самого 

себя) [12].  

Важно развивать организации клиентов, с тем, чтобы они были вовлечены в 

процесс совершенствования психиатрической помощи. В настоящий момент 

Министерство социальных дел Эстонии обращает более пристальное внимание на 

улучшение качества попечительских услуг. Из существующих на сегодня в стране 

189 учреждений, оказывающих реабилитационные и попечительские услуги, 14 

имеют европейский знак качества EQUASS, и в их число входит и «Сингель».  

В программе «Улучшение качества и развитие системы управления 

качеством попечительских услуг» (01.08.2012-31.12.2013) наравне с 

профессионалами принимали участие представители организаций клиентов, 

партнеры и союзники. Это значит, что дело сдвинулось с мертвой точки, и в 

установках людей произошли существенные положительные изменения.  
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15 лет назад, в 1998 г. правительство Норвегии приняло решение о 

приоритетном бюджетном финансировании психиатрии. Это повлекло очевидные 

позитивные изменения в организации лечения, преодолении стигмы и во 

взаимодействии с пациентами в сфере охраны психического здоровья. Вместе с 

тем, еще сохраняются проблемы, связанные с полноценным привлечением 

пациентов к составлению плана лечения. По-видимому, должно пройти еще много 

времени до тех пор, когда мы сможем говорить о настоящей профилактике 

психических болезней, будем их лечить на том же уровне, что и другие 

заболевания, когда люди смогут обращаться за помощью как можно раньше, еще 

до того, как их болезненное состояние станет хроническим.  

Специалистам тоже придется пройти долгий путь, прежде чем будут поняты 

истинные причины психических расстройств и вся сложность взаимовлияния 

биологических, социальных и психологических факторов при возникновении 

заболеваний. 

Когда я начала работать врачом психиатром в 1984 г, психиатрия была 

преимущественно стационарной, на базе крупных клиник, в которых пациенты 

содержались годами, а некоторые и пожизненно. С тех пор многое изменилось, 

большие больницы закрывались, а лица с психическими заболеваниями 

стационировались лишь на короткое время в связи с острым кризисом, тяжелой 

депрессией, психотическими и маниакальными приступами. В настоящее время 

лечение в основном осуществляется в амбулаторной службе, в районных 

психиатрических центрах (РПЦ). 

Стимулом для изменений послужило давление со стороны пациентов, их 

родственников и самих психиатров. Первоначально в правительстве лишь 

признавали необходимость новых подходов, но не выделяли дополнительного 

финансирования для их внедрения. Ничего не менялось до тех пор, пока бюджет 

не был увеличен. Происходило это на протяжении 10 лет. Теперь большинство 

психиатрических клиник расположены не изолированно, а находятся в структуре 

обычных больниц. Расстройства, связанные с употреблением алкоголя и 
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наркотиков, также лечатся на базе психиатрических отделений, но в отдельных 

палатах.  

Распространенность психических заболеваний в Норвегии примерно такая 

же, как и во всем мире. Наиболее серьезным нарушением, часто начинающимся с 

подросткового возраста и губительно отражающимся на обучении и способности 

работать, является шизофрения. В связи с этим, в Норвегии на государственном 

уровне была запущена программа «Раннее вмешательство при психозах». 

Население информировалось о первых настораживающих признаках, и лица с 

начинающимся психозом могли рассчитывать на своевременную лечебную 

помощь. Но, несмотря на это, многие пациенты оказываются в острых отделениях, 

уже имея длительный стаж заболевания, если ни они сами, ни их окружение не 

осознавали, что их симптомы указывают на необходимость лечения. Это очень 

важный вопрос для специалистов, как достучаться до таких людей, прежде, чем их 

состояние обострится и они будут выпадать из повседневной жизни.  

В ходе дискуссий с коллегами, в том числе и из России, я поняла, что эта 

проблема актуальна во всем мире. В Норвегии лечение психозов включает, помимо 

антипсихотиков, также и когнитивную терапию, семейную терапию, 

психосоциальную реабилитацию. Наибольшей трудностью для пациентов 

становится возвращение к учебе и работе. Охваченность бредовыми идеями может, 

действительно, существенно затруднять концентрацию. Вместе с тем, в основе 

многих функциональных нарушений лежит мотивационное снижение, что, 

предположительно является ключевым симптомом шизофрении. Мы можем хорошо 

лечить бред и галлюцинации, но все еще испытываем затруднения при лечении 

сниженной мотивации и другой негативной симптоматики. Найти эффективные 

терапевтические подходы для этого является первоочередной задачей для всего 

психиатрического сообщества и совершенно необходимо для улучшения прогноза и 

качества жизни для лиц с психотическими расстройствами. 

Закон о психическом здоровье, распространенность недобровольных 

госпитализаций, использование принудительного лечения подвергаются 

сильной критике со стороны общества в Норвегии. У нас очень 

распространена практика недобровольных госпитализаций в острые палаты. 

Они составляют от 30-40% до 60% всех госпитализаций ежедневно, и вряд ли 

это число будет уменьшаться и дальше. Многие пациенты рассказывают об 

ужасном опыте насильственного помещения в клинику. Мне, как психиатру, 

тяжело слышать о том постыдном, что совершается «из благих побуждений». 

Когда пациент находится в психозе, всегда трудно решить, должно ли быть 

лечение добровольным ли принудительным. Но мой опыт говорит о том, что 

добровольное лечение часто оказывается более успешным, чем можно было 

бы ожидать, и что мы недооцениваем способность пациента найти хорошее 

решение, если мы готовы наладить с ним диалог. 
Стигматизация со стороны общества является еще одной большой 

проблемой, которая мешает людям с психическими расстройствами получить 

работу и жить полной жизнью наравне со всеми остальными. В Норвегии стигма 

не так распространена, но, тем не менее, многие пациенты опасаются, что их 
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соседи или сотрудники по работе «узнают об этом» и того, к чему это может 

привести.  

Многие общественные деятели открыто говорили о своих психических 

нарушениях. Это многое меняло в отношении к проблеме. В 2005 г. премьер-

министр Норвегии Кьель Магне Бондевик заболел депрессией и вынужден был 

оставить работу на несколько недель. Он сообщал об этом с самого начала и 

рассказывал всем впоследствии, чтобы бороться со стигмой. Не так давно 

известная поп звезда Лена Марлин писала в газетах о том, что у нее были 

депрессивные состояния и суицидальные попытки. Она еще очень молода, а, как 

известно, многие молодые люди испытывают проблемы, связанные с тревогой и 

депрессией, не говоря уже о том, что психическое здоровье студентов всегда 

требует повышенного внимания. На этой волне была создана группа «Знаток 

психики», участники которой делятся опытом преодоления психических проблем и 

дают советы профессионалам. Они подчеркивают необходимость быть 

услышанными и не сосредотачиваться только на диагнозе. Они не выступают 

против лечения как такового, но настаивают на том, что одних лекарств 

недостаточно, что нужно гораздо больше, чтобы улучшить состояние 

психического здоровья. 

Разговорные психотерапевтические техники, психоанализ, групповая 

терапия имеют в Норвегии давние традиции. Около трети психиатров в Норвегии 

занимаются частной практикой, практикуя психотерапию. Влияние этих традиций 

и вдумчивое отношение к человеческой психике находит отражение в психиатрии 

в целом. Для того, чтобы стать психиатром, необходимо пройти 100 часов 

собственной психотерапии, и это нужно не столько для формального обучения, 

сколько для того чтобы прочувствовать опыт лечения на себе и лучше понять себя 

самого. 

Норвегия во многих смыслах богатая страна. 50 лет назад она была одной из 

самых бедных в Европе со слабо развитой индустрией, преобладали фермерские и 

рыбацкие хозяйства. Но когда была обнаружена нефть, для маленького 

государства с населением 5 млн. человек это повлекло существенные изменения в 

обществе и, в том числе, в психиатрии. Именно это стало основанием для роста 

бюджета и выделения средств на нужды психиатрии. Теперь Норвегия является 

страной с наибольшим финансированием в сфере охраны психического здоровья 

на душу населения в мире. Этим можно по праву гордиться, но, вместе с тем, это и 

ответственность для специалистов и для психиатрии в целом. Ни в одной другой 

стране в мире нет такого количества профессионалов в области психиатрии, как в 

Норвегии. Но значит ли это, что возвращение в социум лиц с психическими 

заболеваниями здесь происходит гораздо лучше? Для этого ведь важен не только 

профессионализм специалистов, но и небезразличие каждого из нас к проблемам 

тех, кто рядом. В этом ключе можно порекомендовать выступление Доктора 

Викрама Пателя http://www.youtube.com/watch?v=4tseizx24iM: «Чему может 

научиться мир богатых у мира бедных». 

Остается надеяться, что наше сотрудничество с российскими психиатрами 

поможет улучшить состояние психиатрии с учетом тех ресурсов, которыми она 

располагает. 

https://docviewer.yandex.ru/r.xml?sk=dfc79e25b2bb1d43fa0938f8a1dc5e0f&url=http%3A%2F%2Fwww.youtube.com%2Fwatch%3Fv%3D4tseizx24iM
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Введение 

Происходящее совершенствование системы психиатрической помощи на 

основе биопсихосоциального подхода неизбежно затрагивает ее 

антропологическую основу. Длительное время доминировавшая биологическая 

антропология как фундаментальная основа клинического понимания психических 

расстройств и путей их лечения в последнее время дополняются 

актуализирующимися измерениями социальной и культурной антропологии, в 

частности, такого их компонента как визуальная антропология. Этому 

способствует совершенствование форм психосоциальной реабилитации (ПСР) и 

психотерапии в психиатрии. При этом все более активно применяются разные 

виды ПСР и психотерапии, использующие лечебный, здоровье-сберегающий, 

социализирующий потенциал искусства и духовной культуры – арт-терапия и 

другие направления терапии искусством, а также творческая реабилитация. 

Междисциплинарные основы арт-терапии, активное участие в развитии 

данного направления представителей разных профессиональных групп обеспечили 

богатые возможности для изучения различных человеческих феноменов, 

связанных с созданием и восприятием произведений изобразительного искусства, а 

в более широком смысле – визуально-пластической экспрессии. Это служит 

благодатной почвой для формирования визуально-антропологической 

перспективы как составной части арт-терапевтического дискурса, а через него – 

дискурса современной психиатрии и медицины в целом. 

Визуальная антропология как новый путь познания человека 

На сегодняшний день визуальная антропология представляет собой широкое 

явление, не ограничивающееся изучением человека и человеческих сообществ с 

помощью «экранных искусств», технических средств создания и передачи 

визуальной информации – видео- и фототехники. Было бы упрощением 

рассматривать визуальную антропологию лишь как сугубо культурологическую, 

этнографическую деятельность, в которой взаимодействует изобразительное 

искусство, гуманитарные науки и информационные технологии с целью изучения 

жизни народов и культур, а также развития их диалога [1]. Хотя 

культурологическая направленность визуальной антропологии очень важна, она 
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дополняется ее направленностью в сферу лечебно-профилактической, 

воспитательно-образовательной и развивающей деятельности, затрагивающей 

отдельных субъектов, их группы и целые сообщества.  

Очевидно, что «визуальные методы могут использоваться с разными целями: 

как средство «поймать момент», собрать и сохранить данные, а также 

проанализировать их, показать результаты, обсудив их с другими, а также 

катализировать изменения, как личные, так и социальные» [17, 7]. Все это хорошо 

известно арт-терапевтам, использующим изобразительную деятельность людей в 

сфере клинической (медицинской) или социальной арт-терапии [12]. 

Антропологические аспекты изучения человека в рамках естественных и 

гуманитарных наук (медицинские науки, психология, социология и др.) в 

советский период, как известно, были ограничены главным образом сферой 

биологической антропологии, то есть, изучением человека как особого вида, 

результата биологической эволюции и усовершенствования высших приматов, 

освоивших речь и научившихся создавать орудия труда. В качестве научной 

«надстройки» в рамках подобной диалектико-материалистической перспективы 

восприятия человека в определенный период стали развиваться школы 

отечественной психологии и социологии, сделавшие основной упор на 

рассмотрение человека как субъекта деятельности и социальных отношений. 

Наряду с данными изучения деятельности мозга, они легли в основу разработки 

отечественных методов психологии и психотерапии.  

В перестроечный, а затем в постсоветский период в отечественных науках о 

человеке предпринимались попытки построения таких антропологических 

концепций, которые были бы способны охватить социальные и культурные 

измерения бытия человека. Отечественная визуальная антропология пока 

представлена отдельными исследовательскими культурологическими 

инициативами, имеющими преимущественно прикладную направленность [6]. В то 

же время, как в нашей стране, так и за рубежом, визуальные методы и источники 

информации играют все более значительную роль в науке, медицине, образовании, 

социальной практике. Это связано не только с попытками уравновесить 

традиционно доминирующие в ней средства языкового дискурса визуальными 

средствами [28], но стремительным развитием и доступностью новых технологий, 

обеспечивающих создание и передачу визуальных образов. Доступность этих 

технологий, вместе с развитием гражданского общества, обеспечивает 

повышенную мобильность, активность и рефлексивность людей и создает 

дополнительные возможности для их более полноценного участия в формировании 

и реорганизации визуальной среды, а через нее – для воздействия на иные 

измерения культуры и социума.  

Признается, что визуальные репрезентации служит «местом встречи личного 

и общественного» [23], обеспечивают интеграцию и более целостный охват разных 

аспектов личного и социального опыта людей, что было бы затруднительно 

сделать, используя лишь речь [24]. Это важно при изучении опыта представителей 

разных маргинальных групп и их культур, поскольку речевой дискурс 

контролируется доминирующими социальными группами. Более того, образы 

могут использоваться как инструмент сопротивления их доминированию и 



Визуально-антропологические аспекты клинической и социальной арт-терапии в контексте 

совершенствования психиатрической помощи 

77 

  

позволяют представителям маргинальных групп быть «услышанными» и более 

полноценно представленными в культуре. 

Все это не может не влиять на теорию, методологию и практику арт-терапии. 

Одним из следствий быстрого развития в начале 2000-х гг. новых визуальных 

технологий, а также социальных и культурологических теорий визуальной 

репрезентации явилось более активное, чем в предыдущие десятилетия, 

использование цифровой художественной анимации, фотографии и видеотехники, 

«дигитальных историй» и интернет-консультирования как форм арт-

терапевтической практики. Это также поддерживает развитие социально-

ориентированных подходов в арт-терапии, уделяющих повышенное внимание 

социальному положению людей, взаимоотношениям разных социальных групп и 

ментальностей [12]. 

По мере развития визуальной антропологии, визуальные средства и 

источники информации все более активно используются в рамках новых подходов 

к научным исследованиям, основанных на искусстве (arts based research). Они 

нередко рассматриваются в качестве альтернативных исследовательских методов 

[25, 38, 45]. Эти новые подходы к исследованиям активно применяются и в арт-

терапии. При этом обнаруживаются противоречия и сложности, обусловленные 

сочетанием двух способов отражения и познания мира – дискретных, визуально-

образных – и вербальных, повествовательных, линейных [24]. 

В качестве одного из источников знания о человеке образы могут быть 

использованы по-разному: (1) может быть исследован процесс их создания; (2) 

образы как продукты человеческой деятельности могут становиться предметом 

обсуждения и анализа; (3) образы могут выполнять роль триггеров для создания 

разной повествовательной продукции [31]. 

Процессу изобразительной деятельности (art-making) и восприятию 

созданной продукции (art-viewing) уделяется повышенное внимание в арт-терапии. 

Это связано не только с восприятием данного процесса как важного источника 

информации о человеке или группе (если, например, картина создается семьей или 

коллективом), но и признанием его значительных терапевтических возможностей. 

Так, процесс изобразительной деятельности может сопровождаться активизацией и 

более согласованной работой обоих полушарий мозга, сенсорных, эмоциональных, 

познавательных процессов, развитием сенсомоторных навыков, переживанием 

катарсиса, актуализацией прошлого опыта и иными эффектами. 

Восприятие и анализ созданной визуальной продукции (рисунков, 

скульптур, фотографий, видеозаписей и т. д.) обеспечивает прояснение и 

интеграцию ассоциаций и различных смысловых нагрузок образов, их фрейминг и 

рефрейминг, что также традиционно очень важно для арт-терапии. При этом 

образы, как правило, рассматриваются с учетом ситуации, клинического, 

личностного, микро- или макросоциального и культурного контекстов их 

создания. Восприятие и анализ образов могут иметь целью постижение 

особенностей культуры, ментальности, психотипа, клинического расстройства и 

других характеристик их создателей (что можно отнести к задачам диагностики 

или многомерной оценки визуальных документов), либо постижение и принятие 
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создателями образов самих себя, их самоутверждение и социальное признание, 

изменение отношения к ним со стороны окружающих. Последнее особенно 

вероятно, если созданные образы становятся объектами восприятия другими 

людьми, что может происходить благодаря организации выставок, тиражирования 

и распространения «дигитальных историй» через среду Интернета. 

Весьма значимой является также повествовательная активность, 

осуществляемая на основе визуальных документов. Образы поддерживают и 

активизируют процессы конструирования и реконструирования личных и 

общественных историй, укрепляют биографическую и историческую память 

субъекта и народа, обеспечивают формирование и развитие их идентичностей. 

Визуально-нарративные методы получают в последние годы все более широкое 

признание и используются в разных областях исследований и в арт-терапии. 

Формирование антропологической основы современной арт-терапии 

Существуют разные школы и направления арт-терапии, располагающие 

своими особыми концепциями человека, например, связанными с психоанализом, 

гуманистической психологией, клинической характерологией и т.д. Важнейшими 

компонентами большинства этих концепций является та или иная психологическая 

теория личности, а также теория психогенеза (в последние годы – 

биопсихосоциогенеза), на основе которых разрабатывается план арт-

терапевтического вмешательства. Существуют также такие формы современной 

арт-терапии, которые обосновываются не столько с позиций психологии или 

медицины, сколько педагогики, социальных наук. 

Для ряда западных стран, прежде всего, США и Великобритании характерен 

значительный вклад представителей художественного сообщества [30, 33, 35], а 

также психоаналитиков [20. 34, 41, 42, 43] в создание первых форм арт-терапии. 

Также следует выделить роль клиницистов, прежде всего, психиатров, 

признававших защитно-стабилизирующую роль творческой активности больных и 

использовавших их изобразительную продукцию при постановке диагноза и в 

исследованиях клинических проявлений и динамики психических расстройств. 

Визуальная антропология и клиническая арт-терапия 

Клиническая (медицинская) арт-терапия ориентирована на более активное 

использование искусства в медицинских учреждениях [2, 7, 9, 10, 11, 13, 15, 16, 39, 

40, 46, 50]. Наряду с психиатрией, клиническая арт-терапия представлена в таких 

областях медицины, как: соматическая медицина, паллиативный уход, 

профилактическая медицина, гериатрия, педиатрия. Наиболее характерными 

отличительными особенностями клинической арт-терапии являются следующие. 

1. Лечебно-профилактическая направленность арт-терапевтического 

вмешательства, позволяющая отнести его к области медицины (иными 

словами, клиническая арт-терапия, как и любая клиническая психотерапия, 

занимается в основном лечением больных или предупреждением 

болезней), хотя эта точка зрения в настоящее время оспаривается, особенно 

со стороны гуманитарно-, психологически-ориентированных 
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представителей арт-терапевтического сообщества [8]; 

2. Использование творческой активности пациентов в качестве 

дополнительного (вспомогательного) или основного фактора 

профилактики и лечения психических и соматических (психосоматических) 

заболеваний, а также реабилитации лиц с ограниченными возможностями 

психического и физического здоровья; 

3. Ориентация на использование не только универсальных, но и более 

дифференцированных, специальных лечебно-профилактических арт-

терапевтических воздействий, учитывающих специфику заболевания, его 

проявлений и патогенеза; 

4. Стремление к инструментализации и стандартизации вмешательств, 

направленных на клинические мишени, связанные не только с внешними 

проявлениями болезней, но и причинными факторами и механизмами их 

развития; 

5. Повышенное внимание к эффективности лечебно-профилактических 

воздействий, связанное с проведением исследований на основе норм и 

принципов доказательной медицины; 

6. Реализация специалистами с клинической подготовкой: в нашей стране – 

клиническими психологами и врачами-психотерапевтами, а за рубежом – 

клиническими арт-терапевтами, включенными в полипрофессиональные 

бригады; 

7. Относительно высокая степень централизации и контроля, пока в основном 

со стороны административно-управленческого звена и в гораздо меньшей 

степени, со стороны общественных, в том числе, профессиональных 

организаций и граждан (институтов гражданского общества); 

8. Оплата арт-терапевтических вмешательств как регламентированных 

лечебно-профилактических услуг в основном за счет средств страховой 

медицины. 

Дополнительно к названным отличиям клинической арт-терапии и принимая 

во внимание те содержания, которые включены в понятие «клиническая 

психотерапия» в нашей стране [5, 14], следует акцентировать внимание на таких ее 

значимых характеристиках, как: 

 проведение вмешательства на основе учета клинических особенностей 

пациента, особенностей патогенеза, клинической и клинико-

психологической диагностики и дифференциальной диагностики 

расстройств; 

 придание повышенного значения биологическим факторам и механизмам 

развития, а также физиологическим (патофизиологическим) аспектам 

болезни, «природной» почвы, рассматриваемым не только как предпосылка 

заболевания, но и как значимый адаптационный фактор; 

 построение терапевтического вмешательства на основе его согласования с 

биологическими, конституциональными, «природными» предпосылками 

заболевания и связанными с ними защитно-адаптационными механизмами, 

понимаемыми не столько в духе психодинамического подхода, сколько 
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гиппократовской клинической медицины [5]. 

Что касается визуальной антропологии как области клинической арт-

терапии, то он представлен следующими направлениями работы. 

1. Сбор и изучение визуальных документов (рисунков, фотографий, 

видеозаписей и т. д.), связанных с процессами развития болезни и 

выздоровления, разными уровнями психосоциальной адаптации и качества 

жизни при различных психических и соматических заболеваниях. При этом 

может, например, проводиться не только традиционный патографический 

анализ таких документов, направленный на изучение структуры и 

динамики болезненных проявлений и психотипов, но и осуществляться 

более пристальное, чем в предыдущие десятилетия, изучение защитно-

приспособительных реакций и ресурсов личности с точки зрения 

концепции сопротивляемости (resilience based model) и функционального 

диагноза. 

2. Изучение личностных и социокультурных смыслов, включая духовные и 

экзистенциальные смыслы, психических и соматических заболеваний, их 

отдельных проявлений, психофизических ограничений, психического и 

физического здоровья посредством создания и обсуждения визуальных 

документов – как в процессе общения пациентов с врачом или другими 

специалистами лечебной бригады, так и диалога пациентов друг с другом, 

родственниками, обществом. 

3. Сбор, изучение и распространение различной повествовательной 

продукции, например, историй болезни и выздоровления, обретения 

смысла и ценности жизни, создаваемой параллельно или на основе 

визуальных документов в духе визуально-нарративного подхода. Это 

может осуществляться, например, в связи с созданием «дигитальных 

историй» и жизнеописаний, тематических фотоальбомов и иной визуально-

повествовательной продукции с целью поддержки и реконструкции образа 

Я пациентов (в прошлом ли настоящем), изменения отношения к ним со 

стороны других пациентов, медицинского персонала, близких и общества, 

избавления от «клейма» болезни или «неполноценности». 

Визуальная антропология и социальная арт-терапия 

Важным вектором развития современной арт-терапии становится ее 

социальная направленность [18, 19, 27, 29. 47]. Социальная арт-терапия оказывает 

все большее влияние на арт-терапию клиническую и характеризуется следующими 

особенностями: 

 ориентирована на предупреждение и смягчение проблем психосоциального 

характера, связанных с отношениями людей и социальных групп (так, 

например, важной функцией социальной арт-терапии является функция 

посредничества в конфликтах); 

 стремится к повышению эффективности деятельности, качества жизни и 

отношений людей на основе фактора творческой активности; 

 использует искусство как катализатор позитивных социальных изменений; 
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 направлена на устранение или смягчение негативных психосоциальных 

последствий психических и соматических заболеваний – стигматизации 

(клеймения), маргинализации – а также возникающих на их почве 

психогенных реакций и состояний дезадаптации; 

 уделяет повышенное внимание реабилитации и социальной интеграции 

(инклюзии) людей с ограниченными возможностями здоровья и 

представителей групп риска; 

 используются с целью развития организаций, личностного и 

профессионального роста, духовного обогащения и развития людей; 

 зачастую применяется за рамками учреждений здравоохранения, 

образования и социальной помощи, либо, поддерживая с ними 

определенную связь, стремятся к большей автономности и независимости 

от них, аффилиируясь с гражданскими инициативами, общественными 

объединениями, негосударственными фондами; 

 характеризуется меньшей степенью ведомственного контроля и большей 

самостоятельностью в определении стратегии и тактики работы, при 

разработке и реализации арт-терапевтических программ. Это тесно связано 

с использованием негосударственных источников финансирования, 

большей организационной и материальной самостоятельностью инициатив 

социальной арт-терапии. В то же время, согласование идейной платформы 

программ социальной арт-терапии, даже когда они инициированы 

негосударственным сектором, с ведомственными структурами и политикой 

государства, а также использование государственных и муниципальных 

источников финансирования вовсе не исключаются; 

 предполагает иной характер отношений между специалистами и 

получателями услуг. Они представляют собой скорее форму партнерских 

отношений, нежели отношений эксперта и клиента (пациента). 

Социальная арт-терапия подготовлена и поддерживается развитием 

социальных наук, новых направлений философии и психологии, 

характеризующихся большим вниманием к социальным, культурным, 

дискурсивным факторам, определяющим субъектность и отношения между 

людьми. Социальная и в определенной мере клиническая арт-терапия в последние 

годы уделяют все больше внимания роли властных отношений, контекста 

(включая роль культуры, институциональной среды, сообществ и т.д.), культурным 

влияниям, политике, правовому контексту, проявлениям неравноправия, 

глобальным факторам доминирования, самоопределению и сопротивлению 

институтам социальной гегемонии.  

Становление социальной арт-терапии позволяет специалистам в этой 

области, а также представителям творческих профессий развивать новые формы 

работы с населением в разных учреждениях культуры, медицинской и социальной 

помощи и системы образования, а также за их пределами. Иногда эти новые 

формы работы могут быть отнесены к терапии, иногда – к сфере искусства. Что 

касается визуальной антропологии в социальной арт-терапии, то она связана, в 

частности, со следующими видами деятельности. 
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1. Сбор и изучение визуальных документов, связанных с жизнью разных 

социокультурных сообществ, в том числе, «меньшинств», чей «голос», как 

правило, в обществе менее слышим, в силу имеющихся у них 

психосоциальных или физических ограничений, меньшего доступа к СМИ 

и доминирующим дискурсам. Данное направление работы может решать не 

только культурологические задачи и поддерживать межкультурный диалог 

и социальную интеграцию, но и, также как в сфере клинической арт-

терапии, ориентироваться на изучение защитно-приспособительных 

реакций и ресурсов представителей этих групп и ресурсов их 

жизнестойкости. 

2. Изучение личностных и социокультурных смыслов, характеризующих 

разные сферы жизни представителей различных сообществ, посредством 

создания и обсуждения визуальных документов. Так, например, может 

осуществляться исследование личных и социокультурных значений 

образов, создаваемых заключенными в контексте культурного наследия 

представителей общины, субкультуры, народа. 

3. Сбор, изучение и распространение различной повествовательной 

продукции, например, историй жизни семьи, социальной группы (общины) 

и народа, описаний критических моментов в их судьбе, потери и обретения 

смысла жизни, создаваемых на основе визуальных документов в духе 

визуально-нарративного подхода.  
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Арт-социотерапия в клубе «Изотерра» 

В.В. Гаврилов  

Ярославская государственная медицинская академия 

Ярославль 

В Ярославле на кафедре психиатрии Государственной медицинской 

академии, расположенной на базе старейшей областной психиатрической 

больницы (основанной ещё в 1779 г.), вероятно, издавна собиралось визуальное 

творчество больных: «странные» рисунки, поделки... С 80-х годов ушедшего века 

артефакты стали экспонироваться в учебной комнате, впоследствии 

трансформированной в «Музей арт-терапевтической экспрессии», и поныне 

используемой для обучения студентов-медиков, психиатров, психотерапевтов, 

клинических психологов. С 1997 г. общественная инициатива «Арт-проект 

ИНЫЕ», отобрав из уже обширного собрания визуального материала (в т.ч. и 

благодаря арт-терапии, проводимой в клинике), представила серию выставок 

художников с «психиатрическим опытом» [2] в выставочном зале на улице 

Свободы. При демонстрации удивительных работ душевноИНЫХ, в своих 

пояснениях мы стремились преодолеть отрицательный образ душевнобольного, 

пугающий обывателя (термин «дестигматизация» ещё не был в ходу). «Иные на 

Свободе!» – подводила итоги пресса, познакомившись с произведениями, 

перемещёнными за стены психиатрической больницы. 

Проведение подобных мероприятий явление не новое: одна из первых 

выставок творчества душевнобольных была представлена на Международном 

медицинском конгрессе (Москва, 1914), где, по-видимому, впервые была 

продемонстрирована первая крупнейшая отечественная коллекция психиатра 

Павла Карпова [3]. Публичные выставки стали активно проводиться в 

перестроечное время, однако они чаще рассматривались в аспекте призрения, 

милосердного покровительства, благотворительности, нередко с сенсационным, 

экзотическим подтекстом. Вопрос о равноправном сотрудничестве с 

душевнобольными практически не поднимался. Мы же попытались представить 

арт-образцы «из недр безумия» равнозначными искусству постмодернизма, 

стремились наладить мостик партнёрства с авторами этих работ. Подобные задачи 

невозможно решить при организации даже грамотно устроенных, но 

эпизодических выставок. Мы настраивались на долгосрочный проект; и сегодня 

биография акций «ИНЫЕ» уже насчитывает более восьмидесяти выставок. 

Используя терминологию, созвучную времени, нашу социо-культурную 

программу можно назвать имиджевым проектом. Активно «раскручивался» 

интригующий термин «иные» без стигмационного контекста, хотя душевноИНЫЕ 

авторы, со своим инакомыслием и инобытиём, не вписываются в привычную 

психо-социальную и художественную «норму». Мы стремились раздвинуть рамки 

медицинского подхода, соприкоснуться с глубиной экзистенциальных 
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переживаний творцов, дополнить выставочные проекты искусствоведческими и 

философскими исследованиями. Четыре первых выставочных проекта в 1997-

2000 гг. (три в Ярославле и Иванове), анонсировались как выставки «без белых 

халатов». Они были насыщены интерактивными акциями – конференциями, 

диспутами, концертами, соцопросами, видео-показами. Студенты «волонтеры», из 

местных медицинских академий провели более 100 особых психопросветительских 

экскурсий, ориентированных на феноменологическое постижение внутреннего 

мира творцов. При этом зрители «вовлекались» в некую психопрофилактическую 

атмосферу, у них нередко отмечались спонтанные реакции «выплескивания 

чувств» – открытого проявления эмоций. Примечательно, что абсолютное 

большинство опрошенных зрителей (по результатам разнообразных анкет, записям 

в книгах отзывов) признавали, что «опыт» душевноИНЫХ (их чувства, мысли), 

подмеченный в представленный продукции, чем-то им близок и понятен.  

Отмечалось влияние выставок на самосознание их участников и 

родственников; их эмоциональный «подъём» в дальнейшем мы предложили 

закрепить новыми формами содружества (регулярной социо-реабилитационной 

работой). Кроме того, совместно с авторитетной организацией SIPE / СИПЭ 

(Международным обществом психопатологии экспрессии и арт-терапии) и 

кафедрой эстетики филфака МГУ им. М. Ломоносова были проведены 

междисциплинарные симпозиумы, где обсуждались полученные результаты: 

«Стена: защита или сокрытие?» (1999), «Послания и Посланники» (2001), 

«Экспрессия незавершенности» (2003) и «Странные художники – странное 

творчество» (2004). 

В итоге сложилась некая «дорожная карта» социальной реабилитации с 

опорой на ресурсы творчества, способствовавшая противодействию развития 

болезни, позволяющая достичь творцами более высокого уровня субъективного 

качества жизни. А итоговые выставки должны обладать и значительным 

эмоционально-когнитивным потенциалом дестигматизации. Данные наработки в 

формате выставочных акций, представляется нами как «экспо-терапия» [1] или 

«арт-социотерапия». 

Используя позитивный опыт организации выставок, в 2001 г. на базе 

Ярославской областной клинической психиатрической больницы было создано 

региональное отделение Общероссийской общественной организации инвалидов 

«Новые возможности», в 2002 г. – юридически зарегистрированное. С 2003 г. 

налаживается уже регулярная работа ЯРО ОООИ в формате открытого клуба 

«Изотерра» («Изо-терапевтическое ателье») при «Кабинете психосоциальной 

реабилитации» в диспансерном отделении ЯОКПБ. В 2007 г. главным врачом 

больницы было утверждено «Положение об арт-клубе «Изотерра», принятое на 

общем собрании отделения. На сегодняшний день НКО, активно поддерживаемое 

ЯОКПБ, насчитывает более 30 членов. 

Работа регионального отделения опирается, прежде всего, на потенциал 

неограниченных творческих возможностей современников с «психиатрическим 

опытом» и содействие со стороны сообщества. Уже более 10 лет, 1-2 раза в неделю 

на занятиях «Изотерры», функционирующей по модели «Клубного дома», мы 

принимаем наших экс-пациентов (реже – стационарных больных), их 



Арт-социотерапия в клубе «Изотерра» 87 

  

родственников, друзей и волонтёров. Созданные в клубе условия 

коммуникационной и творческой среды содействуют ощущению уютного, 

безопасного общения, социальной «включённости», столь необходимой для 

формирования навыков уверенного поведения его участников, естественно, с 

учетом их клинического статуса.  

Волонтёры клуба, молодые врачи, студенты-медики и психологи на практике 

получают важные навыки психосоциальной работы. Значение помощи 

добровольцев, нередко выступающих в роли ко-терапевтов, переоценить 

невозможно. Более 20 молодых людей, бескорыстно оказывали поддержку 

больным; их заботливость, внимательность и профессиональная компетентность – 

неотъемлемая позитивная составляющая традиционной психотерапевтической 

атмосферы в клубе. Желающих оказать безвозмездную помощь пациентам, как 

правило, предостаточно, поэтому приходится отбирать наиболее способных. 

Волонтёры участвуют в психообразовательных беседах, с их помощью на 

тренингах уверенного поведения (социальных навыков), участники клуба 

«Изотерра» проигрывают свои реальные межличностные проблемы, связанные с 

нарушением адаптации по причине психического нездоровья, находят 

оптимальный вариант для их разрешения. Больные, «ветераны» клуба, знакомят 

нас со своим ранее наработанным опытом совладения с нездоровьем (копинг-

стратегиями) и результатами его «преодоления». В клубе традиционно 

поддерживается практика организованного досуга, наполненного позитивным 

смыслом: ритуал чаепития предвосхищает беседы, дискуссии, разборки 

жизненных проблем и вариантов само- и взаимопомощи. Организуются и 

внедиспансерные занятия с посещением выставок, концертов, видео-просмотров, 

поэтических вечеров в учреждениях культуры города; больные посильно 

участвуют в работе по озеленению территории больницы. Таким образом, в клубе, 

пусть медленно, но всё же отмечается динамика, характерная для группового 

психотерапевтического процесса. 

В 2013 г. около 20 пациентов посетили клуб более 100 раз, из них 8 человек 

– более 200 раз. Ежегодно мы работаем примерно с 200 клиентами. В 2010 г. 

провели уже 500-ю встречу (не учитывая почти такое же число индивидуальных 

консультаций, внедиспансерных встреч). Помимо групповых занятий в клубе 

больные самостоятельно продолжают общение друг с другом: перезваниваются, 

переписываются через интернет, что активно нами поощряется. При 

необходимости, пациентам разрешено звонить руководителю клуба, в любое время 

обратиться за индивидуальной или семейной консультацией. Представленные 

количественные данные, возможно, дают достаточно формальные впечатления о 

нашей работе. Более ярко запоминаются отдельные моменты: например, 

незабываемым праздником явилась встреча с коллегами из Иванова – членами 

ИРО ОООИ «Новые возможностями», которые в 2007 г. вместе с председателем 

Л. Додоновой приехали к ним в гости. Теперь мы ждём в гости аналогичную 

делегацию уже московских «коллег».  

Раскрытие личностного потенциала невозможно без обращения к ресурсам 

креативности, что одновременно является и важным элементом коммуникативного 

общения. УвЛечение творчеством непременно предполагает диалог! С 2003 г. 
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члены клуба регулярно участвовали в работе межрегиональных совещаний ОООИ 

«Новые возможности», печатались в его сборниках и газете. В 2009 г. 11 членов 

клуба представили свои «исповеди» (объективно отметим – интересные!) во 

всероссийском сборнике «Преодоление». Последние годы сотрудничаем с другим 

московским изданием – «Нить Ариадны», распространяем газету и в стационаре. 

Пока издан единственный сборник стихов «Сад души» (2003), но несколько 

ярославских поэтов время от времени публикуются и в других изданиях. 

Однако наиболее популярной формой работы являются занятия изо-

творчеством. В «Изотерре» нет профессиональных наставников, художников либо 

инструкторов по рисованию; в клубе лишь создаются условия для 

доброжелательного принятия арт-инноваций, поддерживается и домашние 

увлечения (хобби-терапия), что также позволяет авторам освобождаться от 

«кокона» социальной изоляции. За основу мы берём опыт наших коллег из 

известных арт-студий, таких, как «Дом Художника» из Гуггинга (Австрия), арт-

студии при психиатрической больнице «Мертхаузен» и открытой студии 

«Титаненвайсс» (обе из Касселя, Германия). Интересные наработки появились у 

различных социо-реабилитационных объединений в Москве, Санкт-Петербурге, 

Оренбурге (упоминаем лишь те центры, с которыми мы знакомы и чей опыт 

используем). Даже для больных с тяжёло протекающими заболеваниями и 

инвалидностью мы пытаемся создать приемлемые условия для занятий по типу 

студийной арт-терапии. Данный подход, в отличие от «терапии занятостью», 

предполагает и последующий важный шаг – экспонирование творческой 

продукции. Объединяются оба этапа творческого процесса: от создания до 

публичного показа работ непрофессиональных художников в экспозициях. 

Участвуя в многочисленных выставках (как непосредственно в больницах, 

так и в известных галереях, музеях), мы ориентируемся на два возможных подхода 

при их организации: 

1) Выставки творчества больных и инвалидов (так называемые – 

медицинские, социально-реабилитационные выставки) с непременным 

участием практически всех авторов из «Изотерры».  

2) Художественные выставки – Аутсайдер арт (и там можно встретить 

творчество из «Изотерры»). Необходимо подчеркнуть, что «искусство 

аутсайдеров» не синоним (пусть даже политкорректный, как 

представляется некоторым коллегам) творчества душевнобольных! 

Существует множество различий не только в художественной специфике 

представленного материала, но и в особенностях его экспонирования, 

анонсирования, сопровождения. Но несмотря на разные задачи, и в том и в 

другом случае мы можем рассчитывать на эффект противодействия 

стигматизации. Экспозиционные приёмы арт-терапии обладают 

определённой эффективностью [4, 5]. 

Совместно с правлением ОООИ «Новые возможности» мы являлись 

соорганизаторами проведения в Музее творчества аутсайдеров (Москва) 8 

выставок художников с «психиатрическим опытом» (2001-2006, 2008, 2011). 

Сложились устойчивые связи по организации совместных выставок с 

региональными отделениями «Новых возможностей» Кирова и Оренбурга. Мы 
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участвовали и в других крупных проектах по России: 7 художников из клуба 

«Изотерра» стали номинантами выставок Московского международного фестиваля 

наивного искусства и творчества аутсайдеров «ФЕСТНАИВ» (2004, 2007, 2010, 

2013); творчество наших художников экспонировалось на замечательных 

московских фестивалях «Нить Ариадны» (2010, 2012). С 2008 г. мы партнёры 

мероприятий, проводимых Фондом поддержки социальных и культурных 

инициатив «ИнАРТ» и социо-культурным проектом «Аутсайдервиль» (оба из 

Санкт-Петербурга). 

Экспозиции с участием авторов клуба «Изотерры» позволяют поднять 

планку заинтересованного восприятия современниками пласта культуры, 

созданного в психиатрический среде, рассмотреть в них примеры мужественного 

создания творчества «вопреки» страданию! В ряде случаев, нам удаётся 

интегрировать мастерство авторов в пёструю палитру современного искусства, тем 

самым поспособствовать включённости авторов и в мир искусства. Практика 

институализации самобытных мастеров – наша «забота» по документации их 

анамнеза творчества. Она предполагает выдачу дипломов, сертификатов, 

воспроизведение репродукций и текстов в каталогах, буклетах, сборниках, 

печатных и электронных изданиях средств массовой информации. Исходя из 

правил деонтологии и требований законодательства, мы внедряем 

информационные «согласия» – разрешения на публичную экспозицию работ. 

Произведения наших авторов уже представлены в фондах музеев и собраниях 

искусства аутсайдеров России и Европы, украшают арт-студии Санкт-Петербурга, 

Москвы, Кирова, Оренбурга, Калининграда. 

Ежегодно с 2006 г. мы организуем серию мероприятий, посвящённых 

Всемирному дню психического здоровья: выставки, концерты, видео-показы 

известных документальных лент «Стигма» и «В ауте», психопросветительские 

лекции для больных и населения. С 2010 г. издаём буклеты с целью повышения 

информированности общества, больных и их семей. В 2012 г. киностудия 

«КиноАртель» (Москва, режиссер П. Варази) выпустила документальный фильм 

«Два Андрея» о мироощущении и творческих поисках двух художников из клуба 

«Изотерра», а в 2013 г. на федеральном канале «Культура» состоялась премьера 

документального фильма «Человек с ружьём» об А. Лобанове (режиссёр Е. 

Безбородов). 

Оценка эффективности клуба «Изотерра» не может быть простой по причине 

неспешно нарастающего эффекта. В то же время, опыт почти 15 лет активной 

работы, высокая посещаемость клуба «Изотерра» и наших публичных 

мероприятий свидетельствуют о том, что тональность «общественного мнения» 

претерпела положительную динамику, и у современников отмечается тенденция к 

формированию толерантного отношения с более широким «диапазоном принятия» 

людей с «психиатрическим опытом». Эта установка улавливается в более 

уверенном поведении членов клуба «Изотерра» – в общении с журналистами, 

врачами, родственниками, в их оптимистических нотках при беседе о качестве 

жизни и феномене стигматизации. Несомненно, наша работа непосредственно 

сказывается на повышении уровня психического здоровья участников клуба. В 

итоге, психосоциальная помощь с опорой на ресурсы творчества, органично и 
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успешно дополняет традиционные формы работы психиатрической службы в 

нашем регионе. 
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Проблемы сексологической реабилитации больных и инвалидов 

Б.Е. Алексеев 

Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова  

Санкт-Петербург 

Болезнь и инвалидность может по-разному влиять на индивидуальную 

сексуальность. Она отражается не только на самовосприятии, на сексуальных и 

общественных отношениях индивида, но и на его социальном статусе. 

Инвалидность предстает как угроза истинной мужественности или женственности. 

Часто остается вне поля зрения понимание того, что инвалиды испытывают 

определенные сексуальные потребности и имеют равные со всеми права на их 

удовлетворение. 

Обсуждая сексологические аспекты реабилитации, мы выходим за рамки 

сексопатологии и рассматриваем сексологию как науку, которая, в понимании К. 

Имелинского [3], интегрирует медицинские науки с немедицинскими и занимается 

изучением последствий, вытекающих из разделения людей на два пола и имеющих 

значение для развития и здоровья человека, для гармонии его сосуществования с 

другими людьми. 

Данное определение, наиболее емко отражающее диапазон интересов 

сексологии, не ограничивается проблемой сексуальных функций, а рассматривает 

бытие человека как представителя пола во всей сложности взаимосвязей, в 

которых сексуальные отношения представляют собой единство психических, 

соматических, психологических, социально-психологических и социальных 

проявлений человека. 

До настоящего времени нет единого понимания сути многогранного 

динамического процесса реабилитации. В оценке этого процесса широко 

представлена тенденция к редукционизму, упрощению понятия «реабилитация». 

Это наиболее часто выражается в понимании реабилитации как восстановления в 

правах, восстановления трудоспособности, рационального трудо- и 

бытоустройства, как оптимизации традиционного лечения или, еще чаще, его 

продолжения в виде долечивания с применением физиотерапевтических, 

бальнеологических средств, лечебной физкультуры (что само по себе весьма 

важно). Иногда реабилитацию путают с использованием остаточной 

трудоспособности больного (инвалида). 

В действительности, в понимании М.М. Кабанова [4] и его школы, 

реабилитация является не только конечной целью (восстановление статуса 

пациента), но и сложным системным процессом, который, в первую очередь, 

определяет метод подхода к больному человеку. 

Реабилитационные воздействия направлены на достижение более высокого 

уровня адаптации больных и инвалидов, на повышение качества их жизни. 
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Теоретические принципы и методология исследований процесса реабилитации 

востребованы и адекватно используются во многих областях медицины. 

Сформулированные принципы реабилитации основываются на понимании 

биопсихосоциального единства человека. Первый из них – партнерство, 

предусматривает апелляцию к личности пациента. Это положение любой 

реабилитационной программы отличает ее от лечения в обычном смысле этого 

слова. Второй принцип – разносторонность усилий, воздействий и мероприятий, 

направленных не только на больного человека, а на разные стороны его 

психосоциального функционирования. Третий принцип – единство биологических 

и психосоциальных воздействий. И, наконец, четвертый принцип – ступенчатость, 

переходность различных воздействий и мероприятий. 

Принцип разносторонности усилий предполагает интеграцию в 

реабилитационные программы воздействий на пациента как на представителя 

пола. Решение этой задачи требует уточнения алгоритмов диагностики 

психосексуальной сферы, как индивидуально-личностного конструкта, 

диагностики сексуального функционирования – степени их сохранности или 

расстройства и определение их роли в психической, социально-психологической и 

психофизиологической (психосоматической) адаптации. Вместе с тем необходимо 

изучать то, как стрессовые состояния, различные заболевания, личностные 

развития, факт инвалидности и другие факторы влияют на адаптацию 

индивидуума в партнерских сексуальных отношениях. Для такой разносторонней 

диагностики основой может служить концепция функционального диагноза. 

Идея реабилитационного подхода внутренне присуща решению проблем 

сексологического характера, так как структура человеческой сексуальности 

системно соединяет в себе биологическое, психологическое и социокультуральное 

начала. В клинической практике это находит выражение в системном подходе и 

структурном анализе сексуальных расстройств, результаты которого предполагают 

выработку системы мероприятий, направленных как на восстановление 

сексуальной функции, так и на восстановление статуса личности. В сексологии 

невозможно себе представить работу с пациентом без аппеляции к его личности, 

независимо от того, страдает он от сексуальной дисфункции или от проблем 

половой идентичности или полоролевого поведения. 

В связи с этим односторонний локализационистский подход к решению 

сексологических проблем пациентов, будь то чрезмерная их биологизация, или 

односторонняя психологизация, по сути, является грубо антиреабилитационным. 

Мифологизация сексуальности пациентов с психическими расстройствами 

позволяет обществу формализовать и дистанцировать от себя проблему интимных 

отношений психически больных. Вместе с тем политика открытых дверей 

стационаров позволила людям с психическими заболеваниями более полно 

реализовать себя в сексуальных отношениях. Однако эта сторона жизни до сих пор 

остается конфликтной зоной для общества. Невозможность установления 

партнерских взаимоотношений или их нарушение, расстройство сексуальной 

функции существенным образом влияют на качество жизни и ее оценку. Об этом 

говорит, например, высокий процент психиатрических пациентов, которые, по 

нашим данным, не удовлетворены взаимоотношениями с лицами 
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противоположного пола (60%) и сексуальными отношениями (до 80%) [1]. Кроме 

того, сексуальные дисфункции, которые пациенты связывают с принимаемыми 

психотропными средствами, воспринимаются ими как самые тягостные в ряду 

других побочных эффектов [2]. Именно эта связь, в конечном счете, может 

определять их согласие или несогласие с терапией, а, следовательно, и ее 

эффективность. 

Заблуждения по поводу потребностей детей-инвалидов могут послужить 

препятствиями на пути развития их как сексуально здоровых индивидов [5]. 

Недопустимо игнорировать или отвергать их сексуальность. 

Людям с умственной отсталостью чаще других отказывают в праве на 

выражение сексуальных чувств. По некоторым свидетельствам, люди с подобными 

отклонениями часто не имеют ни малейшего понятия о собственной 

сексуальности, поэтому половое воспитание может одновременно вызвать 

позитивные когнитивные изменения и изменения в поведении, благодаря которым 

эти люди смогут понять свои сексуальные потребности и научиться их 

регулировать [6, 7]. Задача заключается в том, чтобы лиц с умственной 

отсталостью максимально интегрировать в общество, привить им навыки, 

необходимые для адекватного общения с окружающими. В скандинавских странах, 

например, разработаны адаптированные программы обучения навыкам 

социального общения и программы полового воспитания, предназначенные для 

людей с умственной отсталостью и призванные помочь им усвоить основные 

нормы и паттерны социальной жизни. Некоторые пары с отклонением в 

психическом развитии способны вступать в брак, и благодаря этим 

образовательным программам они получают необходимые сведения о том, как 

наилучшим образом устроить свою сексуальную и социальную жизнь [8]. 

Благодаря этим программам не возникает сомнения в том, что многие из подобных 

индивидов вполне способны освоить и эффективно использовать методы 

предупреждения беременности. 

Серьезную проблему представляет сексуальная жизнь инвалидов с 

физическими недостатками. В современном западном обществе люди с 

ограниченными возможностями, сопротивляясь стигме инвалидности, стремятся 

найти пути реализации своей сексуальности и полоролевого самовыражения, 

предпринимая коллективные действия – они создают сообщества. 

В России, несмотря на либерализацию отношения к сексуальности 

инвалидов, имеется тенденция к замалчиванию проблемы и уходу от ее решения. 

В случае сексуальных расстройств, не поддающихся излечению или 

улучшению, при наличии некоторых сложных партнерских проблем, которые не 

могут быть разрешены, или у лиц с физическими дефектами можно применить 

методику переориентации. Она направлена на изменение иерархии ценностей 

человека таким образом, чтобы свести до минимума страдания, связанные с 

имеющимся расстройством, и максимально адаптировать пациента к жизни в 

обществе и к совместной жизни с партнером, несмотря на имеющееся нарушение. 

Изменение критериев ценности имеет основное значение в оценке собственной 

личности, что, в свою очередь, играет важную роль в процессе реабилитации. 

Изменение ориентации в системе ценностей может изменить философию жизни и 
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стать в связи с этим важным лечебным фактором. Но при этом речь не идет о 

бегстве от проблем, а скорее о поиске других, достойных и важных целей жизни, 

которые повышают шансы на дальнейшее развитие личности. 

Что же касается мер социальной реабилитации больных и инвалидов, то для 

них необходима развитая государственная система социальной поддержки, 

обладающая реальными рычагами влияния на социум. При отсутствии этих 

условий можно говорить об элементах ресоциализации в отдельных сферах, 

например, в референтной группе, в сфере семейных, партнерских отношений, а 

также об образовательных программах для пациентов, медицинских, социальных 

работников и о методических рекомендациях для существующих социальных 

структур. 

На пути включения сексологических аспектов в реабилитационные 

программы больных и инвалидов стоит ряд проблем. Наиболее кардинальные из 

них: 

 Неготовность общества проявлять заботу о таких «необязательных» 

потребностях человека как сексуальные и, тем более, воспринимать 

инвалидов как мужчин и женщин, с присущими им сексуальными 

желаниями. 

 Неготовность и неподготовленность специалистов, занимающихся 

реабилитацией больных и инвалидов, воспринимать своих пациентов как 

представителей пола и уметь использовать потенциал их сексуальной 

сферы для повышения качества их жизни. 

 Упрощенное, редукционистское понимание реабилитационной концепции, 

которое часто сводится к частичным мерам. 

 Недостаточная изученность роли факторов полового диморфизма в 

возникновении и течении заболеваний, включая адаптационный аспект. 

Ближайшие задачи сексологии заключаются в том, чтобы дать врачам 

различных специальностей и специалистам-реабилитологам теоретические знания 

и практические навыки по выделению наиболее вероятных для больных и 

инвалидов социальных и интрапсихических стрессоров, связанных с 

психосексуальной сферой, сексуальным функционированием и партнерскими 

отношениями; разрабатывать совместно с другими специалистами методы 

реабилитационного воздействия и реабилитационные программы, учитывающие 

психосексуальные аспекты личности и сексуальное функционирование, которые в 

каждом случае будут иметь свою специфику. 

Будем помнить, что сексуальная активность помогает человеку сохранить 

ощущение полноты жизни и чувство собственной ценности. Английский историк 

Арнольд Тойби писал: «Любовь не может избавить жизнь от смерти, однако может 

стать осуществлением жизненного предназначения». 

В наиболее общей форме мы выделяем ряд контингентов пациентов, 

реабилитация которых должна включать сексологические аспекты: 

1. Пациенты с собственно сексуальными расстройствами, в т.ч. в пожилом 

возрасте. 
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2. Пациенты с отклонениями психосексуального развития (транссексуализм, 

парафилии и др.). 

3. Пациенты с различными заболеваниями, при которых страдает сексуальная 

функция или нарушается система отношений, дестабилизируя сексуальное 

партнерство (психические, неврологические, эндокринные, сердечно-

сосудистые заболевания, наркомании и др.). 

4. Пациенты с физическими недостатками. 

5. Дети и подростки – инвалиды по физическим, психическим заболеваниям, 

в т.ч. с задержками психического развития, дети с отклонениями 

психосексуального развития. В данном случае необходима абилитация при 

участии сексолога-специалиста по диагностике и коррекции 

психосексуального развития. 

Сексуальные потребности и сексологические проблемы должны учитываться 

при целостном подходе к решению специфических проблем людей с разными 

заболеваниями и типами инвалидности. Для достижения данной цели необходимо 

сотрудничество между специалистами различных профилей, а также между 

общественными и профессиональными организациями. 
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Опыт проведения групп психологической взаимопомощи 

трансгендерных лиц 

Д.Д. Исаев, Е.А. Бурцев 

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет 

Санкт-Петербург 

Трансгендерность – собирательное понятие для обозначения людей, у 

которых не совпадает социальный (гендер) и биологический пол, которые не могут 

жить в соответствии с социополовой ролью и гендерными нормами, традиционно 

приписываемыми их биологическому полу. Подобных людей не так много (по 

разным данным 1 на 10-30 тысяч населения), однако проблема выраженного 

психологического дискомфорта и практически непрекращающийся конфликт с 

ближайшим окружением заставляют обращаться к специалистам за психолого-

психиатрической помощью как самостоятельно, так и под давлением со стороны 

социума. Основную часть обращений составляют запросы на постановку на учет с 

целью дальнейшего получения разрешения на смену пола (транссексуальные 

установки). 

После проведенного первичного обследования трансгендеры находятся под 

динамическим наблюдением (не менее года) до приглашения на комиссию, 

которая и решает вопрос о возможности выдачи рекомендаций для гормональной и 

хирургической коррекции пола с последующей сменой документов. В настоящее 

время мы наблюдаем преобладание обращений за помощью биологических 

женщин. 

Многие транссексуалы в соответствии с медицинской парадигмой стремятся 

«слиться со средой», «забыть свое прошлое», «начать новую жизнь» и сохранять в 

тайне свою драматичную историю. На эти факты указывают и зарубежные авторы 

[2, 3]. Попытка максимально эффективной идентификации с избранным гендером 

часто оборачивается гиперролевым поведением, которое особенно ярко 

представлено у трансгендерных женщин в виде чрезмерного, утрированного 

женского поведения и вызывающего внешнего образа и одежды, а для 

трансгендерных мужчин – нарочитой демонстрации силы, решительности, 

самостоятельности, умения справляться с трудностями и «не ныть, не жаловаться». 

Многочисленные рекомендации о психологическом сопровождении 

трансгендерных лиц как в период адаптации в избранной гендерной роли, так и в 

период социализации после операции и смены документов наталкиваются на 

серьезное сопротивление со стороны тех, кому это, казалось бы, нужно – самих 

трансгендеров.  

Трансгендерные пациенты привыкли сталкиваться с непониманием и 

отсутствием информированности среди медицинских работников и психологов 

при обращении за помощью. Вместо предоставления квалифицированной помощи 

специалисты разных специальностей часто демонстрируют неприятие самой 
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проблемы, вербальную агрессию и пытаются навязывать свое представление о 

«норме». 

Однако и обращение к специалистам, хорошо разбирающимся в проблеме, 

экспертам, участвующим в работе комиссии, также часто рассматривается как 

невозможное из-за боязни показаться «ненастоящим», не подпадающим под 

жесткие диагностические критерии для постановки желаемого диагноза. Вместо 

готовности рассказывать о своих проблемах, как личностных, так и гендерных, 

решать вопросы взаимоотношений с родными, обсуждать партнерские и/или 

интимные проблемы, трансгендерные лица стойко отрицают наличие таковых, 

несмотря на данные, полученные в процессе обследования. В результате 

повторные посещения превращается в формальные встречи, на которых пациент не 

может/не готов полностью раскрыться и зачастую старается убедить себя в том, 

что у него нет проблем, усугубляя тем самым актуальное состояние и консервируя 

дезадаптивные отношения. Сложность ситуации усугубляется целым рядом 

личностно-характерологических качеств, которыми отличаются трансгендеры, 

среди которых особенно стоит выделить тревожность, паранойяльность и 

состояние высокого внутреннего напряжения. 

В условиях сохраняющегося недоверия к специалистам единственным 

информационным ресурсом остается «равный» – такой же трансгендер, который 

готов предоставить необходимую информацию и ту или иную помощь и 

поддержку. В настоящее время взаимопомощь чаще всего осуществляется при 

личных неформальных контактах, при обращении к ресурсам сети интернет, в 

социальных сетях (прежде всего в случае удаленного места жительства 

обратившегося или его страха быть «рассекреченным», что весьма характерного 

для трансгендерных лиц) и посредством звонков в службы психологической 

помощи данной целевой аудитории.  

Но при этом часто обнаруживаются другие проблемы: недоверие из-за 

внутренней трансфобии («я проблемный, другой трансгендер также неполноценен 

и вызывает у меня отторжение/подозрение, следовательно, помочь мне не может»), 

противоречивость информации, получаемой из разных уст и т.п. Плюс далеко не 

так часто трансгендерные лица готовы помогать себе подобным. 

Поэтому возникает необходимость соединения усилий заинтересованных 

трансгендерных лиц и специалистов для координации усилий по предоставлению 

психологической и информационной помощи. 

О необходимости создания группы поддержки «равный – равному» 

высказались сами пациенты во время индивидуальных консультаций с 

психотерапевтом. 

Принципы работы групп взаимопомощи хорошо известны и получили 

наибольшее распространение и освещение в работе ВИЧ-положительных лиц [1]. 

Реализация метода «равный – равному» обычно направлена на повышение 

осведомленности целевой группы (предоставления достоверной информации), 

изменение установок, убеждений и поведения. Участие в группах способствует 

повышению самооценки, оказанию психосоциальной поддержки и созданию 

мотивации для решения существующей проблемы. 
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Группа поддержки трансгендерных лиц была организована в ноябре 2013 

года. Приглашались трансгендерные мужчины и трансгендерные женщины старше 

18 лет, как получившие разрешение, сменившие документы и социально 

адаптированные, так и не начинавшие процесс «перехода». Кроме того, несколько 

участников группы идентифицировали себя как «квир», но ощущали себя наиболее 

близкими к группе трансгендеров, а около 5% лиц испытывали гендерную 

дисфорию и хотели «разобраться в себе». 

Среднее количество участников встречи – 8-9 человек. Средний возраст 

участников группы варьировал в пределах 25-27 лет, соотношение трансгендерных 

мужчин и женщин 7 к 3. Встречи проходили один раз в две недели и проводились 

психологом («квир») или участником группы. 

Основную часть участников групп взаимопомощи (60-70%) составляли 

неоперированные или еще не получившие разрешения люди. На группу их 

приводил поиск информации, неформального общения с имеющими сходные 

проблемы и теми, кто уже прошел весь путь до смены документов, желание быть 

понятым, принятым, востребованным, несмотря на неидеальную гендерную 

внешность; возможность представляться желаемым именем и гендером. 

Оказавшись в дружелюбной среде, трансгендер начинал ощущать себя в ситуации 

комфорта и безопасности, что позволяло ему раскрыться и вынести на обсуждение 

вопросы или проблемы, которые его беспокоят. Очень часто пациенты говорили на 

встречах о том, чего никогда и никому не решались озвучить, и с тревогой и 

некоторым страхом ожидали реакции присутствующих. 

Основная часть обсуждаемых проблем касалась нескольких тем, которые 

можно выделить в блоки: 

1. Постановка на учет к психиатру, прохождение комиссии по получению 

разрешения на смену пола, смена документов. 

2. Операции, гормональное лечение. Их последствия, психологические 

аспекты, вред для здоровья, влияние на организм. 

3. Принятие трансгендера социумом: каминг-аут перед родителями, друзьями, 

на работе и т.п. 

4. Проблемы взаимоотношений с любимыми людьми, женами/мужьями, 

детьми. 

5. Поиск сексуального партнера, установление долговременных партнерских 

отношений. Проблемы гендерной дисфории в связи с поиском партнера. 

Сексуальные аспекты взаимоотношений трансгендеров с партнерами. 

6. Страхи и фобии, касающиеся неприятия властью, социумом. Враждебность 

по отношению к трансгендерным лицам. Боязнь оказаться объектом 

насилия. 

7. Страх не стать «настоящей женщиной» или «настоящим мужчиной». 

Боязнь быть узнанными, рассекреченными, униженными социумом. 

8. Взаимодействие с трансгендерами, ЛГБ-средой, цисгендерами. Проблемы 

выбора окружения, поиск групп для общения, уход от среды или 

проявление активизма и т.п. 

Обсуждая перечисленные проблемы, участники группы, были 

заинтересованы в ответах «опытных» трансгендеров, брали их поведение за 
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образец, а через некоторое время на встречах обсуждали, как та или иная проблема 

решилась у них, какие выводы они сделали, указывали плюсы и минусы 

сложившейся ситуации, делились способами выхода из нее. 

Регламент работы группы предполагал возможность присутствия на встрече 

родственников и близких друзей, лояльно настроенных к трансгендерным людям и 

интересующихся их проблемами. Опыт их участия оказался весьма успешным. 

Участники группы после таких посещений рассказывали, что их «стали лучше 

понимать», родственники «увидели, что есть и другие трансгендеры, и все они 

адекватны» и что «у трансгендеров, оказывается, очень непростая жизнь и 

серьезные проблемы». После подобных встреч родственники и друзья не только 

начинали относиться к их проблемам с большим пониманием, но и предлагали 

свою помощь и поддержку, защищали трансгендеров от нападок со стороны 

других родственников и знакомых. 

С хорошей стороны показала себя техника «моделирования ситуации» 

проблем взаимодействия с социумом – одних из самых часто поднимаемых на 

группе. Моделировались ситуации взаимодействия на работе, «каминг-аут», 

ситуации общения с партнерами и близкими. Участники встреч оценивали такие 

тренинги как продуктивные и «много дающие». 

По итогам восьми месяцев сформировался «костяк» группы, составляющий 

от 50 до 70 процентов участников каждой встречи. Группа выработала свои 

традиции и правила: не склонять участников к смене пола, не дискриминировать 

по признаку ориентации, не поднимать общественно-политических тем и тем 

ущемления прав трансгендеров, если это не соотносится с обсуждаемой личной 

проблемой участника. К периоду «летних каникул» группа увеличила среднее 

количество посетителей до 9-10 и обрела своих «экспертов»: кто-то из участников 

более информативно рассказывал об аспектах хирургической и гормональной 

смены пола, кто-то мог помочь в вопросах семейных взаимоотношений, а кому-то 

удавалось проявлять эмпатийность и оказать психологическую поддержку.  

Одна из предполагаемых целей проведения групп – установление 

продуктивного взаимодействия со специалистом-психотерапевтом. К моменту 

начала проведения групп ситуация выглядела весьма драматично. Давались 

следующие объяснения избегания консультаций со специалистом: «у меня нет 

проблем», «я не готов раскрывать свою душу», «я справлюсь со всем сам», «боюсь, 

что специалист не выдаст мне разрешение», «не вижу смысла в таких 

консультациях», «специалист не способен меня понять, так как сам не является 

трансгендером», «меня посчитают психически ненормальным», «боюсь 

постановки на учет» и т.п. За время работы группы выявился рост лояльности по 

отношению к специалистам, знакомым с гендерной проблематикой, и около 10% 

участников группы воспользовались возможностью обратиться на консультацию 

сразу после группового занятия. Тем не менее, большинство высказывалось против 

прямого участия специалиста в проведении самой группы. Поэтому была 

выработана иная форма взаимодействия специалиста и группы: «круглый стол» с 

психотерапевтом, на котором участники группы и их родственники или друзья 

могли задать все интересующие вопросы. Такую встречу посетило 20 человек, она 

была признана продуктивной, важной и необходимой для проведения и в 
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дальнейшем. Дополнительно участниками «круглого стола» было высказано 

пожелание о проведении информационных лекций о проблемах трансгендерности. 

Однако участие специалиста в работе групп этим не ограничивалось. 

Ведущие групп вместе с психотерапевтом анализировали обсуждаемые темы, 

поведение участников встреч и особенности групповой динамики, получали 

советы по решению проблемных ситуаций. 

Следует сказать, что по прошествии восьми месяцев работы участники 

группы показали рост осознания имеющихся проблем, готовность более 

ответственно и зрело подходить к их решению, снижение страха относительно 

индивидуального консультирования и повышение заинтересованности некоторой 

их части в обращении к психологу/психотерапевту. 
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Роль семьи в деятельности регионального отделения ОООИ 

«Новые возможности»  

В.А. Толмачев. 

Региональное отделение ОООИ «Новые возможности» 

Нижний Новгород 

Является общепризнанным утверждение о том, что современная психиатрия 

должна развиваться с опорой на сообщество, и важнейшим элементом сообщества 

должна быть семья, близкие, друзья пациента. К сожалению, на сегодняшний день 

это не так. Говоря о семье, мы имеем в виду также общественную организацию, 

которую возглавляют родственники пациента. 

Созависимостью определяются многие отношения в нашей жизни. Но 

зависимость семьи от близкого человека, страдающего психическим заболеванием, 

настолько сильна, что, итогом является подавленная, нездоровая, разрушенная 

«семья» пациента. 

В сентябре 2011 г. в Базеле (Швейцария) прошел V конгресс EUFAME 

«Помощь с опорой на сообщество – благо или проклятие». Слова президента 

словенской ассоциации родственников Эдо Беллака (личный опыт члена семьи 

психически больного) дают четкое представление о роли семьи. На первой «стадии 

шока» семье нужны совет, обучение, обмен опытом с другими семьями. На второй 

стадии – «принятия» – «следует изменить себя»; важны моральная поддержка, 

направление и консультирование, неотложная психиатрическая помощь. На стадии 

«совладения» нужно «отделить себя от больного»; близкие уже могут участвовать 

в группах взаимопомощи и решать проблемы при поддержке медиков, психологов, 

социальных работников. Четвёртая стадия – «представление интересов» – 

предполагает, что семья «выздоровела» и потому активно участвует в улучшении 

законодательства, защите интересов психически больных и их семей [1].  

На мой взгляд, стадии, выделенные Э. Беллаком, точно отражают 

созависимость семьи и психически нездорового близкого человека. Можно 

выделить три стадии такой созависимости. 

1. Простая созависимость: мы советуем, заботимся, помогаем. Нам это 

доставляет удовлетворение, радость, хорошее настроение. Это здорово, 

когда ты можешь быть полезен. Это хорошо и нормально. Но вместе с этим 

присутствует непонимание болезни – что происходит с пациентом, откуда 

это пришло и т.д. И здесь семье нужны советы, обучение, обмен опытом с 

другими семьями. Это – «стадия шока» [1]. 

2. Активная созависимость: мы настаиваем, заставляем, руководим. Переход 

от простой в активную созависимость происходит незаметно от нас, она 

просто затягивает нас, и мы этого не замечаем. Мы начинаем понимать, что 

происходит, но смириться с этим мы не можем в силу всё того же 

недостаточного понимания болезни. В этот момент можно было бы 
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перейти на стадию «принятия» «совладания», «представление 

интересов»(1). Но нас начинают раздражать любые мелочи: не то сделал, 

не так сделал, не по-моему поступил. Самочувствие наше ухудшается, мы 

не видим выхода из создавшейся ситуации. И, если в этот момент мы не 

сможем справиться с ситуацией, или нам не помогут специалисты, то 

оказываемся в гиперактивной созависимости. 

3. Гиперактивная созависимость: мы полностью контролируем. Мы не 

предоставляем свободу действий. Все мысли, желания, поступки пациента 

мы стараемся оценить, проконтролировать и выдать правильное решение. 

Мы уже живем жизнью нашего больного и не представляем, как может 

быть иначе – мы заболели сами. Теперь «скорая помощь» нужна уже не 

ему, а нам. Лечить надо не больного, а нас – семью. 

 
К сожалению, родственники больных чаще всего не участвуют в процессе их 

реабилитации. Самый главный ресурс, ресурс семьи, не используется. Многие 

считают, что если у человека психическое заболевание – то это исключительно 

проблема психиатрической службы, а семья и сообщество являются 

наблюдателями. Это неправильно. Одной из главных задач общественной 

организации должна стать работа с семьями психически больных. А это – самая 

тяжелая задача. Как сегодня показывает практика, те регионы (Ставрополь, 

Нижний Новгород, Москва и др.), где родственники являются лидерами 

организации, а профессионалы выступают в роли партнёров-учителей, 

демонстрируют положительные результаты реабилитационной работы.  

Нужно вместе, формируя партнёрские отношения с профессионалами, 

находить новые пути развития психиатрии с опорой на сообщество. Мы являемся 

связующим звеном между разными структурами общества, что очень ценно. 

Нужно беречь, поддерживать это и помогать нам, как общественной организации, 

развиваться дальше. 

В процессе реабилитации семья должна быть первична, а психиатрическая 

служба и другое сообщество – вторично, при этом партнёрские отношения должны 

сохраняться всегда. Для семьи не нужно нормативно-правовых документов для 

достижения своих целей. Мотивация – самый главный наш аргумент. 

Каждый из нас – личность, клиент психиатрического учреждения – тоже 

личность; каждому нужен индивидуальный подход, этот подход возможен только 

при наличии здоровой обстановки в семье. 

 
Индивидуальный подход включает следующие составляющие. 

1. Лекарственная терапия и наблюдение врача диспансера. 

2. Поддерживаемое жильё (квартира, общежитие): пациент должен проживать 

вне больницы и семьи, находясь под патронажем. 

3. Патронаж семьи, патронаж социальной службы, когда находясь под 

наблюдением, можно учить пациента восстановлению, приобретению 

социальных навыков. 
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4. Трудоустройство: 

 поддерживаемое трудоустройство; 

 постоянное трудоустройство. 

5. Клубное пространство: общение, досуговые мероприятия. 

В 2007 г. в Нижнем Новгороде открылось региональное отделение 

организации ОООИ «Новые Возможности». Основными направлениями его 

деятельности являются психореабилитация, психопросвещение, психообразование, 

трудоустройство, взаимодействие с родственниками. Эти направления невозможно 

рассматривать отдельно друг от друга – вместе они дают положительный 

результат. Только за последние 2 года проведено более 500 разного рода 

мероприятий (в среднем, 5 мероприятий в неделю); 40% из них – вне 

психиатрического учреждения. 

Приоритет в работе нашей организации – развитие любых форм общения 

больных в сообществе, за пределами больницы; создание и деятельность 

небольших групп пациентов (5-15 чел.) по интересам, ответственность за 

деятельность которых возложена на родственников больных и бывших пациентов. 

За время работы Нижегородского отделения сформировалась группа 

постоянных участников из числа пациентов и их родственников, которая теперь 

является стержнем, ядром группы, опорой для новых клиентов.  

Основной целевой группой являются клиенты – пациенты психиатрических 

больниц, инвалиды вследствие психического заболевания; из них 90% являются 

инвалидами 2 группы, 10% – не имеют группы инвалидности. Количество 

постоянных клиентов в общей группе – 50 человек; в возрасте 18-40 лет – 40 чел., 

старше 40 лет – 10 чел.  

За последние два года через группу прошли более 200 пациентов 

психиатрических больниц города.  

По длительности пребывания в группе и достигнутым результатам можно 

выделить две категории постоянных клиентов: 

1. Время нахождения в группе от 5 до 8 лет – 25 человек. 

Из них: 70% пациентов – обходятся без госпитализации, 20% – 

трудоустроены, 30% – проживают отдельно. Все они имеют значительный 

внутренний ресурс для дальнейшего роста. 

2. Время нахождения в группе от 1 3 лет – 15 человек. 

Эти участники продолжают прохождение основных программ: 1-й год – 

Адаптация, 2-ой год – Вовлеченность в группу, 3-й год – Положительный 

результат.  

Как мы полагаем, для получения результата необходимо нахождение в 

группе не менее 2-4 лет, однако уже в течение первого года отмечается 

положительная динамика в психическом состоянии участников. 

 
Важной является информация о положительных примерах успешной 

реабилитации пациента и его семьи. Я хочу поделиться собственным 

тринадцатилетним опытом жизни в семье, член которой психически болен 

(диагноз F20.). Его можно поделить на два этапа. 
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I этап в жизни пациента (10 лет): первое обращение к психиатру в 

четырнадцатилетнем возрасте; средняя школа; высшее образование; после 

окончание института – болезнь и инвалидность; безремиссионное течение 

заболевания в течение последних двух лет; отсутствие трудоустройства (ситуация 

отражает типичную для историю жизни таких пациентов). 

I этап в жизни семьи (те же 10 лет) – от простой созависимости к 

гиперактивной созависимости, безумное состояние «пропасти». 

II этап в пациента (3 года) – адаптация, вовлеченность, положительный 

результат; первый год – течение болезни без ремиссии, второй год – частичная 

ремиссия, третий год – ремиссия, отдельное проживание под патронажем семьи. 

II этап в жизни семьи (3 года) – из гиперактивной созависимости назад в 

простую созависимость – стадию шока, а далее в стадии «принятия» «совладания», 

«представление интересов». 

Таким образом, участие всей семьи в деятельности организации позволило в 

течение трех лет сделать то, что не удавалось в течение предшествующих 10 лет. 

Пациент проживает самостоятельно. Он приобрёл возможность открыто 

говорить о своей болезни; появились друзья, появилось общение вне стен 

психиатрического учреждения, ушли семейные стрессовые ситуации, наступает 

период самоутверждения в сообществе (сходить в магазин, заплатить за квартиру, 

убраться дома, помочь семье и др.). 

Его семья уже никогда не вернётся в гиперактивную созависимость, она 

приобрела новые черты – отсутствие стигмы по отношению к болезни близкого 

человека, понимание болезни, открытость, доброжелательность по отношению к 

другим пациентам и желание помочь им и их семьям. 

Деятельность нашей организации в целом позволяет восстановить 

утраченную в результате заболевания социальную активность, почувствовать себя 

востребованным в сообществе, активировать внутренние ресурсы для 

самостоятельного поиска работы. 

Приведенные результаты работы группы позволяют сделать вывод о том, что 

имеется огромный ресурс, который нужно использовать, как средство помощи 

душевнобольным.  

Для профессионалов психиатрия – это работа, призвание. А для нас, 

родителей это нежеланная, вынужденная, но реальная действительность. К 

сожалению, нас, родственников, которые задействованы в этой сфере немного, а 

тех, кто может добиться успеха – единицы. Положительные результаты нашей 

работы – это итог конструктивного взаимодействия с разными сообществами вне 

стен психиатрического учреждения. Крайне важна и поддержка нашего главного и 

основного партнёра – клинической психиатрической больницы №1 Нижнего 

Новгорода. Мы ВМЕСТЕ! 

Полагаем, что для успешного развития реабилитации и социализации людей 

с психическими заболеваниями важными являются задачи, определенные в 

резолюции Международной научно-практической конференции «Аутизм. Выбор 

маршрута», состоявшейся 24 июня 2014 г. в Сколково (Московская область) [2]. 
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Со своей стороны, считаем необходимым следующее: 

 создание рабочей группы, из профессионалов разных сфер деятельности, 

включая общественные организации, для создания и утверждения в 

законодательном порядке нормативно-правовой документации в разных 

аспектах реабилитации пациентов, имеющие нарушения психического 

здоровья (обучение, проживание, трудоустройство и др.);  

 налаживание системы государственной поддержки, социально значимых 

проектов НКО из числа общественных и родительских организаций, 

занимающихся профессиональной помощью инвалидов в результате 

психического заболевания. 
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Школа психиатрической грамотности для родственников 

пациентов, страдающих психическими расстройствами, в 

структуре психиатрического стационара 

А.В. Бугорский  

Городская психиатрическая больница №1 им. П.П. Кащенко 

Санкт-Петербург 

Для психических расстройств характерна выраженная социальная 

дезадаптация, затрагивающая различные стороны жизни пациентов. Как правило, 

это сопровождается нарастанием замкнутости, неуверенности в себе, страхом 

перед окружающей действительностью в связи с ее неадекватной оценкой, утратой 

эмоциональных контактов и социальных навыков. В конечном счете, все это 

приводит к «выпадению» лиц с психическими расстройствами из общества, что 

еще больше способствует прогрессированию болезни. При этом не только сам 

пациент не способен поддерживать социальные связи в полном объеме, но и 

нередко родственники так же могут способствовать его позиции.  

Семья психического больного человека функционирует в условиях 

реальности, зависящей от динамики его психического состояния, а также от 

изменения его социального и семейного статуса. Следует отметить, что наличие 

или отсутствие рецидива заболевания в немалой степени зависит от особенностей 

реакции семьи на психическое заболевание ее члена, характера взаимодействия и 

эмоциональной коммуникации в семье больного, а также от системы социальной 

поддержки [3]. Это делает актуальной проблему эффективности семейной и 

социальной реабилитации лиц с психическими расстройствами.  

В настоящее время семьи пациентов с тяжелыми психическими 

заболеваниями рассматриваются в качестве важного звена при оказании помощи 

больным на всех этапах лечения. Доказано, что члены семьи могут воздействовать 

как позитивно, так и негативно на состояние больного, частоту госпитализаций, 

длительность ремиссии, качество его психосоциальной адаптации. Исследования 

эмоциональной экспрессивности родственников пациентов показывают, что у 

больных шизофренией, проживающих с критически настроенными и 

сверхвовлеченными в их болезнь членами семьи, гораздо чаще наблюдаются 

рецидивы, чем у тех, кто проживает с менее склонными к критике или чрезмерной 

опеке близкими.  

Поэтому проблемы родственников пациентов (дисстресс, связанный с 

заболеванием близкого, социальное и экономическое бремя болезни, 

стигматизация, отсутствие достаточной информации) находятся в фокусе 

внимания специалистов, участвующих в оказании психиатрической помощи. 

Образовательные программы становятся неотъемлемой частью современного 

лечебно-реабилитационного процесса. Одним из перспективных и важных 

направлений психосоциальной работы является психообразовательная работа с 
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родственниками пациентов. Это важный ресурс специализированной помощи, 

ориентированный на сообщество. После возникновения психического заболевания 

близкого семейная динамика обычно нарушается. В большинстве случаев члены 

семьи принимают ситуацию семейной дисфункции как неизбежную. Дистресс, 

связанный с проблемами их социальной адаптации и функционирования выше, 

чем в обычных семьях. Бремя, которое несут родственники (каждодневные 

проблемы и сложности, вызываемые болезнью или связанные с ней, личные 

переживания, горе и страдания, которые испытываются в отношении болезни), 

обуславливает снижение качества жизни каждого члена семьи и семьи в целом. В 

исследованиях А.Н. Еричева [1], посвященных данной тематике, выявлен высокий 

уровень потребности в информационности со стороны больных и членов их семей.  

В последние годы психообразование активно внедряется в систему 

реабилитационных мероприятий психически больных и его рассматривают как 

один из возможных путей преодоления стигмы психически больных и их 

родственников [2, 3, 4]. Оно направлено на информирование пациента и его 

родственников о психических расстройствах и обучение методам совладания с 

проблемами, обусловленными заболеванием – контролю над болезнью.  

В настоящее время под психообразованием принято понимать поэтапный 

процесс осуществляемый поэтапно при лечении пациентов, в первую очередь, с 

первым психотическим эпизодом [5]. Занятия проводятся в рамках циклов 

совместно с ТКСН и ставят задачу сообщить пациентам о психических 

расстройствах, их проявлениях и методах лечения с установкой на прием 

поддерживающей терапии в амбулаторных условиях. Поступление пациента в 

психиатрический стационар оказывает огромный психологический стресс для 

родственников. Отсутствие необходимой информации у родственников пациентов 

психиатрических отделений приводит к повышенному уровню тревоги, 

вызывающему чувство вины, высокой созависимости с болезнью, нарушению 

отношений внутри семьи и т.д.  

Нами было проведено исследование, в ходе которого с использованием 

специально разработанной анкеты с вопросами, адресованными родственникам 

пациентов, была уточнена их потребность в информации и в овладении опытом 

помощи близкому, страдающему психическим расстройством [6].  

В течение четырех лет в больнице работает школа психиатрической 

грамотности для родственников пациентов, страдающих, преимущественно, 

шизофренией и расстройствами шизофренического спектра, проходящих лечение в 

отделениях первого психотического эпизода. Занятия проходят как в учреждении, 

так и в выездном режиме – в помещении ПНД районов обслуживания. За основу 

нами была взята программа, разработанная НЦПЗ РАМН [6], в которую мы внесли 

некоторые изменения. Модель заключается в комплексном подходе, учитывающем 

потребности семей (в информации, психотерапии, психологическом 

консультировании, выработке новых социальных навыков).  

Целью работы с семьями в используемой модели является повышение 

качества жизни родственников больных через формирование представления о 
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понятности жизни, ощущения возможности влиять на свою жизнь и ощущения 

значимости жизни.  

Материально-техническое обеспечение включает кабинет для групповой и 

индивидуальной работы, проектор для демонстрации слайдов и слайды. 

Методика ведения групп  

Программа рассчитана на родственников или близких, вовлеченных в уход 

за родственником, страдающим психическим расстройством. Предпочтение 

отдается однородности группы по нозологии, но гетерогенной по социальным 

характеристикам (пол, возраст, образование и т.п.), с разными типами 

реагирования на возникновение болезни в семье. Ведущие групп должны быть так 

же представителями обоих полов, что позволяет улучшить взаимодействие 

участников. Противопоказаниями для участия в групповых занятиях являются: 

наличие психического расстройства у самого родителя или тяжелое соматическое 

заболевание, категорический отказ от участия в группе, недоброжелательность в 

адрес ведущих или других участников группы, высокая степень родства с 

заболевшим родственником (близнецы, двойня).  

Количество участников одной группы может варьировать от 7 до 15 человек.  

Программа рассчитана на 12 занятий, по окончании цикла всем участникам 

выдается необходимая литература. Продолжительность одного занятия 2 часа, 

проводятся занятия 1 раз в неделю. Первые три занятия группа является 

«открытой», после группу «закрывают». Основным требованием к участникам 

является строгое посещение занятий, соблюдение правил группы, которые 

принимаются на 4-м занятии. Групповые занятия проводятся врачом-психиатром. 

 

Структура каждого занятия включает: приветствие, выявление запросов 

участников по теме занятия; основную часть в виде лекции; заключительную 

часть, на которой подводятся итоги занятия и осуществляется повторение 

пройденного. Каждое занятие начинается с «проработки чувств» участников 

группы, проведения тренинговых упражнений. По завершении занятия дается 

домашнее задание, подводятся итоги.  

На первом занятии создается наглядная таблица ожиданий и опасений, 

которые формируются самими участниками группы, на каждом последующем 

занятии каждый участник может дополнить свои опасения либо ожидания.  

Для оценки эффективности образовательных программ применялась 

рейтинговая шкала (оригинальная анкета), включающая такие показатели, 

характеризующие позицию пациента по отношению к психической болезни, как 

увеличение знаний о болезни, изменения в поведении, во взаимоотношениях с 

окружающими, в частности, в семье, следование медицинским рекомендациям, 

расширение знаний о мерах при ургентных обстоятельствах, связанных с 

внезапным обострением состояния, информированность пациента о психических 

расстройствах.  

Индивидуальное и семейное психологическое консультирование обычно 

предлагается родственникам после посещений занятий в рамках специальной 
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программы психиатрической грамотности. Психологическое консультирование 

направлено на более углубленное, по сравнению с психообразовательными 

занятиями, рассмотрение проблем конкретных семей. Целью консультирования 

является помощь родственников в осознании проблем, понимании скрытых 

причин проблемы и конфликтов, обозначение путей для их решения.  

Тренинги навыков рекомендуются для родственников, которые проживают с 

больным, у которого рецидив заболевания случается чаще, чем 1 раз в год, 

который имеет многочисленные конфликты или проявляет физическое насилие, а 

также одиноким родственникам, занятым уходом за тяжело психически больным. 

Целью таких тренингов является гармонизация отношений и эмоциональной 

атмосферы в семье, повышение стрессоустойчивости.  

В ходе исследования все семьи пациентов согласились с тем, что «болезнь» 

оказала влияние на их собственное самочувствие и на атмосферу внутри семьи 

(100%).Они указывали на появление сниженного настроения (8%), испуга (8%), 

страха, в том числе, жить в одной квартире (23%), тревожности (54%), 

растерянности (38%), утомляемости (8%), напряженности (30%). Среди изменений 

внутри семьи респонденты указывали на «отсутствии мира и тишины» (8%), 

уменьшение терпимости (8%), «повышение взрывоопасности» (15%), 

напряженности (38%), утрату общения (15%). Только 46% опрошенных считали, 

что отношения в семье остались на прежнем уровне. Кроме того, в исследовании 

подтвердился общеизвестный факт отсутствия у семей знаний о природе 

психических заболеваний, их лечении и современных лекарственных препаратах. 

На отсутствие достаточной информации о лечении психических расстройств 

указали все опрошенные семьи (100%). 

Наиболее активными пользователями образовательного цикла оказались 

женщины с высшим образованием, в возрасте от 41 до 60 лет, с хорошим 

социальным статусом (работающие, замужние и имеющие семью из 3-4 человек). 

97% респондентов являлись родителями пациентов и проживали совместно с 

ними. 

Как уже указывалось, инновационные отличия, привнесенные нами в 

программу, разработанную специалистами НЦПЗ РАМН [6], заключаются в 

совмещении некоторых модулей (3 из 5), предложенных авторами, в единый 

процесс без их поэтапного проведения. При этом были сохранены следующие 

структурные элементы: 1) психообразование родственников психически больных; 

2) тренинг навыков; 3) участие родственников больных в работе общественной 

организации. 

Данная модель психообразовательной семейной работы не является 

семейной терапией, но использует ее средства, поддерживающие семью. 

Используется комбинация различных мировых моделей психообразовательной 

работы с семьёй, когнитивная терапия, наративная, диалоговая и рефлективная 

модели работы. Фундаментом служит опыт семьи и его объяснение. Демонстрация 

материалов (слайдов) на цикле психообразования служит подкреплением 

получаемых знаний (а часто даёт возможность начать высказываться и понимать 

историю семьи с момента заболевания одного из членов семьи). 
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Проведение данной модели психообразовательной семейной работы 

основывается на последовательном поэтапном проведении трёх основных 

компонентов [6]:  

I.  Этап знакомства (встреча и интервью взрослых членов семьи).  

II. Этап планирования (встреча по планированию работы с семьёй, где 

происходит совместный анализ интервью с определением объёма 

имеющейся информации, компетентности членов семьи, их ресурсных и 

сильных сторон; определение личных целей членов семьи и их ожиданий). 

На этом этапе определяется какая информация и какая поддержка нужна 

семье.  

III. Этап непосредственной психообразовательной работы с направленным 

оказанием помощи и с завершающим интервьюированием семьи. 

При завершающем анкетировании члены семей указывали на повышение 

личной компетентности в области психиатрической грамотности (100%), 

улучшение коммуникативных навыков (100%), снижение груза субъективной 

тревожности (62,5%); «примирились и приняли болезнь близкого человека» (25%); 

«получили необходимую помощь и знания, как жить в новых условиях» (12,5%); 

сформировали представление о психическом расстройстве как о болезни, которую 

нужно обязательно лечить (100%). 
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Опыт организации психосоциальной реабилитации пациентов 

психиатрической больницы при взаимодействии с учреждениями 

города и общественными организациями 

С.И. Кудрявцева 
1
, А.В. Семенов

 1, 2
, С.В. Крюкова

 1, 2
 

Областная психиатрическая больница №9 
1 

 Региональное отделение ОООИ «Новые возможности» 
2 

Асбест, Каменск-Уральский 

Свердловская область 

Согласно современным представлениям, реабилитация психически больных 

на уровне региона, государства – это система социально-экономических, 

медицинских, профессиональных, педагогических, психологических и других 

мероприятий, а на уровне индивида – возможно более полное восстановление его 

положения в обществе [1].  

Наша публикация представляет практический опыт реабилитации лиц с 

психическими расстройствами, взаимодействия с обществом, сотрудничества и 

результаты психосоциальной реабилитации в психиатрической больнице № 9 

Свердловской области. 

Территориально больница расположена в двух городах Свердловской 

области – в г. Асбест и г. Каменске-Уральском (главный врач – Кудрявцева С. И.). 

Больница обслуживает более 300 тысяч населения. 

После успешной реализации пилотного проекта на территории 

Асбестовского городского округа «Психопросвещенный Асбест», занявшего 1 

место на Всероссийском конкурсе среди профессиональных и общественных 

организаций «За подвижничество в области душевного здоровья» имени академика 

РАМН Т.Б. Дмитриевой (номинация «Психопросвещение»), в больнице была 

создана «Межведомственная мультидисциплинарная бригада» по реабилитации 

лиц с психическими расстройствами в Асбесте, а в последующем – в Каменске-

Уральском и Каменском городском округе. 

В 2013 г. значимость социальной адаптации лиц с психическими 

расстройствами была признана на уровне местных органов власти. После 

согласования с администрацией Каменск-Уральского городского округа модели 

межведомственной реабилитации была разработана программа «Об организации 

межведомственной мультидисциплинарной бригады по реабилитации лиц с 

психическими расстройствами». 

Организация межведомственного взаимодействия на основе разграничения 

полномочий в данной сфере позволила, в определенной степени, снять остроту 

проблемы социальной адаптации лиц с психическими расстройствами, обеспечила 

правовую и социальную защиту данной категории граждан и оказание им 

необходимой помощи [3]. 
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Целью работы межведомственной бригады является реабилитация лиц с 

психическими заболеваниями, восстановление их личностного и социального 

статуса, улучшение качества жизни и интеграция их в общество. 

В состав межведомственной мультидисциплинарной бригады по 

комплексной реабилитации лиц с психическими расстройствами вошли такие 

социально значимые учреждения города: 

 территориальный отраслевой исполнительный орган государственной 

власти Свердловской области – Управление социальной политики 

Министерства социальной политики Свердловской области по г. Каменску-

Уральскому и Каменскому району; 

 государственное бюджетное учреждение «Комплексный центр социального 

обслуживания населения» г. Каменск-Уральского; 

 государственное казенное учреждение службы занятости населения 

Свердловской области «Каменск-Уральский центр занятости»; 

 государственное бюджетное учреждение здравоохранения Свердловской 

области «Психиатрическая больница №9»; 

 государственное бюджетное учреждение здравоохранения Свердловской 

области Городская поликлиника г. Каменск-Уральский; 

 общество с ограниченной ответственностью «Стоматологическая 

поликлиника №2»; 

 Каменск-Уральское региональное отделение ОООИ «Новые возможности». 

Сотрудничество с учреждениями города стала одним из элементов работы 

полипрофессиональных бригад больницы. Собирая информацию о пациенте, 

специалисты бригады формулируют функциональный диагноз, создают лечебную 

и реабилитационную программу. Такой метод работы позволяет уделять внимание 

не только клиническим, но также психологическим и социальным факторам, 

личностным особенностям пациента в их взаимодействии. 

Психосоциальная реабилитация определяется как восстановление или 

формирование утраченных в условиях, нарушенных в результате болезни 

когнитивных, мотивационных, эмоциональных ресурсов личности – навыков, 

знаний, умений взаимодействовать, решать проблемы, использовать стратегии 

совладания у пациентов, с изъянами социальной адаптации, обеспечивающих их 

интеграцию в общество [1]. 

Постоянный контакт специалистов бригады, их понимание смысла того, что 

делает другой специалист, взаимная осведомленность о методах лечения и тесное 

сотрудничество в процессе реабилитации – важнейшие условия успешной работы 

бригады. Работая в полипрофессиональной бригаде, выработав тактику ведения 

пациента, каждый специалист активно работает не только с пациентом, но и с его 

микро- и макроокружением. 

Психосоциальная реабилитация осуществляется на различных уровнях и 

тесно связана такими видами работ, как индивидуальная и групповая работы, 

работа с ближайшим окружением. Индивидуальная работа с пациентом и его 

семьей, определение участия в индивидуальных коррекционных занятиях, группы 

по психообразованию, занятия арт-терапией, группы для родственников по 
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психообразованию и тренинги социальных навыков – все это работает на 

ресоциализацию пациента. 

Проблема семейной адаптации психически больного включает ряд аспектов, 

в том числе: особенности адаптации в родительской или собственной семье, 

взаимное влияние пациента и семейного окружения, роль семьи в поддержании его 

профессионального статуса и в клинической компенсации. В то же время вопросы 

адаптации самой семьи к болезни родственника, в современной литературе 

практически не освещены [4].  

Психологами больницы разработана и используется «Программа 

психиатрического просвещения для родственников», направленная на обеспечение 

близких пациента систематизированными знаниями. Предлагается дидактический 

материал о заболевании, о терапевтической стратегии для улучшения навыков 

преодоления болезни, для поддержания друг друга не только знаниями, но самое 

главное эмоционально. С настоящее время успешно функционируют несколько 

групп, есть запрос на проведение коммуникативных тренингов. Эта работа 

обязательно будет продолжена. 

Многие социальные связи пациента приходится восстанавливать, а чаще – 

выстраивать вновь. Важна поддержка семьи, а еще важны группы поддержки – 

группы по интересам и общественные организации. 

Несколько лет назад пациенты нашей больницы получили возможность 

объединиться, включившись в работу общероссийской общественной организации 

инвалидов вследствие психических расстройств и их семей «Новые возможности». 

На общем собрании был выбран председатель местного отделения и правление. 

Больница (руководитель и специалисты) и общественная организация (пациенты и 

их родные), подошли к вопросу взаимодействия осознанно, с пониманием того, 

насколько это важный шаг, направленный на долговременное сотрудничество.  

Специалисты больницы курируют местное отделение «Новых 

возможностей» в Каменске-Уральском. Подписан договор о сотрудничестве между 

больницей и «Новыми возможностями», оказывается помощь в проведении 

мероприятий, организуются поездки в Екатеринбург, экологические субботники и 

туристические слеты. Специалисты больницы работают над созданием 

информационных стендов, раздаточным материалом; создана и поддерживается 

страница организации в социальной сети «ВКонтакте». Организованы и 

сопровождаются специалистами по социальной работе группы взаимопомощи, 

«Клуб творческой самореализации». Оргтехнику и помещение для проведения 

мероприятий больница предоставляет на безвозмездной основе. 

На базе больницы организуются выставки творческих и фото- работ 

пациентов; традиционными стали выставки «К Дню психического здоровья», 

«Новогодняя выставка». В 2013 г. пациенты приняли участие в областной выставке 

творческих работ людей с ментальными особенностями «Летнее настроение», 

которая состоялась в Екатеринбурге в Центре арт-терапии «Краски души». 

В рамках межведомственной бригады специалистами больницы, 

разрабатываются и проводятся лекции, учреждениям и организациям города 

предоставляется информационный материал, направленный на просвещение в 
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вопросах психического здоровья (информационные стенды, буклеты, средства 

массовой информации и т.д.). 

Данный проект важен и результативен не только для пользователей 

психиатрических услуг и их родных. Не менее важен он для жителей города, 

мероприятия по психообразованию востребованы населением. С учетом этого 

была предложена новая стратегия профилактики психических расстройств и 

разработана «Комплексная программа, направленная на психообразование 

населения города Каменска-Уральского и Каменского городского округа на 2014-

2016 годы». 

Потребителями данной услуги являются не только люди, столкнувшиеся с 

проблемой психического здоровья, их родственники и друзья, но, в первую 

очередь, люди с активной жизненной позицией, чье ежедневное эмоциональное 

напряжение должно и может быть снято при помощи различных психологических 

техник, которыми специалисты больницы владеют в полном объеме. 

Целью программы по психообразованию является укрепление психического 

здоровья населения города Каменска-Уральского и Каменского городского округа. 

Основные задачи: формирование в общественном сознании адекватного 

представления о лицах, имеющих психические расстройства, и психических 

расстройствах в целом; психогигиена и психопрофилактика на рабочих местах в 

учреждениях и организациях города; дошкольное и школьное психогигиеническое 

воспитание ребенка; пропаганда психического здоровья среди детей и подростков; 

психообразование для лиц с психическими расстройствами и их родственников; 

пропаганда психического здоровья среди населения пожилого возраста [2]. 

Сотрудники больницы проводят лекции и семинары по психопросвещению, 

тренинги, направленные на профилактику эмоционального выгорания; регулярно 

проводятся семинары и круглые столы с участием врачей-психиатров, 

клинических психологов и специалистов по социальной работе. Такая работа не 

только является вкладом в оздоровление жителей города, но и меняет их 

представления о психиатрии. 

Программа одобрена и согласована с администрацией города, поддержана 

территориальным отделом министерства здравоохранения по Южному 

управленческому округу Свердловской области. За успешную реализацию 

городской программы «Межведомственная мультидисциплинарная бригада по 

реабилитации лиц с психическими расстройствами», специалисты больницы были 

отмечены Почетными грамотами и благодарственными письмами главы города 

Каменска-Уральского Свердловской области. 
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Опыт организации работы реабилитационного отделения с 

общежитием для больных, утративших социальные связи 

К.М. Гебель 

Городская психиатрическая больница № 1 им. П.П. Кащенко 

Санкт-Петербург 

Постановлением Правительства РФ № 522 от 25.05.1994 г. и Приказом МЗ 

РФ № 167 от 12.08.1994 г. было утверждено «Положение об общежитиях для лиц, 

страдающих психическими заболеваниями, утративших социальные связи». 

Приложением № 5 к Приказу МЗ РФ № 27 от 13.02.1995 г. были утверждены 

штаты персонала общежитий [14, 20]. 

В 1998 г. Законодательным собранием Санкт-Петербурга был принят Закон 

«О региональной медико-социальной Программе «Развитие и совершенствование 

психиатрической службы Санкт-Петербурга и ее материально-технической базы до 

2003 г.» [17]. По данным городского Комитета по здравоохранению, в 1998 г. 

число таких пациентов в Санкт-Петербурге составляло от 400 до 500 человек. 

Социореабилитационное отделение на 50 мест для больных, утративших 

социальные связи, было открыто в больнице им. П.П. Кащенко в 2001 г. Его цель 

было предоставление возможности хронически психически больным с 

длительными сроками нахождения в психиатрических больницах [4] восстановить 

документы, пенсии и другие социальные атрибуты, родственные связи и, что 

наиболее важно, навыки самостоятельного (независимого) проживания [3, 12, 13]. 

Созданное отделение-общежитие стало структурным подразделением больницы, 

промежуточной формой [5, 8, 9, 11] между стационарным содержанием пациентов 

и их самостоятельным проживанием.  

Штатное расписание было составлено в соответствии со штатными 

нормативами психиатрического отделения на 50 коек, частично измененными «по 

ведомости замены» в соответствии с задачами отделения: заведующий отделением 

(1 ставка), врач-психиатр (1,5 ставки), врач-психотерапевт (1 ставка), медицинский 

психолог (1 ставка), специалист по социальной работе (1 ставка), социальный 

работник (1 ставка), старшая медицинская сестра (1 ставка), медицинские сестры 

(10 ставок), процедурная медицинская сестра (2 ставки), трудинструктор 

(2 ставки), инструктор ЛФК (1 ставка), младший медицинский персонал 

(23 ставки). 

Весь персонал прошел подготовку на 60-часовом цикле обучения, 

разработанном специалистами медицинской академии им. И.И. Мечникова в 

соответствии с задачами отделения. Обучение проходило на рабочих местах, 

включало ежедневные занятия, тренинги в форме ролевых игр, отработку навыков 

работы в составе полипрофессиональной реабилитационной бригады. В состав 

полипрофессиональных бригад входили: врач-психиатр, врач-психотерапевт (или 

психиатр, работающий психотерапевтом по совместительству), медицинский 
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психолог, специалист по социальной работе и/или социальный работник, 

трудинструктор, старшая медицинская сестра и/или дежурная медицинская сестра. 

На первом этапе совместной работы членов бригады проводилась по 

принципу «ведения индивидуального случая» (case management), оценивались 

основные проблемы пациента – клинические, психологические и социальные. 

Затем вырабатывалась и осуществлялась программа фармакотерапевтических и 

психосоциальных мероприятий.  

В задачи отделения входило: 

1. Создание условий пребывания пациентов, максимально приближенных к 

условиям домашнего проживания (минимум ограничений, режим 

«открытых дверей», максимальные возможности для удовлетворения 

личных потребностей и интересов) [16, 18, 19].  

2. Тренинги социальных и бытовых навыков, необходимых для 

самостоятельного проживания вне больницы.  

3. Привлечение пациентов к трудовой деятельности в соответствие с их 

индивидуальными возможностями.  

4. Восстановление утраченных документов, пенсий, социальных связей 

(семейных, родственных, дружеских). 

При поступлении каждому пациенту устанавливался «функциональный 

диагноз» с учетом а) анамнестических данных; б) психического статуса; в) 

психологического обследования; г) показателей социального функционирования и 

качества жизни (с использованием опросника, разработанного в Московском НИИ 

психиатрии) [6, 15]. 

Результаты диагностики отражались в специально разработанной 

реабилитационной карте, заполняемой на каждого пациента. В ней 

формулировались имеющиеся проблемы, варианты их решения, составляется 

график работы с пациентами по каждому из перечисленных направлений. 

Диагностика в рамках работы полипрофессиональной бригады представляла собой 

помимо установления психиатрического диагноза по МКБ-10, также выявление 

психосоциальных проблем, таких как проблемы семьи, проблемы, связанные с 

образованием, профессиональной занятостью, жильем, ведением домашнего 

хозяйства, экономическим положением и т.д. 

Оригинальной разработкой отделения стало назначение «опорных лиц» из 

числа сотрудников таким образом, чтобы у каждого пациента было своё «опорное 

лицо» – сотрудник, ответственный за его реабилитацию, а у каждого сотрудника – 

3-4 подопечных пациента. «Опорные лица» активно знакомились с проблемами 

пациентов, участвовали в разработке индивидуальных планов их реабилитации, 

поддерживали пациентов при прохождении всей реабилитационной программы. 

Общей задачей всех сотрудников являлось создание терапевтической среды 

[1, 16, 23, 25]. В отделении, смешанном по полу, был установлен режим «открытых 

дверей». Пациенты могли беспрепятственно покидать территорию отделения или 

перемещаться из «мужской» половины в «женскую». Регулярно проводились 

общие собрания персонала и пациентов [7, 16], где пациенты выбирали 

ответственных за различные виды коллективной работы (уборка помещений, уход 
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за цветами, благоустройство прилегающей территории, сохранность книг 

библиотеки и т.д.), решали вопросы устройства быта и режима отделения. 

Модель фармакотерапии в рамках биопсихосоциального лечения [8, 10] в 

значительной степени была ориентирована на максимальное использование 

психотропных средств последних поколений, оказывающих влияние на 

негативную симптоматику, нейрокогнитивный дефицит и обладающих 

ресоциализирующим действием, что, в свою очередь, создавало лучшие условия 

для включения пациентов в различные программы психосоциальной 

реабилитации. 

Психообразование больных [22, 23, 24, 25] было направлено на улучшение 

комплайентности пациентов, возможностей распознавания признаков 

начинающегося обострения, совладания с остаточной психотической 

симптоматикой и дестигматизацию. Дополнительной задачей являлось 

осуществление взаимной поддержки пациентов. Отдельной формой 

психообразовательной работы были занятия с родственниками пациентов [22, 24, 

26, 27], которые часто сочетались с поведенческими техниками. На этих занятиях 

обсуждались социальные и бытовые проблемы, связанные с наличием в семье 

душевнобольного; возможности психофармакотерапии, соблюдение режима 

лечения, психопатологическая основа дезадаптивного поведения пациента и 

построение оптимальной модели семейных отношений; возможности социальных 

служб в регионе, а также другие вопросы, важные для организации поддержки со 

стороны семьи. 

Психотерапия, проводимая врачами-психотерапевтами и/или медицинскими 

психологами по сути была интегративной, включала индивидуальные формы 

(эмоционально поддерживающую, рациональную, когнитивно-поведенческую) и 

групповые формы с применением арт-терапии и поведенческих методик с 

элементами психодинамической психотерапии [1]. 

Обучение хронически больных навыкам независимого проживания в форме 

специальных тренингов (групповых и индивидуальных) [2, 11, 13, 15, 16, 26] 

проводилось в рамках работы полипрофессиональной бригады. Тренинги были 

направлены на повышение социальной компетенции пациентов, улучшения их 

социального функционирования, преодоление социального дефицита. Было 

разработано и проводилось несколько программ: 

а) тренинг элементарных навыков гигиены и самообслуживания (уборка 

помещений, приготовление пищи, мелкий ремонт одежды, стирка и 

глажение, соблюдение личной гигиены);  

б) тренинг навыков повседневной жизни (ведение домашнего хозяйства, 

пользование транспортом, распределение бюджета, структурирование 

деятельности в течение дня);  

в) тренинг социального функционирования (улучшение социального 

взаимодействия, общения, социально приемлемого поведения, навыки 

уверенного поведения и самопредъявления). Обычно такие группы 

проводили медицинские сестры с помощью социального работника. 

Занятия включали теоретическую и практическую (для закрепления 

материала) части. 
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Мероприятия по трудовой терапии и трудовой занятости [16, 23] включали:  

а) труд в отделении (участие в уборке, самообслуживании, помощь 

медперсоналу в уходе за соматически тяжелыми больными);  

б) работу в цехах отделения социально-трудовой реабилитации (ОСТР) – 

швейном, картонажном, полиграфическом, растениеводческом, пилораме;  

в) работу на территории больницы (уборка мусора, благоустройство 

территории, уход за парком). 

Спортивно-оздоровительная работа включала мероприятия внутри каждого 

отделения (занятия ЛФК по индивидуальной программе; ежедневные групповые 

занятия оздоровительной и ритмической гимнастикой). 

Социально-восстановительная работа заключалась в следующем:  

1) восстановление утраченных паспортов больных (оформление паспортов 

нового образца), а также других документов (медицинских полисов, 

страховых свидетельств, пенсионных удостоверений и т.п.);  

2) восстановление утраченной регистрации, регистрация лиц БОМЖ, в том 

числе и по больнице;  

3) оформление группы инвалидности;  

4) восстановление, а также оформление пенсий; перевод пенсий из других 

районов на лицевой счет пациента; получение пенсий по доверенности 

больных, находящихся в стационаре;  

5) оформление документов для перевода в психоневрологические интернаты;  

6) выполнение функций законных представителей больных в судебных и 

других инстанциях;  

7) розыск родственников больных, восстановление родственных связей. 

Была создана информационная база данных, включающая нормативные 

документы, регламентирующие проведение психосоциальной работы с психически 

больными, а также банк данных о всех организациях и учреждениях региона, 

деятельность которых могла быть использована для улучшения социального 

функционирования и качества жизни больных (таких, как центры социальной 

помощи, биржи труда, благотворительные организации и фонды, учреждения, 

использующие труд инвалидов; организации больных и их родственников, группы 

взаимопомощи, клубные дома, ночлежки, магазины дешевых товаров и т.п.). 
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Интегративная модель медико-психологического сопровождения 

в вузе: профилактика и взаимодействие 

М.А. Кулыгина 

Московский НИИ психиатрии Минздрава РФ 

Москва 

По данным многих зарубежных и отечественных исследований, студенты 

высших учебных заведений являются одной из наиболее уязвимых групп 

населения в отношении рисков, связанных с психическим здоровьем. 

Стрессовая насыщенность студенческой жизни определяется как возрастной 

спецификой, характерной для юношеского периода, так и изменениями  

социальных и образовательных стереотипов при переходе от школы к вузовскому 

обучению. Вызовы переходного этапа от подростничества к взрослости, 

интенсивные интеллектуальные нагрузки, необходимость профессионального 

самоопределения сопряжены с обострением эмоциональных  и личностных 

проблем. Неслучайно в студенческой популяции отмечается высокая 

распространенность тревожных и аффективных расстройств, личностных проблем, 

стрессовых реакций и сопряженного с этим суицидального риска.  

Среди отличительных клинико-психологических особенностей у студентов 

обращает на себя внимание наличие соматических эквивалентов психических 

отклонений, а также положительный комплаенс и хороший отклик на лечение, 

причем как на лекарственную терапию, так и на психотерапию. Это делает 

актуальной задачу поиска алгоритмов комбинированных полипрофессиональных 

терапевтических подходов с участием клинических психологов, психиатров, 

врачей других специальностей. 

В целях профилактики нарушений психосоциальной адаптации и обострения 

психических расстройств у студентов необходима постоянно действующая 

система медико-психологичеческого сопровождения в вузе.  

Организация консультативно-лечебной службы в вузах принята во всем 

мире. Ни один университет в Западной Европе, Японии и США не обходится без 

разветвленной системы психологической поддержки студентов. В отдельных 

регионах России также существует подобная практика, успешно себя 

оправдывающая. Однако в силу ряда причин она не получила широкого 

распространения, хотя сама история возникновения психологической службы в 

системе российского высшего образования насчитывает больше полувека.  

Немногочисленные психологические консультации в отечественных вузах  

развивались преимущественно при факультетах, отделениях, кафедрах 

психологии, что, с одной стороны, облегчало внедрение такого рода помощи в 

образовательный процесс, но, вместе с тем, сужало сферу деятельности этих 

служб. Наиболее оптимальным представляется функционирование подобной 

службы на базе вузовских медицинских центров и  студенческих поликлиник, что 
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позволяет осуществлять комплексную заботу о здоровье студенческого 

контингента и дает возможность сочетать консультативную и лечебную, помощь с 

практическим психологическим обеспечением. 

Эти предпосылки легли в основу работы первого в нашей стране центра, 

созданного специалистами Московского НИИ психиатрии в 2000 г. на базе одного 

из высших учебных заведений столицы. Деятельность медико-психологического 

центра осуществляется в рамках специально разработанной Программы 

многоуровневого медико-психологического сопровождения образовательного 

процесса, основной упор в которой делается на предупреждении состояний 

дезадаптации у студентов и оказании своевременной помощи, а также на создании 

ресурсной социально-психологической среды, обеспечивающей условия для более 

эффективного обучения и личностного роста. Важным аспектом является 

первичная профилактика алкоголизации, табакокурения и наркотизации 

студенческой молодежи. 

Данная интегративная модель профилактической службы включает 

несколько последовательных этапов на протяжении всего учебного процесса, 

начиная с довузовской подготовки, адаптации первокурсников и заканчивая 

поддержкой профессиональной готовности выпускников университета. 

Основные формы аудиторной и внеаудиторной работы со студентами 

включают психологическое тестирование, выявление групп риска, диспансерное 

наблюдение, психотерапевтическую курацию, индивидуальные консультации как 

по запросу, так и по направлению врачей общей практики, а также администрации 

университета, групповые психологические тренинги как для малых групп (10-12 

человек), так и выездные интенсивы для многочисленных групп (60-120 человек), 

лекционно-семинарские циклы адаптационной направленности и факультативные 

интерактивные курсы, ориентированные на повышение психологической 

компетенции, в рамках дополнительного образования.  

Важной составляющей деятельности профилактической службы 

представляется сотрудничество с другими подразделениями вуза – органами 

студенческого самоуправления, управления по социальной и воспитательной 

работе, кафедрами психологии и педагогики, деканатами, общежитиями. В ряде 

случаев при обострении состояния, выработке тактики лечения или необходимости 

госпитализации осуществляется контакт с родителями или другими 

родственниками.  

Подобная модель работы медико-психологического центра на основе 

приниципов конфиденциальности, непрерывности, взаимодействия  предполагает 

комплексный полипрофессиональный подход с участием врачей студенческой 

поликлиники, психиатров, психотерапевтов, психологов, преподавателей, 

кураторов, социальных работников и способствует более гармоничной адаптации 

студентов в условиях вуза и адекватной реализации их личностного потенциала на 

данном жизненном этапе. 
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Проблемы семей и опыт их преодоления  

Е.Н. Корпусева, В.Г. Кучина  

РБОО «Семья и психическое здоровье» 

Москва 

Когда в семью вторгается серьезное психическое заболевание, это изменяет 

весь уклад ее жизни: необходимо поддерживать особый режим, изменять планы на 

будущее, перераспределять обязанности. По оценкам специалистов, от 50 до 80% 

психически больных с хроническим течением заболевания живут в семьях. 

Учитывая число лиц, страдающих хроническими психическими расстройствами, 

становится ясным, что опыт жизни с душевнобольными людьми имеет 

значительная группа населения.  

Десятилетиями на семьи, имеющие в своем составе психически больных 

людей, ученые, врачи и власти обращали мало внимания. Однако в настоящее 

время, благодаря реформам, которые происходят в отечественной психиатрии, 

многие семейные проблемы стали предметом изучения и обсуждения. 

Доказанным фактом является низкое качество жизни в таких семьях, 

повышенный, по сравнению с общим населением, стресс. На плечи родных 

ложится тяжесть моральных и материальных проблем, они страдают от отчаяния, 

гнева, страха и стыда. Благодаря развитию общественного движения, 

родственники и пациенты объединяются, чтобы вместе бороться за жизнь и 

достойные человека условия существования. 

РБОО «Семья и психическое здоровье», членами которой мы являемся, 

обеспечивает нашим близким, страдающим психическими заболеваниями, 

значительный объем социально-психологической помощи и поддержки. Для 

пациентов на регулярной основе проводятся разнообразные тренинги, многие виды 

психотерапии (арт-терапия, танцевально-двигательная терапия, групп-

аналитическая психотерапия, музыкотерапия). В организации работает театральная 

студия, осуществляется культурно-просветительская программа «Москвоведение». 

Родственники пациентов принимают участие в организации досуговой программы, 

многие из них являются членами Общественного совета по вопросам психического 

здоровья при главном психиатре РФ. 

Члены организации не одиноки, а имеющиеся в других семьях схожие 

проблемы легче решать вместе, сообща. Встречаясь, мы имеем возможность 

«выговориться», «исповедоваться», «облегчить душу». Это обладает мощным 

целительным эффектом. Но дело в том, что проблема вовлечения членов семей, 

самих пациентов в общественное движение, работу организаций, советы 

родственников в психиатрических учреждениях остается довольно сложной. Это 
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связано с рядом причин: большие нагрузки на семью, занятость на работе, 

усталость, непризнание болезни частью родственников и пациентов, низкая 

приверженность лечению, терапевтический пессимизм, часто потребительское 

отношение семей к психиатрической и социальной службам, транспортные 

проблемы (организации, клубы, реабилитационные центры расположены далеко от 

дома), нередко незаинтересованность врачей и администрации в сотрудничестве с 

пациентами и их родственниками.  

Имея уже большой опыт борьбы с болезнью, можем с уверенностью сказать, 

что семьям справляться с болезнью близкого помогает следующее: участие в 

психообразовательных программах и тренингах общения, психологическое 

консультирование, психотерапия, работа в общественной организации, отсутствие 

изоляции. Для нас важно, чтобы член семьи, страдающий психическим 

заболеванием, получал полноценное медикаментозное и психосоциальное лечение, 

участвовал в психосоциальной реабилитации, был трудоустроен. Хорошим 

подспорьем для пользователей помощи является научно-популярная литература, 

которая издается в РБОО «Семья и психическое здоровье» и других общественных 

организациях. 

Говоря о наиболее типичных потребностях подавляющего числа наших 

семей, необходимо указать следующие: доступная помощь, лечебный и 

реабилитационный план для каждого пациента, достойное финансовое 

обеспечение нетрудоспособного человека на протяжении всей его жизни, 

предоставление защищенного жилья в разных организационных формах, 

трудоустройство, возможность досуга для каждой семьи.  

Продолжая обсуждать перечень имеющихся проблем, хотим заметить, что 

многие родственники хотят, чтобы психиатры обсуждали с ними решения, 

касающиеся больного члена семьи. Семьи не удовлетворены, если не могут 

получить необходимую им помощь и информацию о болезни и лечении своего 

близкого. Считаем, что в каждом психиатрическом учреждении на постоянной 

основе должны действовать Школы и курсы по психиатрическому просвещению. 

У пациентов и их родственников должна быть возможность их повторного 

посещения для восстановления знаний, подкрепления навыков.  

Весьма болезненной для наших семей является проблема бесперебойного 

обеспечения современными лекарственными препаратами, которая, если и 

решается, то очень медленно. Для социализации и адаптации недостает клубов в 

сообществе, групп поддержки и по проведению совместного досуга.  

Необходима постоянная дестигматизационная работа в обществе, в которой 

и родители, и сами пациенты могут принимать реальное участие, тесно 

сотрудничая с профессионалами. Мы хотим, чтобы нас и наших близких 

принимали в социуме как равноправных граждан.  

Требует решения проблема жилья под защитой. Многие одинокие пациенты 

хотели бы жить в специальных пансионатах, а не только в интернатах. Эта 

проблема, несмотря на прилагаемые усилия общественников, также решается 

очень медленно, поскольку не имеет четкой правовой базы. 

Представители общественных организаций могут участвовать в работе по 

контролю качества оказываемой помощи и совершенствованию работы 
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психиатрических учреждений, что определено в Законе РФ «О психиатрической 

помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» (ст. 46 «Контроль 

общественных объединений за соблюдением прав и законных интересов граждан 

при оказании психиатрической помощи»). С этой целью пациенты и их 

родственники могут быть включены в состав различных советов, комиссий, 

создаваемых для контроля качества помощи психически больным и условий их 

содержания, совершенствования форм работы психиатрических служб. 

Администрации психиатрических учреждений необходимо об этом помнить и 

использовать эти возможности. 

В заключение хотим сказать, что общественные организации являются 

эффективной формой помощи, в них на основе партнерских отношений трудятся и 

профессионалы, и родственники, и сами пациенты. Создание в России мощной 

сети общественных организаций снимет значительную часть бремени с семей 

психически больных людей.  
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Опросник «ОРПВ» − новая методика психологической 

диагностики профессионального «выгорания» в «помогающих» 

профессиях 

В.А. Винокур 

Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова 

Санкт-Петербург 

Для решения проблем, связанных с работой и нередко реализующихся в 

хронический профессиональный стресс, полезно понимать, что эти состояния 

практически никогда не возникают и не развиваются без определенного «вклада» 

самих медицинских работников и других «помогающих» профессионалов, 

связанного с их иррациональными когнитивными установками, эмоциональным и 

поведенческим реагированием. Анализ предложенных ранее зарубежных и 

отечественных методик исследования структуры и выраженности 

профессионального «выгорания» позволили определить и обосновать ряд 

критических замечаний по поводу недостаточно высокой валидности и 

эффективности этих методик в диагностике профессионального «выгорания». Это 

стимулировало нас к созданию нового диагностического инструмента, 

опирающегося на современные теоретические представления о характере и 

механизмах формирования профессионального «выгорания» и наблюдения из 

многолетней практики взаимодействия с различными «помогающими» 

профессионалами в процессе их обучения, психологического консультирования и 

супервизии.  

Опросник ОРПВ «Отношение к работе и профессиональное «выгорание» 

(Винокур В.А., 2009, 2012) содержит 137 утверждений, отражающих определенные 

эмоциональные реакции и стили отношения к работе у «помогающих» 

профессионалов в процессе развития у них выгорания. Степень согласия с каждым 

из этих утверждений выполняется испытуемыми по 10-бальной аналоговой шкале. 

Все утверждения опросника объединены в 9 шкал, соответствующих 

концептуальным представлениям об основных компонентах синдрома 

профессионального «выгорания»: 

1. Эмоциональное истощение.  

2. Напряженность в работе. 

3. Снижение удовлетворенности работой и оценка ее значимости. 

4. Профессиональный перфекционизм. 

5. Общая самооценка. 

6. Самооценка качества работы. 

7. Помощь и психологическая поддержка коллег в работе. 

8. Профессиональное развитие и самоусовершенствование. 

9. Состояние здоровья и общая адаптация. 
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Содержание и форма утверждений, включенных в опросник ОРПВ, 

формировалась на основании теоретических представлений о механизмах 

возникновения и течения профессионального «выгорания» у медицинских 

работников и других «помогающих» профессионалов и отражает одно из 

ключевых представлений, относящихся к «выгоранию», о том, что оно является 

скорее процессом, чем состоянием, и связано не только с коммуникативным 

напряжением в рамках самой профессии, но и с личностными характеристиками 

самих испытуемых, определяющими стили эмоционального реагирования на 

стрессовые ситуации в работе и разнообразные динамичные взаимоотношения в 

системе «личность – профессиональная среда». Поэтому само содержание 

вопросов направлено на психологический анализ личностных смыслов этих 

переживаний и связанных с ними когнитивных и поведенческих реакций. 

Ведущим акцентом в конструкции опросника ОРПВ является ориентация на 

изучение индивидуальных способов интерпретации напряженных 

профессиональных ситуаций и их преодоления. Одним из важных акцентов 

опросника является определение взаимосвязи интенсивности переживаемого 

профессионального «выгорания» и состояния психического и физического 

(соматического) здоровья людей, работающих в «помогающих» профессиях. В 

этом заключается концептуальная новизна методики ОРПВ и ее отличие от 

предложенных ранее методик исследования «выгорания» в «помогающих» 

профессиях. Еще одним элементом новизны опросника является его 

интегративность и многомерность. Перечисленные выше шкалы могут 

рассматриваться как относительно автономные в статистическом отношении, но 

практически они являются взаимодополняющими и психологически отражающими 

разные стороны одного и того же социально-психологического феномена, который 

у разных лиц, работающих в «помогающих» профессиях, характеризуется разным 

соотношением (или балансом) представленных компонентов. 

Опросник ОРПВ прошел контентную (концептуальную) валидизацию и был 

успешно использован в нескольких диссертационных исследованиях, 

посвященных изучению различных аспектов профессионального стресса у 

медицинских работников, психологов, менеджеров и госслужащих в разных 

регионах России. Его содержательная валидность определялась на этапе 

подготовки и формирования опросника в процессе изучения мнений и замечаний 

достаточно широкого круга специалистов, осуществляющих экспертную оценку, – 

врачей, практических психологов, социальных работников и преподавателей путем 

контент-анализа, экспертизы различных определений и описаний феномена 

профессионального «выгорания», его основных характеристик. С помощью этих 

специалистов проводилось формирование определенного экспертного согласия с 

целью достижения соответствия опросника современным представлениям о 

содержании и основных характеристиках понятия «профессиональное выгорание», 

его связи с личностными характеристиками, а также его устойчивости во времени. 

Для валидизации характера утверждений и их интерпретации мы привлекали 

также самих интервьюируемых специалистов, стимулируя их к выражению 

«позиции здравого смысла». Во многих случаях наблюдался эффект 
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прагматической валидизации, когда высказывания респондентов сопровождались 

поддерживающими копинговыми действиями. В ходе валидизации опросника 

оценивались две формы его надежности: надежность в форме консистентности 

(согласованности) шкал и пунктов опросника и надежность в форме устойчивости 

(константности) результатов опросника. Предварительные результаты 

использования опросника с интервалом 6-12 месяцев у врачей различных 

специальностей и медицинских психологов свидетельствуют о том, что 

измеряемый им конструкт является относительно стабильным, а сам опросник 

имеет достаточно высокую тест−ретестовую надежность. Учитывался также 

эффект «доверительной валидности», связанный с возможностью формирования у 

испытуемых стремления давать социально одобряемые, нормативные ответы на 

предъявляемые в опроснике утверждения. 

α-Кронбаха, вычисленная для опросника ОРПВ, составила 0,92. При этом все 

137 вопросов при их последовательном исключении из теста не меняли показатели 

α-Кронбаха при округлении до сотых, что подтверждает обоснованность и 

целесообразность их наличия в тесте и невозможность их исключения из него без 

снижения качества всего теста. 

Мы оценили надежность всего теста и его отдельных шкал посредством split-

half reliability (приемом разделения выборки случайным образом на две половины) 

или коэффициентами Спирмена-Брауна и Гутмана как наиболее статистически 

корректным способом измерения надежности шкал теста. Для ОРПВ split-half 

коэффициента Спирмена-Брауна составил S1=0,919, а split-half по Гутману  

S2=0,920, что свидетельствует об очень высокой степени надежности этого теста. 

Таким образом, показана высокая валидность теста ОРПВ, а также 

установлена возможность дифференцировать с его помощью механизмы развития 

и структуру профессионального «выгорания» у различных «помогающих» 

профессионалов. 

Эффективность методики ОРПВ определяется возможностью диагностики 

профессионального «выгорания», особенностей протекания этого синдрома у 

различных специалистов, чья профессиональная деятельность протекает в 

условиях высокого эмоционального напряжения. Она также позволяет оценивать 

эффективность различных психокоррекционных и супервизионных программ, 

проводимых с «помогающими» профессионалами, что отвечает также задачам 

первичной психопрофилактики и организационной коррекции у них синдрома 

«выгорания». 
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Актуальность вопроса обусловлена специфичностью проблем возвращения 

психически больных в условия «привычного» социума. При этом явления 

«госпитализма» и частые регоспитализации возникают из-за нерешенности многих 

социальных проблем (питание, одежда, общение в социуме, трудовая адаптация, 

семейные отношения и др.). Работа направлена на выявление наиболее уязвимых 

сторон социального функционирования психически больных, уровня их 

социальной адаптации и формирование путей их дальнейшей медико-социальной 

реабилитации. 

Материалы и методы. Исследование проводилось на клинической базе 

кафедры психиатрии и медицинской психологии РНИМУ им. Н.И. Пирогова – в 

городской клинической психиатрической больнице №1 им. Н.А. Алексеева. 

Отобранные 30 больных наблюдались в медико-реабилитационном отделении и 

дневном стационаре. Основным критерием включения в исследование был 

установленный диагноз параноидной шизофрении (F 20.0). Среди обследованных 

было 40% мужчин в возрасте от 20 до 62 лет (средний – 40±12) и 60% женщин в 

возрасте от 19 до 57 лет (средний – 43±13). При этом 51% больных проживали 

отдельно, 24% – с матерью или отцом, 5% – имели семью, 10% проживали с 

детьми и 10% с ближайшими родственниками. У большинства больных (70%) 

заболевание дебютировало в молодом возрасте. Длительность течения 

шизофренического процесса в преобладающем большинстве случаев составляла от 

4 до 20 лет. С целью унификации клинических данных и проведения 

параметрических исследований использовался психометрический метод, 

базирующийся на использовании психометрических и социометрических шкал 

PANSS и PSP. 

Обсуждение и выводы. Проведенные исследования позволили выделить 

четкие соответствия клинических проявлений болезни и уровня социальной 

адаптации у 70% больных. Кроме того, было установлено, что у 30% больных 

клинические проявления параноидной шизофрении не соответствуют уровню 

социальной адаптации. Возможно, эти проявления связаны с нарушением 

мотивации, выступающей в роли «мотивационного дефекта» в клинике 

диагностируемых негативных расстройств (апатия, абулия, «снижение 
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энергетического потенциала»), либо в клинической картине заболевания были 

нарушены смыслообразующие функции, приводящие к появлению странных, 

нелепых и, зачастую, причудливых адаптационных мотивов. При этом выраженное 

снижение социального статуса в первые несколько лет после начала заболевания 

(потеря работы, сужение круга общения, конфликтные ситуации) характеризуется 

высоким уровнем субъективной удовлетворенности в сфере социального 

функционирования, что препятствует формированию мотивации больных на 

преодоление существующих трудностей. Указанные аспекты предопределяют 

объективную необходимость дальнейшего проведения клинико-

психопатологического и социо-психологического исследований этой когорты 

пациентов ориентированных на изучение ценностно-потребностных функций 

амбулаторных больных параноидной шизофренией. 

Оценка соответствия клинических показателей по шкале PANSS уровню 

социальной адаптации по шкале PSP позволила выделить 4 группы социальной 

адаптации больных: компенсированная группа больных (компенсация в 

клиническом и социальном аспекте) (32%); декомпенсированная группа больных 

(декомпенсация в клиническом и социальном аспекте) (38%); адаптированная 

группа больных (выраженные клинические расстройства с удовлетворительной 

социальной компенсацией (профессиональная деятельность и/или условия 

социального функционирования могут быть связаны с галлюцинаторно-бредовыми 

переживаниями)) (11%); конфликтная группа (низкий уровень клинических 

проявлений (расстройства непсихотического регистра) и выраженная социальная 

декомпенсация (19%).  

Предложенная классификация психосоциального статуса больных 

параноидной шизофренией ляжет в основу определения прогноза 

психосоциальной и медико-реабилитационной работы, направленной на 

удовлетворение латентных реабилитационных нужд пациентов. 
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Рязань 

Российская психиатрия за последнее десятилетие прошла значительный путь 

реформ, ознаменовавшийся уменьшением числа психиатрических коек, 

изменением контингентов лиц, получающих психиатрическую помощь, 

сокращением длительности стационарного лечения, снижением первичного 

выявления психических расстройств и др. При этом в РФ сохраняются высокие 

показатели повторности госпитализаций в психиатрические стационары: в 2012 

году они составили 21,4% (Гурович И. Я., 2014). 

В Рязанской области с 2003 г. сократился коечный фонд на 455 

психиатрических коек, что составило практически четверть от имевшихся (1965 

коек), показатели повторности госпитализаций незначительно превышают 

общероссийские, составив в 2013 году 21,7%. 

Вопрос о причинах частых госпитализаций в психиатрические стационары и 

способах их профилактики остается актуальным. 

Цель нашего исследования: изучить социальные и клинические 

характеристики контингента больных с частыми госпитализациями (БЧГ) за 10 лет 

(2003 и 2013 гг.). 

Материал и методы: сплошным невыборочным методом изучены случаи 

повторных госпитализаций пациентов одного из городских районов в Рязанскую 

областную клиническую психиатрическую больницу (РОКПБ). Всего обследовано 

177 человек (114 чел. в 2003 г. и 63 чел. в 2013 г.). Проведен анализ медицинских 

карт стационарного больного и амбулаторных карт Рязанского областного 

клинического психоневрологического диспансера (РОКПНД). В качестве 

контрольной группы изучен 61 пациент (30 чел. в 2003 г. и 31 чел. в 2013 г.), 

госпитализирующийся в психиатрический стационар не более одного раза в год. 

Обследованные группы пациентов имели однородные характеристики по полу, 

возрасту, нозологической структуре, длительности заболевания. 

Результаты настоящего исследования показали особенности медико-

социального статуса БЧГ при сравнении с контрольной группой больных. 

Основным диагнозом, «ответственным» за частые госпитализации, является 

шизофрения (68,37%), вторым по распространенности – диагноз органического 

поражения ЦНС (18,64%), чаще в виде органических психозов и /или слабоумия 

(16,95%). Подавляющее большинство часто госпитализированных лиц было 
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представлено больными шизофренией женщинами (42,37%). Обследованные БЧГ, 

как правило, имеют длительные сроки заболевания и проводят в стационаре 

суммарно более года (за последние пять лет), а общее число госпитализаций за 

этот срок составило 6,08±2,96. При этом длительность одной госпитализации у 

половины пациентов составляет от 30 до 90 дней.  

Сравнительный анализ групп больных показал, что обследованные пациенты 

достоверно не отличались по уровню образования, семейному положению, составу 

семьи, трудовому статусу. В то же время результаты исследования позволили 

выявить медико-социальные маркеры (причины) частых госпитализаций: 

 Поддерживающее лечение регулярно принимает только около трети 

пациентов с частыми госпитализациями (36,72%), в контрольной группе 

таких пациентов 72,13%; 28,81% БЧГ полностью отказываются от 

поддерживающего лечения, в контрольной группе – только11,48%. 

 Также почти треть БЧГ после выписки не посещает ПНД (в контрольной 

группе – менее 10%). 

 Посещения диспансера пациентами с частыми госпитализациями, в 

основном (73,02%) носят редкий, нерегулярный характер (1-2 раза в год, 

фактически, один раз после выписки, второй – перед госпитализацией); в 

контрольной группе таких пациентов менее 13%. 

 Стационарзамещающие технологии, которые могли бы предотвратить 

повторные госпитализации, такими больными также практически не 

используются: 95,24% пациентов с частыми госпитализациями за пять лет 

ни разу не направлялись в дневной стационар (в контрольной группе 

64,5%). 

 Более половины больных с частыми госпитализациями получали 

психиатрическую помощь в недобровольном порядке (в контрольной 

группе менее 7%). 

 В группе БЧГ преобладали конфликтные отношения с ближайшим 

окружением (40,11%), в контрольной группе отношения с родственниками 

были в основном (70,49%) хорошими. 

 Родственники пациентов контрольной группы достоверно чаще (42,65% vs 

14,12%) посещают участкового врача (сопровождая пациентов) 

интересуются получаемой больными терапией, принимают участие в 

терапевтическом процессе. 

Полученные результаты о влиянии социальных факторов на частоту 

госпитализации лиц с психическими расстройствами, позволяют сделать вывод о 

целесообразности совершенствования и расширения программ семейной 

реабилитации, направленных на информирование семей пациентов о 

необходимости поддерживающего лечения и посещения амбулаторной службы, 

нормализацию взаимоотношений в семьях, активизацию участия близких пациента 

в терапевтическом процессе и ориентированных на целевую аудиторию 

родственников пациентов с частыми госпитализациями. 
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Целью исследования было изучение роли социальной поддержки, 

актуального смыслового состояния личности (Серый А.В., Юпитов А.В., 2002), 

психопатологических симптомов и уровня самостигматизации в формировании 

оптимально высокого уровня субъективной удовлетворенности терапией больных 

шизофренией, находящихся на принудительном лечении. 

Группа исследования включала 35 больных шизофренией (с диагнозом F 20-

29 по МКБ-10). Все респонденты мужчины; средний возраст 39 лет (от 25 до 64 

лет); средний стаж лечения 1,9 года (min 0,5 лет; max 6 лет). 

В исследовании использовались следующие психодиагностические 

методики: опросник субъективной удовлетворенности лечением, SCL-9-R, тест 

СЖО, немецкий опросник социальной поддержки, опросник по 

самостигматизации. 

Результаты исследования показали, что уровень общей удовлетворенности 

терапией у больных шизофренией, находящихся на принудительном лечении 

крайне низкий. Его среднее значение примерно в шесть раз ниже максимального. 

Отдельные шкалы опросника субъективной удовлетворенности лечением также 

имеют низкие значения. По шкале удовлетворенности лечением мы получили 

среднее значение в 4 раза ниже максимального; среднее значение шкалы 

удовлетворенности отношением «врач – пациент» в пять с половиной раз меньше 

максимального, среднее значение по шкале удовлетворенности бытовыми 

условиями и окружающей обстановкой почти в одиннадцать раз меньше 

максимально возможного значения. И, наконец, средний уровень стигматизации 

пациентов имеет отрицательное значение, что указывает на наличие глубоких 

проблем в данной сфере. 

В соответствии с целями исследования, было установлено, что общий 

показатель субъективной удовлетворенности лечением положительно коррелирует 

с эмоциональной поддержкой пациентов со стороны родственников, друзей и 

других близких. Этот показатель находится и в прямой зависимости от показателя 

актуального смыслового уровня жизни и от выраженности показателя ощущения 

себя, как сильной личности («локус контроля – я»), а также от показателя 

инструментальной поддержки и социальной интеграции. 

При этом, чем меньше стаж лечения, значения показателей 

социореверсивной формы самостигматизации и дистанцирования от психических 

больных в сфере личностной активности – тем выше данные субъективной 
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удовлетворенности. Интересно, что достоверной взаимосвязи с общим показателем 

самостигматизации и субъективной удовлетворенности лечением корреляционный 

анализ не выявил.  

Однако факторный анализ показал, что на 40% показатель субъективной 

удовлетворенности лечением зависит от совокупности 2 факторов: первый 

включает в себя компоненты, определяющие уровень самостигматизации. Речь 

идет об уровне выраженности общего показателя самостигматизации, ее 

социореверсивной формы, нарушения Я-идентичности, деидентификации от 

окружающих в социальной сфере, аутопсихической формы самостигматизации, 

дистанцированности от психических больных в сфере внутренней активности, 

компенсаторной формы, переоценки внутренней активности, переоценки 

самореализации, принятия роли психически больного в сфере самореализации, 

готовности к дистанцированию от психически больных в социальной сфере, 

готовности категории «психически больных» в сфере трудовой адаптации, 

показателя зеркального Я «психически больного» в сфере внутренней активности, 

от стажа лечения и социальной интеграции (параметры перечислены по мере 

убывания их значения).  

Второй фактор включает компоненты, определяющие уровень актуального 

смыслового состояния личности. Это общий показатель актуального смыслового 

состояния жизни, локус контроля – Я, результат, цели, процесс, локус контроля 

жизни (параметры перечислены по мере убывания их значения). Интересно, что 

уровень выраженности психопатологической симптоматики не влияет ни на 

уровень субъективной удовлетворенности, ни на уровень стигматизации. 

Таким образом, выявлены факторы, влияющие на уровень субъективной 

удовлетворенности лечением больных шизофренией, находящихся на 

принудительном лечении и обозначена проблема ее низкого среднего показателя у 

обследуемых. 
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На современном этапе развитие психиатрических служб характеризуется 

переходом от медико-биологической к биопсихосоциальной модели, в рамках 

которой акцент деятельности лечебных учреждений делается на психосоциальную 

реабилитацию. Этот процесс предполагает постепенное сокращение коечного 

фонда и превращение психиатрических больниц в своеобразные центры 

восстановительного лечения и реабилитации.  

В течение нескольких лет в структуре психиатрической больницы им. П.П. 

Кащенко функционирует Центр дневного пребывания для пациентов стационара, 

где реализуются основные направления психосоциального лечения, 

психообразовательные программы для пациентов и их родственников, тренинги 

когнитивных и социальных навыков, индивидуальная и групповая психотерапия, 

социально-восстановительная работа, а также терапия творческим 

самовыражением.  

В структуру реабилитационного центра входят лечебно-трудовые 

мастерские, в которых под руководством специалистов осуществляется обучение 

пациентов навыкам шитья, вязания, а также изготовление различных поделок.  

В мастерской лепки и художественной росписи трудинструктор с 

художественно-педагогическим образованием обучает пациентов лепке изделий из 

соленого теста с последующим их раскрашиванием, декоративному оформлению 

стеклянных и пластиковых сосудов.  

В изостудии, которой руководят профессиональные художники, в 

свободной, доброжелательной обстановке пациенты могут с помощью различных 

изобразительных средств выразить мир внутренних переживаний, раскрыть свой 

творческий потенциал. Фонд созданных пациентами работ насчитывает более 12 

тысяч произведений; сотни работ экспонировались на многочисленных выставках 

в различных городах России и за рубежом.  

Терапию творческим самовыражением в музыкальной студии проводит 

специалист по музыкотерапии. В структуре занятия присутствуют дикционные 

упражнения, дыхательная гимнастика, вокал, совместное музицирование, 

прослушивание музыкальных произведений и просмотр музыкальных фильмов с 

последующим их обсуждением. Кроме групповых занятий применяется 

индивидуальный подход – сольное пение, музицирование, слушание и анализ 

музыкальных произведений, участие в концертных выступлениях для 

медперсонала и пациентов. 
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Танцедвигательная терапия как вид невербальной психотерапии проводится 

медицинским психологом с соответствующей подготовкой в данной области. 

Занятия проводятся по программе, разработанной Н.Ю. Оганесян. Применение 

танцедвигательной терапии в психиатрическом стационаре имеет различные точки 

приложения. Прежде всего, это развитие моторно-образного воображения, 

создание позитивного образа тела, расширение коммуникативных связей, развитие 

эмоциональности, высвобождение подавленных эмоций, самовыражение в танце и 

движении. 

В тренажёрном зале используются комплексные методики лечебной 

физкультуры. Здесь находятся более 20 тренажеров на разные группы мышц. 

Занятия с пациентами проводятся под руководством опытного инструктора по 

ЛФК. Для каждого пациента разрабатывается индивидуальная программа, которая 

может изменяться в зависимости от его психического и физического состояния. 

В театральной студии пациенты занимаются сценическим чтением, 

пантомимой, постановкой спектаклей под руководством специалиста с 

режиссёрским образованием. В процессе занятий пациенты проживают разные 

социальные роли, нарабатывают модели поведения, способствующие более 

эффективному функционированию в обществе. Занятия в театральной студии 

стимулируют эмоциональную сферу пациентов. 

Библиотека с читальным залом. Фонд библиотеки составляет 12,5 тысяч 

книг, в том числе более 4 тысяч экземпляров медицинской литературы для 

специалистов; имеется большой выбор периодических изданий. Библиотека 

открыта как для пациентов, так и для сотрудников больницы, пополняет мини-

библиотеки отделений периодическими изданиями и художественной литературой, 

организует тематические выставки. 

Экскурсионно-лекционная работа. Под руководством специалиста 

организуются экскурсии в музеи Санкт-Петербурга и Гатчины, поездки в 

кинотеатр. Помимо этого проводятся лекции, посвященные культурно-

историческим темам, в отделениях и музее больницы. 

Психотерапевтическая работа включает в себя проведение 

индивидуальных психотерапевтических сессий и групповую психотерапию в 

формате открытых групп с пациентами с наименее выраженными дефицитарными 

расстройствами при разных формах эндогенных заболеваний в рамках личностно-

ориентированной раскрывающей психотерапии. Проводится врачом-

психотерапевтом и психологом отделения. 

Психологическая служба. Психологи больницы осуществляют диагностику, 

психообразовательную программу совместно с врачами-психиатрами отделений, 

тренинги когнитивных и социальных навыков, индивидуальную и групповую 

психокоррекционную работу с пациентами. 

Социальная служба проводит социально-восстановительные мероприятия – 

оформление пенсий и пособий, восстановление документов, оформление в ПНИ и 

др. Специалисты по социальной работе участвуют в проведении тренингов 

когнитивных и социальных навыков совместно с психологами отделений. 

Таким образом, возможности психосоциальной реабилитации, которые 

реализуются в реабилитационном центре больницы, позволяют активировать 
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коммуникативную и эмоциональную сферу, а также стимулировать мотивационно-

волевой компонент личности пациентов разных нозологических групп. 

Организация основных видов психосоциальных мероприятий под одной крышей 

способствует более успешному проведению лечебно-восстановительного процесса, 

поскольку пациент, посещая разные подразделения центра, получает комплексную 

психосоциальную помощь. 
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Особенности групповой психотерапии пациентов с психическими 

расстройствами в условиях психиатрического стационара 

М.В. Махинова, Д.М. Илькевич  

Городская психиатрическая больница №1 им. П.П. Кащенко 

Санкт-Петербург 

В психиатрической больнице им. П.П. Кащенко в течение нескольких лет на 

базе реабилитационного центра отделения социально-трудовой реабилитации на 

постоянной основе действует открытая психотерапевтическая группа для наиболее 

«сохранных» пациентов из острых и реабилитационных отделений, которая 

проводится врачом-психотерапевтом и медицинским психологом дважды в 

неделю, длительностью по 60 минут. Количество участников группы – 8-14 

человек, каждый пациент посещает от 5 до 15-20-ти занятий в зависимости от 

психического состояния и готовности к выписке, т.е. данная терапия является 

краткосрочной и интенсивной. По составу группы гетерогенны по полу, возрасту и 

нозологии. Основная нозологическая группа – пациенты с расстройствами 

шизофренического спектра, в меньшей степени представлены органические и 

сосудистые заболевания головного мозга аффективные расстройства в рамках 

биполярного психоза, реактивных и личностных расстройств, а также зависимости. 

В групповой психотерапевтической работе осуществляется интегративный 

подход, базирующийся на основных положениях личностно-ориентированной 

реконструктивной психотерапии. Ведущими мишенями работы с данной группой 

больных выступают: 

 мотивационно-волевое снижение, 

 неспособность распознавания и дифференциации эмоций, 

 нарушения коммуникативной сферы,  

 нарушенные отношения с социумом, 

 нонкомплайентность. 

В связи с этим были выделены следующие цели и задачи: 

1. Стимулирование мотивационно-волевого компонента личности; 

2. Формирование эмоциональной компетентности; 

3. Улучшение коммуникативных функций; 

4. Формирование более адекватного представления о себе и других людях; 

5. Тренировка проблемно-решающего поведения. 

6. Формирование критики к болезни. 

7. Улучшение комплайенса. 

Занятия в группе способствуют формированию навыков конструктивного 

решения межличностных проблем, улучшению способности понимать других 

людей, коррекции самооценки, повышению уверенности в себе при осуществлении 

различного рода социальных контактов, улучшению эмоционального состояния 

пациентов, а также уменьшению стигматизации, что позволяет лучше подготовить 
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пациентов к выписке из отделения. Важнейшим условием функционирования 

группы мы считаем создание эмоционально-поддерживающей, конфиденциальной, 

безопасной психологической обстановки в процессе взаимодействия пациентов 

друг с другом и со специалистами, способствующей раскрытию проблемных 

переживаний.  

Одной из основных особенностей такой групповой работы является то, что 

пациенты могут влиться в психотерапевтический процесс на любом его этапе. Этот 

эффект достигается во многом благодаря реализации самоподдерживающего 

поведения пациентов в процессе занятий, возможности свободно задавать вопросы 

и отреагировать негативные переживания, связанные с психотерапевтическим 

процессом или нахождением в психиатрическом стационаре. Однако существуют 

нюансы, осложняющие работу группы – сам формат «открытой группы», 

поскольку глубина психотерапевтического воздействия остается несколько 

поверхностной, что является необходимым для осуществления психологической 

безопасности пациентов в течение всего курса психотерапии. Каждое занятие 

имеет свою тематическую и эмоциональную завершенность, что обеспечивает 

безопасный выход пациентов из работы группы в связи с выпиской на любом этапе 

психотерапевтического процесса. В случае, когда на занятиях у пациентов 

открываются глубокие травматические переживания, связанные с прошлым 

опытом, работа с ними проводится как в групповом формате, так и индивидуально. 

Данная практика делает психотерапевтический процесс более эффективным и 

безопасным для психического состояния пациентов. Другим аспектом, 

осложняющим работу группы, выступает небольшой срок госпитализации, 

особенно у работающих пациентов, что оправдывает выбранный формат 

психотерапевтического воздействия.  

Для оценки эффективности дважды проводится экспериментально-

психологическое исследование – до начала и по окончании группы – по методикам 

СДФ (семантический дифференциал), «Большая пятёрка» (факторная модель 

личности), «Интегративный тест тревожности», исследование копинг-стратегий с 

использованием опросника Хайма.  

В процессе групповой психотерапии у пациентов происходит повышение 

самосознания и организованности (надёжности, усердия, дисциплинированности, 

пунктуальности, аккуратности, настойчивости), а также личностных ресурсов 

(открытости новому, интереса к миру и окружающим людям, внутренней 

мотивации, креативности, устойчивости к повседневным стрессогенным 

факторам). У пациентов также снижается ситуативная тревожность, происходит 

коррекция самооценки. Результаты исследования копинг-стратегий отражают 

повышение адаптивных форм копингов во всех сферах: когнитивной, 

эмоциональной, поведенческой. Отмечается редуцирование неадаптивных копинг-

механизмов, преимущественно в когнитивной и эмоциональной сферах. В 

частности, уменьшается использование таких деструктивных механизмов, как 

диссимуляция, враждебность, апатия. Несколько увеличилось использование таких 

относительно адаптивных механизмов, как придание смысла, эмоциональная 

разрядка, пассивная кооперация. Значительно выросло использование таких 
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конструктивных механизмов совладания, как обращение за социальной 

поддержкой, сохранение самообладания, проблемный анализ, оптимизм. 

Таким образом, у пациентов, которые одновременно с медикаментозным 

лечением проходят курс психотерапии, улучшаются осознание болезни, 

комплайентность, а также адаптационные возможности личности, 

коммуникативные способности, повышаются личностная ответственность и 

социальная активность, что позволяет добиваться более качественных ремиссий и 

уменьшения вероятности возникновения рецидивов заболевания.  
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Психообразование в системе оказания стационарной помощи 

больным с первым психотическим эпизодом 

А.В. Ханько 

Городская психиатрическая больница №1 им. П.П. Кащенко 

Санкт-Петербург 

На сегодняшний день не вызывает никакого сомнения тот факт, что ранняя 

диагностика и раннее психосоциальное вмешательство при шизофрении, уже 

после первого психотического приступа, может обеспечить более благоприятное 

течение болезни и снизить выраженность социальных потерь. При этом формой 

психосоциальной работы, наиболее отвечающей задаче реабилитации больных 

шизофренией, является групповая работа. 

В отделении первого психотического эпизода Санкт-Петербургской 

психиатрической больницы №1 им. П.П. Кащенко проводятся разные виды 

групповой работы с больными и их родственниками, среди которых одним из 

наиболее эффективных является психообразование. Психообразовательные 

программы, адресованные больным с первым психотическим эпизодом, 

представляют собой модули, рассчитанные на достаточно короткий промежуток 

времени и осуществляются в группах закрытого типа под руководством психиатра 

и медицинского психолога. Они нацелены на комплекс различных задач: 

предоставление больным информации о психических расстройствах и выработку у 

них комплайенса, обучение распознаванию признаков начинающегося обострения 

и совладанию с остаточной психопатологической симптоматикой, улучшение 

адаптации пациента, создание терапевтического сообщества и обеспечение 

участников «социальной поддержкой». 

Психообразовательные группы для больных с первым психотическим 

эпизодом проводятся нами в стиле групповой психотерапии, когда участники 

усаживаются в круг лицом друг к другу. В работе применяется преимущественно 

интерактивное обучение, позволяющее использовать возможности групповых 

взаимодействий: обмен мнениями, обсуждение опыта болезни, эффект обратной 

связи, положительное подкрепление. Содержательную часть обучающей 

программы берет на себя врач-психиатр. Она включает в себя информацию о 

болезни, ее причинах, течении, прогнозе, индивидуальных особенностях, роли и 

характере медикаментозной терапии и побочных действиях препаратов. Психолог 

следит за организационными моментами: соблюдением правил группы, 

поддерживает атмосферу эмпатии и эмоциональной безопасности в группе, 

отслеживает групповую динамику, а также отвечает за часть содержания учебной 

программы – проводит занятия по предоставлению информации о 

психологических ресурсах пациентов, знакомит с возможностями оказания 

социальной и психологической помощи психически больным. 
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В нашем отделении психообразовательные группы проводятся с частотой не 

менее 3 раз в неделю. Продолжительность каждого занятия не превышает 60 

минут, а общее число занятий обычно колеблется в интервале от 9 до 12. Темы 

занятий, предполагающие рассмотрение актуальных проблем психических 

заболеваний и психиатрической помощи, подбираются ведущими с 

ориентацией на запросы пациентов. Первый контакт с психиатром, 

неподготовленность пациентов и их семей для включения в систему оказания 

психиатрической помощи, отсутствие такого опыта и знаний о психическом 

заболевании и особенностях отношения к психически больному – все это требует 

обязательного учета в психообразовательной программе.  

Занятия в данных образовательных группах способствуют снижению у 

пациентов внутренней напряженности в связи с болезнью, повышению уровня 

общей психической активности, усилению произвольной регуляции своего 

поведения и деятельности, развитию коммуникативных способностей. С их 

помощью, у больных вырабатывается настрой на лечение, повышается самооценка 

и уверенность в возможности благоприятного прогноза, происходит 

конструктивная перестройка внутренней картины болезни, оказывающая 

позитивное влияние на установки и поведение пациентов в отношении 

собственного здоровья. 
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Социальное функционирование пациентов шизофренического 

спектра 

Г.Г. Лебедева 

Городская психиатрическая больница № 1 им. П.П. Кащенко 

Санкт-Петербург 

В последние десять лет в психиатрии, в том числе и отечественной, возник 

повышенный интерес к вопросам социального функционирования и качества 

жизни пациентов (Hansson L. et al., 2003; Мовина Л.Г., 2005; Мухаметшина З.Ф., 

2009; Руденко С.Л., 2013). Нарушение социального функционирования при 

шизофрении касается адекватности социального восприятия, вербальных 

коммуникаций, способности к решению межличностных проблем и сложных 

жизненных ситуаций (Вишневская О. А., Гвоздецкий А. Н., Петрова Н. Н., 2012). 

Социальные последствия при шизофрении выражаются в дестабилизации 

личностных отношений, отрывом от семьи, общества, искажением привычных 

форм деятельности, общения (Головина А.Г., 2000). 

  

Целью исследования явилось изучение особенностей социального 

функционирования пациентов шизофренического спектра. 

Материал исследования. В исследовании принял участие 131 пациент с 

параноидной шизофренией (F 20.0 по МКБ-10) и 53 пациента с шизотипическим 

расстройством (вялотекущая шизофрения) (F 21 по МКБ-10) в возрасте от 18 до 50 

лет. Группы пациентов являлись сопоставимыми по своим основным социально-

демографическим характеристикам. 

Критерии отбора: наличие клинически установленного диагноза в 

соответствии с диагностическими критериями МКБ-10; отсутствие на момент 

обследования острой психотической симптоматики, информированное 

добровольное согласие на участие в исследовании. 

Методы. Для определения психосоциального статуса пациентов 

использовался «Опросник для оценки социального функционирования и качества 

жизни психически больных» И.Я. Гуровича и А.Б. Шмуклера (2000).  

Достоверность различий полученных результатов проверялась с помощью U- 

критерия Манна-Уитни. 

 

Результаты. 

Общее благополучие. Пациенты с параноидной шизофренией показывают 

более высокие показатели удовлетворенностью жизнью в целом, ощущения 

благополучия. 

Здоровье. У пациентов с параноидной шизофренией больше хронических 

соматических заболеваний, при этом, оценивают свое психическое здоровье, 
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здоровье в целом, удовлетворенность физическим самочувствием и психическим 

здоровьем выше (р=0,03), чем пациенты с шизотипическим расстройством. 

Работоспособность. Пациенты с параноидной шизофренией меньше 

удовлетворены своей физической работоспособностью, и больше удовлетворены 

интеллектуальной продуктивностью, чем пациенты с шизотипическим 

расстройством. 

Дневная активность. Пациенты с параноидной шизофренией меньше 

совершают прогулок, меньше смотрят телевизор (р=0,01), меньше занимаются 

своим отдыхом, но чаще посещают магазины, чаще пользуются транспортом, 

посещают театры, места отдыха и общаются с друзьями. 

Дневная активность. Пациенты с параноидной шизофренией выше 

оценивают свою дневную активность, и удовлетворенность активностью, чем 

пациенты с шизотипическим расстройством. 

Доход. Пациенты с параноидной шизофренией ниже оценивают свой доход и 

удовлетворенность своим материальным положением, чем пациенты с 

шизотипическим расстройством. 

Жилье. Пациенты с параноидной шизофренией, выше оценивают свои 

жилищные условия, и удовлетворенность ими. 

Питание. Пациенты с параноидной шизофренией ниже оценивают свои 

затраты на питание, и удовлетворенность питанием, при этом, они считают, что 

питаются лучше, чем пациенты с шизотипическим расстройством. 

Одежда. Пациенты с параноидной шизофренией меньше удовлетворены 

своей одеждой и ниже оценивают ее обеспеченность, чем пациенты с 

шизотипическим расстройством. 

Семья. Пациенты с параноидной шизофренией ниже оценивают свои 

взаимоотношения с родственниками, и потребность иметь друзей, чем пациенты с 

шизотипическим расстройством. При этом, пациенты с параноидной более 

удовлетворены семейным образом жизни, широтой общения, и менее 

удовлетворены отсутствием семьи (р=0,02), положением в семье, характером 

общения с окружающими, чем пациенты с шизотипическим расстройством. 

В целом, пациенты с параноидной шизофренией, только в некоторых 

оценках социального функционирования и качества жизни отличаются на уровне 

статистической значимости от пациентов с шизотипическим расстройством. 

Оценка социального функционирования и качества жизни пациентами с 

параноидной шизофренией отличается от восприятия родственниками и врачами.  

Заключение. Выявление показателей социального функционирования и 

качества жизни представляется важным для формулирования задач по 

психосоциальной реабилитации. Для преодоления нарушений восприятия своей 

жизни у пациентов с параноидной шизофренией, а, соответственно, развития 

навыков эффективного социального взаимодействия и повышения качества жизни 

необходимы выработка адекватных форм поведения, тренировка общения и 

повышения уверенности в себе с помощью тренинга когнитивно-социального 

функционирования, перестройка системы внутрисемейных отношений, 

посредством информирования, консультирования и системной семейной терапии. 
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The National Organization for the Suicide Bereaved «Leve» 

Monica Smith 

Oslo, Norway 

«Leve» – национальная организация лиц, потерявших близких в 

результате суицида 

Моника Смит  

«Leve»  

Осло, Норвегия 

Меня зовут Моника Смит, я из Норвегии. Я представляю «Leve» – 

Национальную организацию лиц, потерявших близких в результате суицида. 

Когда мне было 24 года, один из моих братьев лишил себя жизни, а через год 

покончила с собой моя мать. Так, будучи совсем молодой, я окунулась в кошмар 

жизни. Особенно тяжелым потрясением для меня было самоубийство матери. 

Моей первой реакцией были хаотичные эмоции, ощущение неправдоподобия 

происходящего и глубокое отчаяние. Из первых лет после тех событий я многого 

не помню. 

Вскоре я попыталась вытеснить свои переживания. Мне начали говорить, как 

стойко я справляюсь со своим горем. Я думала, что бежать от боли – наиболее 

эффективная стратегия, и мне казалось, что для меня это единственный способ 

выжить. Но выяснилось, что такое бегство от эмоций влечет за собой последствия 

в виде хронической бессонницы, тревоги и подавленности. У меня возникали 

диссоциированные состояния, а иногда я даже теряла сознание. 

Самоубийство, как и раньше, по-прежнему ассоциируется с чувством вины и 

стыда, и у меня было устойчивое мучительное чувство, что я ничего недостойна, в 

том числе любви. В то же время я почти инстинктивно чувствовала, что во мне 

должны произойти большие перемены, чтобы я могла справиться со своими 

задачами: на тот момент у меня было трое маленьких детей, и мне нужно было 

приводить свою жизнь в порядок. 

Шли годы, и благодаря психотерапевтической помощи, а также поддержке 

членов семьи и друзей я, наконец, смогла вернуть свою жизнь в нормальное русло. 

Но главным поворотным моментом был тот день, когда я начала писать и 

позволила себе открыто заявить, как мне было больно и трудно. 

Когда я впервые обратилась в Национальную организацию лиц, потерявших 

близких в результате суицида, моим изначальным намерением было получить 

доступ к некоторым статистическим данным, поскольку я собиралась писать на эту 

тему. Также я хотела знать, какая помощь предоставляется лицам, потерявшим 
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близких в результате суицида, и оказывают ли им поддержку органы 

здравоохранения. 

У меня и в мыслях не было вступить в эту организацию. Самоубийства в 

моей семье остались в прошлом, и ужасала сама перспектива встретить людей, 

побывавших в похожей ситуации. Как оказалось, я была совершенно неправа. 

Два года назад я стала членом правления «Leve» в Осло, а в марте этого года 

я стала председателем. Это волонтерская работа, требующая времени и усилий, но 

она действительно стоит тех часов, которые я трачу на ее выполнение. 

Моим самым важным открытием стало то, что когда есть возможность 

обсудить боль, которая сопровождает самоубийство близких, можно, наконец, 

вздохнуть свободно, и тогда появляется пространство для других эмоций. На 

сегодняшний день я не только слушаю тяжелые и трагичные истории, но и с 

удовольствием и на удивление весело провожу время с другими лицами, 

пострадавшими в результате самоубийства близких. 

В прежние времена в Норвегии тема суицидов была под негласным 

запретом. Об этом было не принято и даже невозможно говорить. Тем важнее на 

сегодняшнем этапе деятельность общества, которое собирает людей, 

объединенных общей бедой, для того, чтобы они могли общаться и открыто 

выражать свои чувства боли и утраты, осознавая при этом, что их жизнь 

продолжается. Общество людей, чьи родственники или близкие совершили 

суицид, было основано в Норвегии в декабре 1999 г. В настоящее время оно 

объединяет 1 140 человек.  

Основные направления деятельности общества включают следующее: 

1. Предоставление помощи 

 Общество оказывает активную помощь и поддержку семьям, 

родственникам, тем, кто был в близких отношениях с лицами, 

совершившими суицид. 

 Обеспечивает для них последующий доступ к государственным службам 

помощи. 

 Привлекает к работе в самом обществе. 

 Обучает организовывать группы по преодолению горя на местах. 

 Координирует деятельность местных групп по преодолению горя. 

2. Информирование 

 Обеспечивает образовательными материалами и распространяет 

информацию, связанную с суицидами и реагированием на них, среди 

населения и работников здравоохранения. 

 Способствует изменению общественного мнения и отношения населения к 

суицидам и лицам, потерявшим в результате этого близкого человека. 

 Поддерживает информационный канал посредством веб-сайта www.leve.no 

3. Осуществление профилактики 

Общество проводит профилактическую работу, ежегодно участвуя в 

организации мероприятий для Всемирного дня профилактики суицидов, 

10 сентября. 

 

https://docviewer.yandex.ru/r.xml?sk=dfc79e25b2bb1d43fa0938f8a1dc5e0f&url=http%3A%2F%2Fwww.leve.no%2F
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Организационная структура общества включает 19 региональных 

подразделений. Центральное правление состоит как из самих пострадавших 

родственников и близких лиц, так и из профессионалов в этой области. 

Финансирование и экономическую поддержку осуществляет норвежский 

директорат здравоохранения. Размер субсидии покрывает членские взносы и 

включает грант на проведение ежегодной конференции общества «Leve» и 

Всемирного дня профилактики суицидов. Кроме того, общество организует поиск 

средств для проектов, касающихся реабилитации, профилактики и научных 

исследований. 

В Осло общество «Leve» ежемесячно проводит встречи в кафе членов 

общества и других заинтересованных лиц. Как правило, на такие заседания 

приглашаются лекторы с сообщениями по одной из наиболее актуальных тем. Но 

гораздо важнее, что у людей есть возможность провести время в месте, 

поддерживая друг друга и строя планы на будущее. Это похоже на то, как 

работают группы по преодолению горя, и мы сотрудничаем с такой организацией. 

Недавно было основано молодежное отделение общества, которое проводит 

собрания несколько раз в год, что оказалось довольно эффективным. Мы думаем о 

создании театра, где молодые люди смогут участвовать в написании сценариев и 

выступать на сцене, представляя свои истории. Основная идея состоит в том, что 

если человек, живущий с психотравмой, сможет рассказать о ней и поделиться 

своими чувствами и переживаниями, это будет вызывать доверие, сочувствие, 

сопричастность. 
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Users’ contribution to mental health services and research in Norway 

Christine Rosenqvist 

Oslo, Norway 

Вклад пациентов в развитие службы психического здоровья и 

научных исследований в Норвегии 

Кристина Розенквист 

Общество пациентов «Психическое здоровье Норвегии» 

Осло, Норвегия 

В государственной программе деятельности по расширению и 

реструктуризации сферы охраны психического здоровья, принятой норвежским 

парламентом в 1998 г., особо подчеркивалась необходимость вовлечения 

пользователей услуг (пациентов и их родственников) и дальнейшего повышения 

их осведомленности о заболеваниях и способах лечения. На протяжении двух 

последующих лет этот план получил развитие. Однако, на сегодняшний день, по 

прошествии почти 15 лет все еще затруднительно определить формат и роль 

участия пользователей в этой сфере. По-прежнему необходимо прикладывать 

усилия для осуществления изменений во взглядах и культурных стереотипах, 

сложившихся в отношении людей с проблемами психического здоровья. 

Предполагается, что организации пациентов должны нести 

административную ответственность. Это привело к тому, что сама идея 

вовлечения пользователей зависит от признания их независимости. Некоторые 

клиники и учреждения были воодушевлены возможностью реализации 

инновационных совместных проектов, в других пытались более строго обозначить 

границы между пользователями и профессионалами. Представители обществ 

пациентов зачастую являются заложниками идеи, которая не до конца реализована 

на практике. 

Некоторым организациям пользователей удавалось сотрудничать с 

профессионалами, которые осознавали необходимость учитывать мнения 

пациентов и помогали повышать уровень их осведомленности. Однако в ряде 

случаев специалисты рассматривают участие пользователей лишь как 

бюрократическую процедуру. Это находит отражение в деятельности правлений 

организаций пользователей. 

Я, в частности, будучи членом правления организации пациентов в одной из 

университетских клиник недалеко от Осло, никогда не бывала услышанной среди 

других голосов. Деятельность этого правления распространялась на вопросы, 

связанные как с соматическим, так и психическим здоровьем, и у меня был только 
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один голос. И хотя нуждам пациентов в сфере психического здоровья отдается 

предпочтение, нет единой схемы, по которой бы работали правления таких 

организаций даже в стенах одной клиники. Все зависит от того, как руководители 

представляют себе участие пациентов и какие вопросы должны ставиться на 

повестку дня.  

По моему мнению, во главе такого правления должен быть представитель 

общества пациентов. Но это может повлечь за собой ряд проблем. 

Администрирование и экономика клиники требуют очень специализированных 

знаний. Я много обучалась, слушая курс экономики о бюджете и ассигнованиях, и 

поняла, что в этой области я ничего не могу сделать. Как представители обществ 

пациентов, мы являемся экспертами в том, что такое быть пациентом. Это и есть 

наша сфера деятельности. Административная деятельность слишком сложна для 

нас. 

У меня была возможность такой деятельности, и я могла проследить 

эволюцию участия пациентов на протяжении последних 10 лет. По моему мнению, 

опыт пользователей может быть наиболее востребован в научных исследованиях, а 

также при составлении обучающих программ о психическом здоровье и о том, как 

проблемы, связанные с нарушениями психики, находят отражение в обществе. Я 

принимала участие в разработке и применении таких программ в Норвегии. 

Многие из этих проектов осуществлялись на университетском уровне. Именно в 

этом случае можно наиболее эффективно использовать опыт и знания 

пользователей. 

В Норвегии общества пациентов имеют хорошие контакты с министерством 

здравоохранения. Обсуждаются организационные вопросы и темы, имеющие 

особое значение для пользователей, такие как принудительное лечение, участие в 

принятии решений, применение нелекарственных подходов. На официальном 

уровне организации пользователей признаются. Проблемы начинаются при 

взаимодействии с профессионалами. Разница между клиниками, 

заинтересованными в учете прав пациентов, и теми, кто стремится только к 

собственной выгоде, огромна. 

Похожие проблемы наблюдаются и в городских службах, оказывающих 

помощь на местах. Несмотря на то, что организации пациентов имеют все права, 

включая гуманистические, демократические, юридические, и успешны в своей 

деятельности, все зависит от позиции руководителя. 

Термин «пользователь услуг» не включен ни в один перечень 

образовательных программ для лиц, оказывающих помощь в сфере охраны 

психического здоровья. И если идея вовлечения пациентов настолько важна, как 

это декларируется на уровне министерств и политиков, к ней надо относиться 

более внимательно.  

Воодушевленные позитивным опытом общения с квалифицированными 

профессионалами, мы не теряем надежды. Все изменения, которые необходимы в 

деятельности обществ пациентов, требуют времени. Для того, чтобы изменить 

само понятие «ненормальности», «сумасшествия» и по-другому взглянуть на 

социальную роль пользователей услуг в сфере охраны психического здоровья, 

нужны долгие непрекращающиеся усилия. 
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Использование экзистенциального подхода при проведении арт-

терапии пациентов с хроническими психическими заболеваниями  

Л. М. Алиева  

Научный Центр психического здоровья РАМН 

РБОО «Семья и психическое здоровье» 

Москва 

В настоящее время арт-терапия становится стремительно развивающимся 

направлением психотерапии, привлекающим к себе все большее внимание 

специалистов, оказывающих помощь пациентам с тяжелыми хроническими 

психическими заболеваниями. Традиционно этот вид психотерапии базируется на 

четырех базовых концепциях – психоаналитической, психодинамической, 

гуманистической и экзистенциальной, которые формируют основные ее 

направления.  

Арт-терапия является одной из составляющих комплексной 

реабилитационной программы в общественной организации «Семья и психическое 

здоровье», что отражает существующие психологические проблемы у участников 

этой программы, Цель работы – обоснование методических подходов для 

проведения арттерапии, базирующейся на экзистенциальной концепции.  

Результаты. Разработанные методические подходы к проведению арт-

терапевтической программы включали определение задач каждого занятия, их 

содержательной структуры, выбор тематики для обсуждения, использование 

упражнений и заданий, в основе которых лежали теоретические положения, 

сформулированные в работах австрийских психотерапевтов А. Лэнгле и В. 

Франкла.  

Логотерапия В. Франкла направлена на поиск смысла жизни. С точки зрения 

логотерапии, смысл не создается человеком, не придумывается, а обнаруживается. 

Этот вид психотерапии успешно применяется в качестве отдельного независимого 

подхода, а также в сочетании с другими направлениями психотерапии при 

проведении индивидуальной и групповой работы. Логотерапия доказала свою 

эффективность при осуществлении кризисных вмешательств, при профилактике 

депрессии и суицидального поведения, при лечении неврозов и тревожно-

фобических расстройств.  

А. Лэнгле создал теорию личности, содержащую иерархическую систему 

четырех фундаментальных мотиваций, отразившихся в фундаментальных 

условиях экзистенции: «мочь быть в мире», «любить жизнь», «иметь право быть 

собой», «делать то, что нужно».  

Участниками арт-терапевтических занятий являлись лица, страдающие 

хроническими психическими заболеваниями, у большинства из которых 

диагностирована шизофрения. Практически все они были инвалидами по 

психическому заболеванию (96%), что свидетельствует о достаточно тяжелом 



Использование экзистенциального подхода при проведении арт-терапии пациентов с 

хроническими психическими заболеваниями 

153 

  

контингенте участников терапевтических сессий. Возраст пациентов варьировал от 

20 до 50 лет. На протяжении шести лет в занятиях участвовало более 60 человек.  

Занятия длительностью 1,5 часа проходили 1 раз в неделю в открытой 

группе, состоящей из 10-12 человек. С учетом этого каждое занятие имело 

завершенную форму. Это позволяло новым участникам присоединяться к группе, а 

постоянным участникам посещать занятия в своем режиме.  

Основными задачами арт-терапевтической программы являлись работа с 

внутренними и внешними ресурсами поддержки участников, преодоление болезни, 

осознание личностных ценностей, целей и смыслов, важности диалогических 

отношений с собой и миром, выявление возможностей для самореализации.  

Структура занятий включала четыре основных блока: «Я и мир», 

«Жизненные ценности», «Аутентичность», «Жизненный смысл». Основными 

технологическими примами являлись рисуночные техники и сказко-терапия.  

Блок «Я и мир» исследует взаимоотношения человека с окружающим его 

миром. Для увеличения доверия к миру прорабатывались темы «Благодарность», 

«Внутренние и внешние опоры», «Мое жизненное пространство».  

Блок «Жизненные ценности» был посвящен развитию ценностного 

восприятия жизни. Проработка таких тем, как «Мои жизненные ценности», «Мне 

нравится и мне не нравится», направлена на развитие чувства ценности 

собственной жизни человека, невзирая на болезнь и различные виды ограничений, 

связанные ней.  

Блок «Аутентичность», открывал доступ к переживанию ценности 

собственного Я, способствовал развитию самоуважения и самоценности личности. 

Доказано, что существует прямая связь между наличием чувства собственного 

достоинства и ощущением ценности жизни. Темы этого блока оказались особенно 

актуальными при работе с больными шизофренией, поскольку вопросы 

самопринятия и самоуважения являются значимыми в жизни человека, имеющего 

психическое заболевание. 

Блок «Жизненный смысл» был направлен на осознание своих возможностей 

и понимание жизненного смысла. Тема смысла жизни важна для человека на всех 

этапах жизненного пути. Смысл жизни придает ей ценность, служит опорой для 

человека, оказавшегося в тяжелой ситуации. Темы «Следующая глава моей жизни» 

и «Обращение к будущему» побуждали участников к размышлению над тем, что 

означает жить осмысленно, развивали более активную и ответственную позицию в 

отношении собственной жизни. 

Выводы. В процессе арт-терапевтической работы с использованием 

экзистенциального подхода у ее участников отмечалось формирование новых 

ценностных жизненных ориентиров, повышение самооценки, стремление к 

выявлению и развитию своих личностных возможностей. Разработанный подход 

может применяться в комплексном лечении пациентов с хроническими и 

затяжными психическими расстройствами.  

 



154 Психотерапия и психосоциальная работа в психиатрии. Выпуск II 

  

Танцевальная психотерапия в реабилитации больных 

шизофренией в стационарных условиях 

Н.Ю. Оганесян  

Городская психиатрическая больница №6 (стационар с диспансером) 

Санкт-Петербург 

Танцевальная психотерапия в реабилитации больных шизофренией 

применяется в Санкт-Петербурге уже в течение 10 лет в пяти психиатрических 

стационарах (Оганесян, Толошинова, Риковская, 2009). Групповая танцевальная 

психотерапия больных шизофренией в условиях стационара проводится 2-3 раза в 

неделю; длительность сессии 1-1,5 часа в зависимости от физических 

возможностей пациентов и их способности к концентрации внимания. Количество 

пациентов в группе варьируется от 8 до 12 человек, но не больше – в силу 

специфических особенностей метода, основанного на работе с координацией 

движений индивидуально с каждым участником группы.  

Танцевальные терапевты провели значительные исследования особенностей 

влияния танцевальной психотерапии на психомоторное и психоэмоциональное 

состояние больных шизофренией в процессе танцевальной психотерапии 

(Оганесян, 2005-2014; Борисова, 2012-2013; Риковская, 2008-2011). Разработаны 

новые методики оценки психомоторики и телесной диагностики (Оганесян, 2005-

2014), а также верифицирована методика исследования психотерапевтического 

рисунка Р.Б. Хайкина (Оганесян, Риковская, 2010-2011).  

Таким образом, танцевальные терапевты получили возможность проводить 

психологическую диагностику динамики состояния пациентов в процессе 

танцевальной психотерапии.  

Специфическими мишенями танцевальной психотерапии больных 

шизофренией являются: а) психомоторная заторможенность; б) эмоциональная 

уплощённость; в) неадекватная самооценка; г) проблемы межличностных 

коммуникаций. 

Показания для направления на танцевальную психотерапию во многом 

совпадают с вербальной психотерапией (Вид, 2008; Коцюбинский, Гусева, 2013); 

это депрессивные состояния, дефицитарные расстройства у больных с 

выраженным интеллектуальным снижением, психотические расстройства. 

Клинико-психологический аспект:  

ТДТ показана следующим категориям пациентов: 

1. Больные с расстройствами шизофренического спектра на этапе 

стабилизации терапевтической ремиссии. 

2. Больные с различным уровнем аффективной патологии на этапе 

значительной редукции болезненных проявлений. 

3. Больные с пограничной патологией – при условии достаточного контроля 

поведения и регуляции аффектов. 
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Психодинамический аспект. 

ТДТ показана пациентам при наличии следующих проблем: 

1. Проблемы в социальной сфере. 

2. Трудности в общении с людьми, выраженные в проблемах невербальных 

коммуникаций.  

3. Поблемы самооценки. 

4. Постоянное доминирование негативных эмоций (чувство страха, тревоги 

или одиночества, пустоты и бессмысленности жизни).  

5. Трудности адаптации к социальной жизни.  

Противопоказания 

1. Актуальные психические расстройства, при наличии которых танец может 

вызвать какие-либо осложнения у больных.  

2. Острые психотические состояния с тенденциями отреагирования аффектов, 

трудностями контроля поведения. 

3. Аффективные расстройства с суицидными тенденциями.  

4. Назначение активной фармакотерапии, которая может препятствовать 

двигательной активности. 

В настоящее время танцевальные терапевты имеют возможность написать 

психологическое заключение на каждого пациента, получившего курс 

танцевальной психотерапии. Приводим пример такого заключения. 

Психологическое заключение о психомоторном состоянии в процессе 

танцевальной психотерапии пациента М. 

Прошёл все 10 танцевально-терапевтических сессий, начиная с 02.06.14 по 

02.07.14. При предварительной диагностике на первой сессии, по методике 

«Какого Я цвета», показывал ровное эмоциональное состояние, близкое к 

сниженному. По нейропсихологической методике А.Р. Лурия на 

пространственную ориентацию и мелкую моторику, показывает неразвитую 

мелкую моторику и проблемы с пространственной ориентацией. Не успевает 

повторять изменения в позах кисти в пространстве. Показывает трудности в 

очерчивании границ тела. По методике «Анализ телесного компонента 

интеллекта» Н.Ю. Оганесян – мышечные напряжения в области воротниковой 

зоны, руках и ногах, что позволяет говорить о «шизофренической стойке», 

которая, возможно, также связана с побочными действиями фармакотерапии. 

Методика «Телесный анализ» Н.Ю. Оганесян – координация движений больше по 

органическому типу, слабые руки, особенно кисти и ноги особенно в ступнях. 

Ступни и кисти рук часто идут совсем в другом направлении, чем в целом ноги и 

руки (опаздывают); именно в этом заключаются сложности в пространственных 

движениях. Часто терял равновесие, но удерживался на ногах. Это позволяет 

предположить наличие проблем функционирования в социуме. Если на первых 

сессиях молчал и не вступал в разговор, мимически заторможен, то на последней 

сессии – состояние активности и эмоционального присоединения к партнёру. 

Удерживает вербальный и эмоциональный контакт. Старается повторить движения 

партнёра, но «отзеркаливание» движений вызывает большие трудности в связи с 

органической природой моторики. Старательно исправлял все замечания в меру 
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своих возможностей. Участвует в разговоре, улыбается, смеётся, что говорит о 

повышении коммуникативных функций. 

Резюмируя, необходимо отметить, что всё вышесказанное разительно 

отличает данный метод невербальной психотерапии – танцевальную психотерапию 

среди других, так называемых «арт-терапевтических» методов, применяемых в 

реабилитации больных шизофренией. 
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Проблемы оказания паллиативной психиатрической помощи 

Ф.М. Волгина  

Казанская государственная медицинская академия 

Казань 

Научные и клинические достижения в области здравоохранения в последние 

десятилетия способствовали увеличению продолжительности жизни и постарению 

населения мира. Это привело к возрастанию заболеваемости атрофическими и 

дегенеративными заболеваниями, приводящими к деменции. 35,6 млн. людей 

в мире страдают от деменции сегодня, а к 2030 году их число удвоится. Деменция 

требует высоких экономических, социальных и медицинских затрат. Уход и 

долгосрочное лечение за больными, страдающими деменцией, ухудшает качество 

жизни членов их семей, приводит к высоким затратам в здравоохранении и в 

социальной системе. 

Деменция, изменившая жизнь огромного числа людей и возложившая 

непомерное экономическое бремя расходов на семьи и страны, стала одним из 

приоритетов общественного здравоохранения. Расходы на уход за больными 

деменцией, вероятно, будут расти еще быстрее, чем ее распространенность, 

и в связи с этим важно, чтобы общество было готово к преодолению бремени 

социальных и экономических проблем, вызванных деменцией. В 2008 году ВОЗ 

приступила к осуществлению Программы действий по заполнению пробелов 

в области охраны психического здоровья, которая включает деменцию в число 

приоритетных проблем.  

Поэтому оказание паллиативной помощи пациентам, больным деменцией, не 

отличается от паллиативной помощи пациентам других групп. Паллиативная 

помощь – это активная всесторонняя помощь пациентам в том случае, когда 

лечение оказывается уже неэффективным. Помимо купирования патологических 

симптомов, решаются также социальные, психологические и духовные проблемы 

больных. Целью паллиативной помощи является достижение наилучшего качества 

жизни больных и их семей». Паллиативная психиатрическая помощь оказывается 

неизлечимым больным, имеющим существенно ограниченные психические и 

физические возможности и нуждающимся в интенсивной симптоматической 

терапии, психосоциальной помощи, длительном постороннем уходе.  

Отечественное здравоохранение также серьезно озабочено увеличением 

числа неизлечимых больных. Открываются хосписы для неизлечимых больных 

или отделения при больницах. Министерство здравоохранения РФ издало приказ 

от 21.12.2012 года МЗ РФ № 1343н «О порядке оказания паллиативной 

медицинской помощи взрослому населению». На основании этого приказа был 

издан приказ Министерства здравоохранения РТ от 30.12.13 г. № 2494 «Об 

организации паллиативной психиатрической помощи взрослому населению 

Республики Татарстан». В связи с этим, 01.01.2014 г. в Республиканской 
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клинической психиатрической больнице им. акад. В. М. Бехтерева были открыты 2 

отделения паллиативной психиатрической помощи на базе мужского и женского 

отделений по 50 коек каждое. Для достижения высоких стандартов оказания 

паллиативной психиатрической помощи населению существует необходимость в 

подготовке специалистов в этой области. Программа образования по паллиативной 

помощи была разработана на кафедре психиатрии и СПЭ Казанской 

государственной медицинской академии, проведено обучение специалистов по 

оказанию паллиативной психиатрической помощи.  

В основную команду паллиативной помощи должны входить, как минимум, 

медицинские сестры и врачи, имеющие специальную подготовку; если имеется 

возможность, в состав команды включаются психологи, социальные работники. 

Абсолютно все члены бригады медработников, в том числе вспомогательный 

персонал, должны иметь соответствующие умения и навыки осуществления 

медицинской, психосоциальной и духовной помощи пациентам и членам их семей. 

При оказании паллиативной психиатрической помощи всему медицинскому 

персоналу приходится решать клинические и этические проблемы. Этические 

принципы требуют поддерживать или повышать качество жизни, даже в конце ее.  

Специалисты, оказывающие паллиативную помощь, должны понимать 

потребности родственников, возникающие в связи с хроническими или 

продолжительными страданиями, и горем на разных стадиях болезни и при 

очевидном ухудшении состояния больного. Медицинские работники, 

оказывающие паллиативную помощь, должны всегда уважать права пациентов, 

выполнять профессиональные обязательства и стандарты помощи и действовать 

только в интересах больного. 

В настоящее время паллиативная психиатрическая помощь, наравне с 

паллиативной помощью при других неизлечимых заболеваниях, становится 

необходимой и неотъемлемой частью системы здравоохранения.  
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Роль жен в повышении эффективности медико-психологической 

реабилитации военнослужащих 

А.Ю. Киворкова¹, А.Г. Соловьев² 

Санаторий «Ессентуки» 

Ессентуки¹ 

Северный государственный медицинский университет 

Архангельск² 

Среди большого количества социальных сообществ семья имеет 

наибольшую степень воздействия, как на человека, так и на многие процессы 

общественной жизни. Вопросы укрепления авторитета и поддержки института 

семьи, ее базовые ценности представлены в качестве приоритетных направлений 

государственной политики страны. 

По своим структурным и социально-демографическим признакам семья 

военнослужащего во многом является типичной российской семьей, но при этом 

обладает рядом существенных особенностей, позволяющих классифицировать ее 

как особый, достаточно специфический и относительно самостоятельный 

социальный институт. Боеготовность, частые перемещения военнослужащих в 

театре военных действий и участие в локальных боевых действиях в большинстве 

случаев провоцируют психологические конфликты, нарушающие нормальное 

функционирование их семей. 

Целью исследования явилась систематизация факторов, направленных на 

повышение стрессоустойчивости жен военнослужащих. 

Жена военнослужащего, командированного в зону боевых действий, 

испытывает одиночество, потерю эмоциональной поддержки, перераспределение 

обязанностей, трудности в общении с детьми, финансовые ограничения, а также 

стресс, связанный с перераспределением семейных ролей. Нередко она находится 

в состоянии дополнительного стресса из-за пребывания мужа в зоне боевых 

действий, зная, что его жизни угрожает опасность. По возвращению мужа 

ситуация самостоятельно не разрешается, а трансформируется в негативные 

поведенческие реакции, приводящие к повышению конфликтности между 

супругами. Нередко военнослужащий, вместо душевного комфорта и 

доверительности общения с семьей, вынужден сам участвовать в оказании 

психологической помощи жене. При отсутствии психологического сопровождения 

и своевременной медико-психологической реабилитации вышеперечисленные 

обстоятельства приводят к нарастанию конфликтности взаимоотношений, и как 

следствие, к снижению удовлетворенности семейной жизнью. 

По-существу, жены военнослужащих являются ассоциированными членами 

военной службы. Учитывая, что семейные отношения могут стабилизировать или 

дестабилизировать работоспособность и уровень адекватности самосознания 

военнослужащих, коррекция личностных особенностей их жен, повышение 
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толерантности к специфике профессиональной деятельности супруга 

способствуют полному восстановлению психологическому климата семьи. 

Необходимо разрабатывать и внедрять методы психокоррекции и психотерапии 

непосредственно для членов семьи, в частности, жен военнослужащих и 

представителей иных опасных профессий. Восстановление психологического 

резерва жен, повышение психологической и личностной толерантности к 

воздействию стрессогенных факторов стимулирует развитие понимания и 

терпимости происходящих изменений в психологическом состоянии супруга. 

После включения в комплексные мероприятия медико-психологической 

реабилитации жены военнослужащих становятся способными выполнять функции 

и роль «домашнего психолога», а не просто бытовую роль замученной стрессами 

женщины. Гармонизация психологического состояния ближайшего семейного 

окружения способна увеличить и пролонгировать эффективность положительных 

результатов медико-психологической реабилитации военнослужащих. 
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Организация помощи родственникам пациентов с 

психотическими расстройствами 

М.К. Денисенко, Н.И. Расторгуева, Ю.А. Сучков 

Городская клиническая психиатрическая больница №1  

Нижний Новгород 

Работа с родственниками пациентов, страдающих психотическими 

расстройствами ведется в нашей клинике с 2006 г. За этот период помощь семье 

выросла из психообразовательных групп в целый комплекс мероприятий, который 

можно представить в виде трех этапов. Первый этап – индивидуальная беседа 

лечащего врача с семьей или родственником пациента. Второй этап – 

профессиональная помощь семье, включающая психообразовательные группы и 

поддерживающие группы для родственников пациентов, страдающих 

психотическими расстройствами. Третий этап – группы само и взаимопомощи для 

родственников пациентов, страдающих психотическими расстройствами. 

Первый этап помощи семье. Индивидуальная беседа с врачом. 

В рамках комплекса мероприятий для семей с психотическими 

расстройствами индивидуальная беседа с врачом представляет собой 

структурированную беседу, направленную на выявление сложностей в семьи и 

дальнейшую мотивацию ее членов на участие в групповой работе. Если у семьи 

мало знаний о психическом заболевании, сложности в принятии болезни близкого, 

и/или родственники никогда не посещали образовательных групп, то им 

рекомендуется участие в психоообразовательных группах. Если семья уже 

проходила психообразовательные группы, испытывает сложности в общении с 

подопечным или страдает от бремени болезни, то тогда ей предлагается участие в 

поддерживающих группах для родственников. Если родственнику нужна 

эмоциональная поддержка, хорошая обратная связь, помощь в решении рутинных 

проблем, возникающих при уходе за пациентом, то ему рекомендуется участие в 

группах само и взаимопомощи. 

Второй этап помощи семье включает в себя психообразовательные и 

поддерживающие группы для родственников пациентов, страдающих 

психотическими расстройствами. 

Психообразовательная группа для родственников пациентов, страдающих 

психотическими расстройствами, проводится в нашей больнице с 2006 г. 

Проведено 37 обучающих циклов, которые посетили 259 родственников. Группа 

является закрытой, с фиксированным количеством участников (не более 10). 

Каждый цикл состоит из 10 занятий, продолжительностью 120 мин каждое. 

Встречи проходят 2 раза в неделю. Ведет группу врач-психотерапевт. Встречи 

сопровождаются раздачей различного информационного материала (брошюры, 

статьи, список книг, фильмов и полезных сайтов). На первом занятии участники 

знакомятся друг с другом. Занятия, посвященные причинам психических 
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расстройств, симптомам, обострению, лечению, стигме и социально-правовым 

вопросам предполагают интерактивный формат, когда ведущий стимулирует 

участников к активному обсуждению и обмену собственным опытом. Три встречи 

посвященны внутрисемейному взаимодействию (бремя семьи, созависимость, 

выработка способов эффективного семейного взаимодействия). На этих группах 

кроме теоретического материала родственникам предлагаются различные 

упражнения, цель которых повысить их уровень осознанности о собственных 

ресурсах в борьбе с болезнью, о степени вовлеченности в жизнь подопечного и о 

собственном влиянии на отношения с пациентом. 

Поддерживающая группа для родственников психотических пациентов 

функционирует с января 2009 г. За это время прошло 98 встреч, в среднем группу 

посещают 7-8 человек. Группа проходят 1 раз в две недели, длительностью по 2 

часа. Ведет группу врач-психотерапевт. Встречи фокусируются на выработке 

конструктивного поведения в отношении самого себя, подопечного и других 

членов семьи (снижение вовлеченности, гиперопеки, критических замечаний). Они 

малоструктурированы по содержанию и ориентированы на актуальные 

потребности участников. В ходе таких встреч используются техники 

психообразования, когнитивно-поведенческой психотерапии, гештальт-терапии, 

арт-терапии, ролевые игры и элементы психодрамы, групповые дискуссии. На 

каждую пятую встречу группы приглашается пациент, который рассказывает о 

себе, о своих отношениях в семье и своих отношениях с болезнью. 
Третий этап помощи семье представляет собой группу само- и 

взаимопомощи для родственников пациентов, имеющих психотические 

расстройства. В нашей больнице эти группы организованы благодаря активной 

работе общественной организации родственников психически больных 

(Нижегородский филиал ОООИ "Новые Возможности"). Группа функционирует с 

ноября 2012 г, является открытой. Ведущий группы – один из участников. В 

настоящее время группа проводится 2 раза в месяц, длительностью 2 часа. 

Участники находятся в постоянном поиске новых источников помощи и 

поддержки, как для себя, так и для своих подопечных, поэтому на группы часто 

приглашаются врачи-психиатры, специалисты из центров социальной защиты, 

волонтеры из православной организации и просто интересные люди. За время 

работы группы прошло 25 встреч, в среднем, группу посещают от 8 до 12 человек. 

Группу само- и взаимопомощи для родственников психотических пациентов 

можно рассматривать не только как завершающий этап оказания помощи семьи. 

Напротив, практика показала, что для многих родственников эта группа является 

первым опытом знакомства со структурированной и систематической помощью 

именно членам семьи. 

Этапная модель оказания помощи семье пациентов с психотическими 

расстройствами позволяет поддерживать родственников на протяжении 

длительного времени, не ограничиваясь сроками пребывания пациента в 

стационаре или диспансерным наблюдением. Такая форма помощи привела к 

осозданию общественной организации пациентов и их родственников и в 

настоящее время способствует ее укреплению, пополнению новыми членами и 

активному развитию в регионе. 
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Вместе – сможем! 

Г.Ю. Любимова, Н.Б. Левина 

Общероссийская общественная организация инвалидов «Новые возможности» 

Москва 

В связи с предстоящим Всемирным днем психического здоровья 

Независимая психиатрическая ассоциация России (НПА) совместно с ОООИ 

«Новые возможности» провела 30 июня 2014 г. в Москве семинар «Права граждан 

с психическими расстройствами и их родственников: законодательные гарантии и 

правоприменительная практика». В семинаре участвовали представители 18 

региональных отделений ОООИ «Новые возможности» из Вологды, Владикавказа, 

Екатеринбурга, Иваново, Липецка, Петрозаводска, Ставрополя, Тулы, Самары, 

Тамбова, Н.Новгорода, Оренбурга, Уфы, большое число московских 

представителей и активистов интернет сообщества, группа из Санкт-

Петербургского интернет-форума «Шизофрения и Я», представители 

общественной организации «Клуб психиатров», юристы, специалисты, 

работающие в сфере психического здоровья и представители СМИ. Упор на 

семинаре был направлен на новое в законодательстве РФ, закрепление прав 

психически больных и их родственников на современном этапе развития 

здравоохранения. 

При подготовке семинара мы получили много интересных вопросов из 

различных регионов (видео семинара представлено на сайте www.nvm.org.ru). В 

одном из вопросов С.В. Виноградов из г. Иванова обратил внимание на положение 

людей с психическими расстройствами, находящихся и воспитывающихся в 

домашних условиях, и высказал пожелание, чтобы эти вопросы были отражены в 

современном законодательстве. Во-первых, это наличие/отсутствие льгот у 

родителей, во-вторых, полная/частичная их занятость, сфера их занятости, льготы 

работодателям. В-третьих, организация и материальная поддержка общественных 

организаций, клубов, кружков для людей с психическими расстройствами. 

Участники отметили высокий профессиональный уровень проводивших 

семинар сотрудников НПА России. Ю.Н. Аргунова, руководитель юридической 

службы НПА, представила доклады, содержавшие много интересной и полезной 

информации – «Новое в законодательстве, регулирующем права граждан с 

психическими расстройствами» и «Право граждан на получение информации о 

своем здоровье и врачебная тайна». Л.Н. Виноградова, исполнительный директор 

НПА, выступила с докладом «Новое в законодательстве о дееспособности».  

А.Л. Шмилович, руководитель медико-реабилитационного центра 

московской городской клинической психиатрической больницы №1 им. Н.А. 

Алексеева, председатель общественной организации «Клуб психиатров», 

представил сообщение «Основные проблемы оказания психиатрической помощи в 

амбулаторных условиях и в психиатрических стационарах». Нам близка позиция и 

http://www.nvm.org.ru/
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А.Л. Шмиловича, большого энтузиаста внебольничной помощи с огромным 

опытом клинической работы, отмечавшего ограниченность чисто биологического 

(«таблетка-укол») подхода к лечению, необходимость отношения к больному как к 

человеческой личности, страдающей от непонимания и остро нуждающейся в 

исцелении души. По его словам, в настоящее время в России акцент в работе 

психиатров переносится со стационарного лечения на амбулаторную социально-

реабилитационную работу, организацию активной «жизнедеятельности 

пациентов». 

Все сообщения проходили в интерактивной манере. Помимо общей 

дискуссии в рамках основного времени по вопросам реализации прав людей с 

психическими расстройствами, у участников семинара было время и для 

неформального обмена опытом работы общественных и государственных 

организаций в различных регионах России. 

Перед нами выступили юристы и врач-психиатр, но говорили они не только 

о праве и медицине. Их подход к проблеме был гораздо шире. Речь шла о 

неадекватности образа душевного страдания в обществе, о страхах и недоверии 

окружающих к людям, чье поведение отличается от привычного, считающегося 

«нормальным». Поэтому крайне важна работа «ликбезовского» характера – как с 

членами семей больных, так и со всеми нашими согражданами, которых миновала 

чаша сия. 

Мировая врачебная практика показывает большие возможности вне-

медицинской, общечеловеческой помощи «иным» людям. При ее грамотной 

организации вскрываются совершенно неожиданные ресурсы тех, в чьи силы 

верить не принято. Люди с психиатрическими диагнозами способны успешно 

общаться, учиться, работать, заниматься художественным творчеством, и нельзя 

лишать их такой возможности. Подтверждение тому – участие арт-студии 

московского отделения ОООИ «Новые возможности» 26.06.2014 в конкурсе 

организованном Департаментом соцзащиты Москвы «Творчество без границ» и 

получение трех дипломов. 

Представители НПА рассказали нам много полезного в отношении 

законодательства, гарантирующего права граждан с психическими 

расстройствами: получение информации о своем здоровье, осведомленное 

согласие на лечение, госпитализация, экспертиза, возможность обращения в 

различные организации, процедура признания недееспособности, имущественные 

права, право на бесплатную юридическую помощь и др. Как мы поняли, основной 

документ сегодня – это федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан 

в Российской Федерации» (от 21.11.2011 № 323 – ФЗ). Нам, как неспециалистам, 

было трудно освоить все эти сведения, но представители НПА сообщили, что при 

необходимости они готовы консультировать по конкретным правовым вопросам. 

Затем состоялась встреча региональных лидеров в московском отделении ОООИ 

«Новые возможности». «Теплая и информативная беседа подарила вдохновение 

для будущих совместных достижений в улучшении качества помощи людям с 

психическими расстройствами», – написала Евгения Купцова, психолог из 

Ставропольской психиатрической больницы. 
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Несмотря на то, что выступления докладчиков были крайне 

заинтересованными, нас не покидала одна мысль. Да, наши проблемы и проблемы 

наших детей признаются – есть специалисты, государственная поддержка, 

сложившиеся формы работы. Но это лишь отдельные части той целостной картины 

жизни больного человека, которая со всеми ее повседневными подробностями 

доступна только его близким, семье. Профессионал может поделиться знаниями, 

предложить и обеспечить различные формы помощи, но принятие решений и их 

воплощение в жизнь – за нами. И эту непростую миссию, конечно, нельзя 

реализовать в одиночку. Поэтому так важен поиск единомышленников, 

установление контактов, формирование любых форм взаимодействия в решении 

общей задачи – включения наших детей в «большую жизнь» и содействия в 

формировании терпимого, поддерживающего отношения к ним за пределами 

родного дома. 
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Партнерское взаимодействие пациентских организаций и 

специалистов, участвующих в оказании психиатрической помощи 

К.М. Гебель 

Региональное отделение ОООИ «Новые возможности» 

Городская психиатрическая больница № 1 им. П.П. Кащенко 

Санкт-Петербург 

В последние десятилетия все более активное развитие получают 

общественные ассоциации психически больных и их родственников. Благодаря 

активности реабилитационного движения, в терминологии исходов психических 

заболеваний возникло понятие «recovery» – «восстановление», «выздоравливание» 

(Гурович И.Я., Шмуклер А.Б., Сторожакова Я.А., 2007): при сохраняющемся 

заболевании пациент получает новый опыт его преодоления во время обострений, 

с помощью психиатрических служб (государственных или общественных 

организаций) выработывает мотивацию на собственную реабилитацию, 

мобилизацию ресурсов и надежду на восстановление. 

Одной из первых общественных организаций пользователей 

психиатрической помощи в России стала ОООИ «Новые возможности», созданная 

в 2001 г. В период становления организации ее лидеры получили бесценный опыт 

и понимание того, как должна строиться работа благодаря Российско-Канадской 

программе по инвалидности, включавшей многоуровневые семинары, которые 

проводили специалисты Московского НИИ психиатрии.  

Региональное отделение ОООИ «Новые возможности» в Санкт-Петербурге с 

момента организации и регистрации получило активную поддержку со стороны 

главного врача городской психиатрической больницы №1 им. П.П. Кащенко О.В. 

Лиманкина. В марте 2005 г. организация была официально зарегистрирована и 

начала свою деятельность. Из сотрудников больницы образовалась группа 

волонтеров: врачей-психотерапевтов, медицинских психологов, социальных 

специалистов и юристов, которые вне рабочего времени согласились работать в 

индивидуальных и групповых программах с семьями пользователей 

психиатрической помощи. 

В 2006 г. организацией было заключено соглашение о совместной 

деятельности с общественными организациями Санкт-Петербурга – «Невским 

Клубным Домом» и «Невским Родительским Домом», на базе которых стало 

возможным проводить психообразовательные программы и консультации для 

родственников пациентов. 

Главными целями нашей организации являются: консолидация 

общественных организаций Санкт-Петербурга, занимающихся проблемами 

здоровья; создание общественного Совета при главном внештатном психиатре 

города, в который войдут представители общественных организаций, работающих 

в системе психического здоровья; создание психологических амбулаторных 
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центров поддержки семей психически больных (возможно, при кризисных 

центрах) с обязательным включением психообразовательной программы для 

потребителей психиатрической службы и их родственников. 

Направления и виды деятельности включают следующие: 

1. Защита прав и законных интересов инвалидов с психическими 

расстройствами.  

2. Проведение групповых и индивидуальных встреч с родственниками 

душевнобольных в рамках психологического консультирования и 

групповой психообразовательной программы врачами, медицинскими 

психологами и специалистами по социальнй работе.  

3. Информирование и координация родственников душевнобольных по 

социальным, трудовым, правовым вопросам волонтерами организации.  

4. Активизация благотворительной деятельности, привлечение средств 

благотворительных фондов и грантов для практического решения проблем 

душевнобольных и членов их семей; в том числе, для проведения 

досуговых мероприятий.  

5. Установление контактов с профильными органами здравоохранения и 

другими государственными структурами (аппарат управления при 

Губернаторе, Комитет Здравоохранения города) по вопросам защиты прав 

лиц, страдающих психическими расстройствами (проблемы льготного 

жилья, льготного лекарственного обеспечения и т.п.). 

Результаты работы. 

 Организация постоянно действующих психообразовательных групповых 

семинаров для пользователей психиатрической помощи и их 

родственников, включающих психологические тренинги и 

консультирования, а также тренинги социальной компетентности 

(еженедельные). 

 Участие в подготовке и проведении в 2006 г. круглого стола всех 

общественных организаций Санкт-Петербурга, занимающихся проблемами 

инвалидов, совместно с представителями организаций здравоохранения, 

служб занятости населения, управления социальной защиты и пенсионных 

отделов, аптечных управлений. 

 Участие в подготовке и проведении почти двух десятков художественных 

выставок работ пациентов – в разных городах России, Германии, Швеции, 

Эстонии. 

 Инициирование включения в федеральную льготу в 2008-2009 гг. ряда 

дорогостоящих антипсихотических препаратов. 

 Подготовка текста резолюции, принятой на 6-ом Межрегиональном 

совещании ОООИ «Новые возможности» в Москве в 2008 г. 

 Участие в подготовке сборника самоописаний пациентов и их близких 

«Преодоление»: Люди с психиатрическим опытом и их близкие о себе 

откровенное и сокровенное» (М., 2009) и книги «Три портрета» (М., 2010). 
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 Ежегодное участие в Форуме общественных некоммерческих организаций 

«Социальный Петербург. Новые решения». 
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Взаимодействие Оренбургского регионального отделения ОООИ 

«Новые возможности» и профессионального сообщества в области 

психиатрии 

О.М. Василенко 
1, 2

, Т.А. Тевелева 
2
 

Региональное отделение ОООИ «Новые возможности» 
1
, 

Областная клиническая психиатрическая больница №2 

Областной психотерапевтический центр
 2
 

Оренбург 

В докладе Всемирной организации здравоохранения «О состоянии 

здравоохранения в мире: «Психическое здоровье: новое понимание, новая 

надежда» (2001) указывалось, что в качестве мощной, гласной и активной 

движущей силы начинают выступать группы потребителей психиатрической 

помощи в связи с накопившейся неудовлетворенностью пассивной ролью 

пациентов и членов их семей в процессе оказания психиатрической помощи.  

Ранее только профессионалы определяли, в каких видах помощи нуждается 

больной, не считаясь с пожеланиями самих пациентов и их родственников. Однако 

в последние десятилетия положение изменилось. Развитие движения потребителей 

психиатрической помощи, создание ими общественных организаций позволило 

изменить существовавшее положение и способствовало реформированию системы 

охраны психического здоровья. Появление программ взаимопомощи для людей с 

психическими расстройствами вполне обосновано. При осуществлении поддержки 

«равный – равному» в рамках неофициальных структур, усиливается и 

официальная система помощи без разделения в этом процессе роли поставщиков и 

потребителей услуг. Это приносит пользу обеим сторонам. Значимость вклада 

общественного движения в развитие психиатрической службы, в проведение 

программ психосоциальной реабилитации не вызывает сомнений. 

Сложные проблемы можно решать, только объединив усилия. Поэтому 

после большой подготовительной организационной работы в 2001 г. была создана 

Общероссийская общественная организация инвалидов вследствие психических 

расстройств и их родственников «Новые возможности», а в 2003 г. было 

зарегистрировано ее Оренбургское региональное отделение. Цель организации – 

содействие реабилитации психически больных, предупреждению инвалидности, 

улучшению положения лиц с психическими расстройствами в обществе; защита их 

социальных прав и интересов, оказание взаимной поддержки, а также координация 

деятельности региональных общественных отделений. 

Особым является вопрос взаимодействия регионального отделения с 

профессионалами. Именно профессионалы сыграли важнейшую роль на этапе 

становления организации. А.А. Каратун, психолог, руководитель клуба «Радуга» 

Оренбургской областной клинической психиатрической больницы №1 принял 
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активное участие в создании и регистрации регионального отделения. Два года 

понадобилось, чтобы зарегистрировать это объединение, преодолев многие 

бюрократические препоны. В последующем С.М. Бабин, психиатр, психотерапевт, 

д.м.н., главный психотерапевт Оренбургской области оказывал необходимую 

помощь в развитии основных направлений работы. Серьезным шагом было 

установление сотрудничества со всеми специалистами Областного 

психотерапевтического центра Оренбургской областной клинической 

психиатрической больницы №2 – психотерапевтами, психиатрами, психологами, 

специалистом по социальной работе, социальными работниками, которые 

постоянно консультировали членов организации по вопросам образования в 

области психиатрии, правовым аспектам, оказывали содействие в создании групп 

самопомощи. 

Не только пациенты дневного стационара, амбулаторного отделения, но и 

члены организации, посещая групповые и кружковые занятия, были активными 

участниками социально-реабилитационных программ областного 

психотерапевтического центра. 

На занятиях группы «Успешное общение» участники вместе с психологом 

обсуждают проблемы общения в семье и в социуме. Возможность их 

благополучного разрешения обеспечивает успешность взаимодействия с 

окружающим миром. Полученные в ходе занятий навыки позволяют участникам 

группы научиться понимать других, управлять эмоциями гнева, страха, тревоги и 

находить выход из трудных ситуаций. Особое внимание уделяется умению 

правильно понимать собеседника, с уважением относиться к его точке зрения. 

Цель группы «Наш выбор – Здоровый образ жизни» – формирование и 

укрепление потребности в здоровом образе жизни и ответственности за свое 

здоровье. Социальный работник психотерапевтического центра проводит занятия в 

парке «Зауральная роща», на берегу реки Урал. У участников есть излюбленные 

места, которые они с удовольствием посещают. Используются малые спортивные 

формы (волейбольные и баскетбольные мячи, прыгалки, бадминтон и др.). Одна из 

любимых групп пациентов – тренинг коммуникативных навыков, который 

проводит специалист по социальной работе. Общение людей друг с другом – 

чрезвычайно сложный и тонкий процесс. Неэффективность в общении может быть 

связана с полным или частичным отсутствием того или иного коммуникативного 

умения. Данный тренинг помогает пациентам, имеющим психиатрический опыт, 

чувствовать себя более уверенно при установлении новых контактов, 

взаимодействии в различных социальных ситуациях. 

В арт-терапевтической группе работа основана на мобилизации творческого 

потенциала и является средством самовыражения, самопознания. Используются 

различные техники рисования и составления коллажей. Проводят занятия 

психологи психотерапевтического центра. 

Участники фотокружка считают, что в нашем городе много живописных 

парков, скверов и уютных двориков. Участники находят необычные места, 

интересные объекты, фотографируются с друзьями. Овладеть мастерством 

помогает член нашей организации, дипломант фотоконкурсов Эльвира Тилегенова. 
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Студия бисероплетения «Надежда» работает с основания регионального 

отделения. Её участницы не только овладевают различными техниками плетения, 

но и развивают внимание, воображение, усидчивость, мелкую моторику. За время 

своего существования студия принимала участие в городских, областных 

конкурсах и фестивалях. Работы пациентов (картины, украшения, пасхальные яйца 

и др.) занимали призовые места. 

Литературно-музыкальные гостиные «Мелодия души» посвящены 

интересным темам («День рождения Высоцкого», «Творчество Марины 

Цветаевой», «День матери», календарные праздники и др.). Участники составляют 

сценарии, читают стихи, поют, слушают музыку. Репетиции проходят в теплой 

дружеской атмосфере. 

Руководят студией «Надежда» и литературно-музыкальной гостиной 

педагоги дополнительного образования Детского Ордена Милосердия городского 

Дворца творчества детей и юношества. 

На кружке естествознания социальный работник психотерапевтического 

центра проводит группы с просмотром фильмов о живой природе и природных 

явлениях с последующим их обсуждением. 

С 2014 г. в психотерапевтическом центре начала функционировать новая 

форма реабилитации – иппотерапия. Три раза в неделю пациенты центра и члены 

организации имеют возможность посещать областной ипподром и общаться с 

лошадьми, ухаживать за ними. Под руководством инструктора они осваивают 

правила поведения в седле и технику управления лошадью. Во время общения с 

лошадьми участники группы учатся проявлять заботу и терпение. По словам самих 

пациентов, общение с этими животными дарит спокойствие, умиротворение, 

душевную теплоту, отвлекает от болезни.  

Тесное сотрудничество общественного и профессионального сообщества 

дает значимые результаты, помогает пациентам встать на ступеньку активной 

жизненной позиции. Так, например, члены Оренбургского отделения «Новые 

возможности» участвовали в деловой игре «Модель развития реабилитации в 

психиатрии» во время проведения Межрегиональной научно-практической 

конференции «Реабилитация в психиатрии: проблемы и перспективы» (2012). Они 

показали свою модель реабилитации с четырех позиций – власти, местных 

управляющих органов, медучреждений и врачей, и, самое главное, с позиции 

пациента, заработав признание и аплодисменты профессионального сообщества. 

Это позволило по-новому взглянуть на процесс взаимодействия общественной 

организации и профессионалов, как на возможность ведения диалога равных 

партнеров. 

Таким образом, взаимоотношения Оренбургского регионального отделения 

ОООИ «Новые возможности» и профессионального сообщества складываются 

достаточно плодотворно. «Новые возможности» находят поддержку у заведующей 

психотерапевтическим центром Т.Н. Шуваловой. Общественной организации 

оказывают организационно-методическую помощь заведующая консультативно-

диагностическим отделением Т.А. Тевелева и заведующая кабинетом 

реабилитации М.В. Горбунова.  
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Со дня начала работы регионального отделения прошло 10 лет, и теперь уже 

никто не сомневается в том, что «Новые возможности» занимают важное место в 

реабилитации пациентов, имеющих психиатрический опыт, что признается и 

профессиональным сообществом. 
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Связаны одной целью 

Н. Астахова 

Региональное отделение ОООИ «Новые возможности» 

Липецк 

Известно, что среди болезней современного мира психические занимают 

третье место после злокачественных опухолей и сердечно-сосудистых 

заболеваний, стремительно догоняя последние. Ежегодный рост психиатрической 

инвалидности людей трудоспособного возраста ограничивает нормальное 

жизненное функционирование семей душевно больных граждан. 

Важную социальную значимость приобретают условия взаимодействия 

пациентских организаций и специалистов по улучшению психиатрической 

помощи, защите законодательных прав психически больных инвалидов на 

достойное лечение, медико-социальное восстановление, реабилитацию и 

полноценную интеграцию в социум. 

Общность основных целей организации пациентов и психиатрической 

службы Липецкой области позволило планировать деятельность на основе 

исследования актуальных вопросов оказания больничной и внебольничной 

помощи. 

С этой целью вошли в практику работы систематические заседания актива 

правления организации и руководства психиатрической больницы, создание 

группы поддержки больных, собеседования, консультирование пациентов и их 

родственников. Таким образом, мы определяем блоки вопросов, решение которых 

адресуется ответственным лицам различных уровней государственной власти. 

Липецкое региональное отделение ОООИ «Новые возможности» еще в 

2010 г. выступило с обращением в администрацию области и Совет депутатов о 

включении в региональные программы «Модернизация здравоохранения» и 

«Доступная среда на 2011-2015 гг.» вопросы реконструкции и строительства 

медико-реабилитационных объектов психиатрических учреждений области. 

Установлено GR-взаимодействие (взаимодействие с органами государственной 

власти) с руководителями исполнительной и законодательной власти, их 

заместителями, начальниками областных управлений здравоохранения, 

социальной защиты населения, труда и занятости, уполномоченным по правам 

человека. 

В ноябре 2012 г. общим собранием Липецкого регионального отделения 

принято единогласное решение об общественном контроле исполнения Приказа 

Министерства здравоохранения и социального развития РФ № 566-Н от 17 мая 

2012 г. «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи при 

психических расстройствах и расстройствах поведения». С предложением 

поддержать нас обратились в Общественную Палату Липецкой области. 
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В марте 2013 г. в областной психоневрологической больнице проведено 

выездное заседание Президиума Общественной Палаты с повесткой дня «О 

состоянии психического здоровья населения области и мерах по улучшению 

медицинского обслуживания больных с психическими заболеваниями». 

По результатам заседания были приняты решения и рекомендации для 

административных подразделений: 

 создать межведомственную группу для решения вопросов улучшения 

социальной помощи, реабилитации и трудоустройства психически 

больных; 

 реорганизовать структуру подразделений психиатрической больницы в 

соответствии с Порядком и обеспечить его выполнение. 

В областном Совете депутатов интересы наших инвалидов защищает 

комитет по социальным вопросам. Выступления его председателя по 

совершенствованию психиатрической помощи демонстрируются по телевидению 

и в прессе. 

Важнейшие вопросы лекарственного обеспечения, особенно льготного, за 

счет федерального и областного бюджетов решаем на уровне депутата Госдумы от 

партии «Единая Россия». 

Таким образом, с 2011 г. мы проводим ежегодный мониторинг 

финансирования лекарственного обеспечения для лечения психических 

расстройств, – как из федерального, так и из областного бюджетов. Наша цель – не 

допустить сокращения расходов на лекарства для лечения психически больных. 

Совместно с ответственными лицами психиатрической больницы, управлением 

здравоохранения, Росздравнадзором рассматриваем индивидуальные случаи отказа 

в обеспечении необходимыми лекарствами потребителей психиатрических услуг. 

Возрастает роль общественного сектора в развитии гражданского общества. 

Наша организация является активным участником Ассоциации общественных 

объединений инвалидов Липецкой области, которая проводит регулярные встречи 

с руководителями региона по различной проблематике. 

Триолог общественной организации, психиатрического сообщества и 

государственной власти зарекомендовал себя как эффективный метод решения 

насущных задач по совершенствованию психиатрической помощи. 

Подтверждением этого стали следующее: 

 реконструированы, оснащены новым оборудованием и введены в строй 

новые лечебно-производственные мастерские при больнице; 

 при личном содействии губернатора решен вопрос с финансированием 

завершения строительства нового здания дневного стационара на 200 мест 

(срок сдачи – 15 июля 2015 г.); 

 значительно увеличены расходы на лекарственное обеспечение для лечения 

психических расстройств из областного бюджета. 

Много вопросов еще в стадии решения, но мы убеждены, что консолидация 

пациентских организаций, психиатрического сообщества и власти является 

действенным механизмом достижения целей в деле улучшения психиатрической 

помощи. 
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Практика взаимодействия Липецкой общественной организации с 

психиатрическим сообществом и госструктурами является прямым результатом 

информационно-обучающей работы Общероссийской общественной организации 

инвалидов «Новые возможности» и ее руководителя Левиной Нелли Борисовны. 

Конференции, обучающие и правовые семинары, европейский опыт, методические 

материалы – все это помогает нам быть уверенными в своих целях и средствах их 

достижения. 
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Трудоустройство людей с психическими расстройствами в 

Тверском психоневрологическом диспансере 

Н.В. Климок 

Региональное отделение ОООИ «Новые возможности» 

Тверь 

С проблемой трудоустройства инвалидов я впервые столкнулась, когда 

дочери (II группа инвалидности) исполнилось 18 лет. Получить среднее 

профессиональное образование в Твери было невозможно, так как отсутствуют 

специальные ПТУ или колледжи для инвалидов. Только работа в лечебно-

производственных мастерских при психоневрологическом диспансере в течение 

восьми лет давала ей малое ощущение полезности в обществе.  

Всё это время я безуспешно пыталась найти ей любую непрофессиональную 

работу, используя все виды рекламирования рабочих мест. Полученный в 2003 г. 

статус безработной при центре занятости населения тоже не облегчил этот поиск; 

два с половиной года продолжалось обивание порогов всех предприятий. И только 

благодаря терпению и настойчивости, удалось, наконец, определить дочь 

оператором по сборке рекламной корреспонденции в местную типографию. 

Первый месяц испытательного срока и обучения показал, что инвалид 

вполне может справляться с данной работой без предварительной подготовки на 

обычном рабочем месте при поддержке мастера и матери. Уже через год Юлия 

самостоятельно собирала пакет-заказ и выполняла план. Первые неприятности 

начались, когда я попросила директора сократить рабочий день дочери с 10 до 7 

часов. Последовали необоснованные придирки по «выживанию» Юли с работы. Я 

встала на защиту её прав. Это был мой начальный опыт в работе куратора-мамы, 

который на деле показал, насколько наши дети нуждаются в поддержке и защите. 

Моё обращение в Инспекцию по труду, конечно, заставило руководство 

данного ООО соблюдать трудовой кодекс и понять, что им теперь не дозволено 

будет безнаказанно «травить» работника-инвалида. Но и я поняла, что, 

наступившее «мирное» затишье – до поры до времени. Дочь ушла с работы с 

формулировкой «по соглашению сторон» (по совету инспектора) с компенсацией 

за моральный ущерб. 

После трёх лет работы дочь снова встала на учёт в ЦЗ. И я поняла, что в 

сфере трудоустройства инвалидов, там ничего не изменилось: опять начался круг 

безуспешных поисков работы. 

К этому времени я уже несколько лет представляла Тверской регион, как 

председатель регионального отделения, на ежегодных семинарах и совещаниях 

ОООИ «Новые возможности». Тема трудоустройства проходит «красной нитью» 

на всех совещаниях, семинарах «Новые возможности» уже несколько лет, что 

подтверждает, насколько актуальна и важна эта тема для всех присутствующих 

родственников инвалидов, психологов, социальных работников. 
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В 2005 г. я впервые услышала об опыте межведомственной бригады в ПНД 

г. Первоуральска. Эта многопрофильная бригада, тесно связанная с ЦЗ населения и 

непосредственно с работодателями, помогает своим пациентам с 

трудоустройством. Большой интерес вызвали сообщения специалистов из городов 

Оренбурга, Омска, Кемерово, Вологды, Ставрополя о своей работе в поиске 

рабочих мест для пациентов. А доклад директора ЦЗ Центрального автономного 

округа г. Москвы А.В. Павличенко заставил задуматься о возможности создания и 

в Тверском ЦЗ спецотдела по трудоустройству инвалидов, как в столице. 

Проанализировав опыт регионов по трудоустройству, мы с главным врачом 

Тверского областного психоневрологического диспансера Н.Е. Максимовой 

обратились к руководству ЦЗ с предложением о сотрудничестве в целях более 

эффективного подбора рабочих мест для пациентов нашего диспансера. 

Спецотдел, конечно, не был создан, но одного специалиста нам предоставили для 

совместной работы. 

Моя кандидатура была предложена главврачом, как сотрудника, 

представляющего интересы диспансера. Мой опыт в поисках работы для дочери и 

совместный опыт работы с ней в роли куратора-мамы, возможность всегда 

услышать что-то новое на семинарах и совещаниях, – стали доводами в пользу 

назначения меня штатным «социальным работником по трудоустройству 

инвалидов». 

Моя работа в данной должности началась почти 4 года назад. Работа эта 

новая, ранее в социальной службе нашего диспансера вопросом трудоустройства 

целенаправленно никто не занимался. Главврач диспансера Н.Е. Максимова 

создала свою инновационную «модель» трудоустройства наших пациентов, 

учитывая опыт региональнов. 

Суть «модели» – ежедневная работа штатного сотрудника -социального 

работника по трудоустройству инвалидов, который объединяет работу разных 

специалистов из ЦЗ, медико-социальной экспертизы (МСЭ), психологов, 

психиатров, социальной службуы. В этом и есть отличие от «модели» 

первоуральцев, где «межведомственная комиссия», состоящая из специалистов 

разного профиля, собирается только один раз в три месяца со списком пациентов, 

желающих работать. 

Начало работы. 

В октябре 2010 г. было заключено «соглашение» между ЦЗ и нашим ПНД о 

сотрудничестве в трудоустройстве наших пациентов, из которого следует: ЦЗ 

выделяет специалиста, который представляет мне вакансии каждые 10-14 дней и 

список пациентов ПНД, стоящих на учёте в ЦЗ, как безработных. 

Основные этапы работы: 

Первый этап – содействие в подборе подходящего рабочего места, исходя из 

рекомендаций ИПР (индивидуальная программа реабилитации); 

Второй этап – сопровождение к новому рабочему месту (по желанию 

соискателя), помощь в оформлении документов при приёме на работу; 
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Третий этап – дальнейший контроль трудовой деятельности: телефонная 

связь с работником, или с работодателем, или личное посещение рабочего места 

пациента (по его просьбе). 

В чём заключается предварительная работа по трудоустройству? 

I. В ЦЗ, по предварительной договорённости, я получаю список вакансий. Это, 

в основном, рабочие специальности, не требующие предварительного 

обучения. Уборщица, подсобный рабочий, сторож, дворник, укладчик, 

фасовщик и т. д. 

II. Имея на руках список безработных пациентов, полученный в ЦЗ, я 

обращаюсь к врачу-реабилитологу из МСЭ с просьбой предоставить мне 

копии ИПР по данному списку. 

III. В регистратуре диспансера я получаю медицинские карты по этому же 

списку, где нахожу телефонные координаты или самого соискателя или его 

родственников, данные об образовании, профессии, опыте работы. 

IV. По тому же списку обзваниваю всех пациентов, объясняю, кто я, чем могу 

им помочь. Назначаю день и час встречи в моём кабинете. 

Первый этап работы начинается непосредственно со встречи с каждым 

пациентом. Для этого перед каждой личной встречей, я внимательно знакомлюсь с 

трудовыми рекомендациями ИПР. Предварительно выбираю подходящие 

вакансии: например, грузчик, агент, посудомойка и т.д. 

Первая встреча с соискателем очень важна: если будет достигнуто 

взаимопонимание с обеих сторон, то дальнейшая наша общая цель в поисках 

работы будет успешнее осуществляться. 

На первой личной встрече происходит знакомство с соискателем: его 

образование, профессия (если есть), трудовая книжка, опыт работы (если был), 

причины ухода с работы, заболевание, группа инвалидности; пожелания 

соискателя к новой работе. 

Рассматриваем вакансии, выбранные мной заранее. Если они не устраивают 

соискателя, то выбираем вместе нужное рабочее место по имеющимся вакансиям. 

Если какое-то рабочее место заинтересовало пациента, то по телефону я 

связываюсь с работодателем, узнаю, вакантно ли данное рабочее место, и если оно 

востребовано ещё, то предлагаю своего соискателя. В случае отказа (а это 

зачастую бывает, когда узнают об инвалидности) мы снова продолжаем выбирать 

другие вакансии. Я снова звоню, пытаюсь договориться. 

Если удаётся договориться с работодателем, то я обговариваю время его 

встречи с соискателем. Если на первой встрече не удалось найти рабочее место, я 

назначаю повторную встречу с соискателем или прошу позвонить мне в указанный 

день, когда у меня будет новый список вакансий. 

При выборе вакансий и мной, и соискателем – 

первоочередное значение имеет – продолжительность рабочего дня. Это 

должен быть неполный рабочий день, гибкий график, сдельный труд или хотя бы 

7-8 часовой рабочий день (исключение сторож); 

на втором месте – заработок; 

на третьем – место расположения работы. 
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В случае если соискатель желает работать по своей профессии, и есть для 

этого рекомендации в ИПР, то в ЦЗ я специально для этого пациента прошу 

подобрать мне нужные вакансии. Например, работа фармацевта, юриста, 

оператора ЭВМ, авторемонтника. 

Второй этап – сопровождение к рабочему месту (полностью зависит от 

желания соискателя). Большинство самостоятельно справляются с дальнейшим 

устройством на работу. Только 10-15% нуждаются в помощи при контакте с 

работодателем. 

Например, две молодые женщины, 32 года (шизофрения и инвалид детства) 

были определены на рабочие места по сборке художественных изделий в ООО 

«Тверские сувениры». С моей поддержкой они прошли собеседование, оформили 

документы в отделе кадров. Потом я проводила их до рабочего места, и 

«поработала» с ними первые три часа, помогая освоиться на новом месте (сама 

попробовала склеивать части сувенира по данному образцу). 

Третий этап – контроль социальной службы за трудоустроенными. Он 

также зависит от желания работающих пациентов. Большинство не желают 

вмешательства в их трудовой процесс. Помогаю, если сами попросят. 

Например, Станислав (23 года, шизофрения) работает портным на швейном 

предприятии. Обратился ко мне с просьбой поговорить с директором предприятия 

о предоставлении ему административного отпуска на 8 дней. Руководство отказало 

ему в предоставлении отпуска (хотя, по закону, положены 2 месяца). Моя беседа с 

руководителем разрешила конфликт. 

Пациент (20 лет, эпилепсия, средне профессиональное образование) работал 

росписчиком художественных изделий в ООО «Тверские сувениры». Частые 

приступы (1-2 раза в неделю) мешали работе окружающих. После разговора с 

директором предприятия Алексею было выделено отдельное место. 

Под постоянным контролем социальной службы находятся только те 

пациенты, которые определены на рабочие места по Государственной 

региональной программе. В 2010-2011 гг. это была «Антикризисная программа» 

для поддержки инвалидов в трудоустройстве с обустройством рабочего места в 

30000 руб. С января 2012 г. действует «Региональная программа Тверской области 

по реализации дополнительных мероприятий по содействию трудоустройства 

незанятых инвалидов». Работодатель получает от ЦЗ 50000 руб. за специально 

оборудованное место инвалиду. 

По этим программам 6 пациентов работают по специальностям: росписчик 

художественных изделий, подсобный рабочий, уборщик, грузчик, сборщик 

сувениров. 

Например, Светлана, 36 лет (шизофрения) определена на работу в ООО 

«Тверские сувениры» росписчиком художественных изделий. С моей поддержкой 

она успешно прошла собеседование, проверку художественных способностей 

(сделала карандашный эскиз сувенира), оформила в ЦЗ рабочий договор между 

ней, работодателем и ЦЗ, в отделе кадров документы. Далее я в течение месяца 

дважды посетила «Тверские сувениры» и убедилась, что рабочее место Светланы 

действительно оборудовано новой мебелью: стол, кресло, шкаф, настольная лампа, 
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вентилятор – всё на 30000 руб. В дальнейшем с директором «Тверские сувениры» 

я периодически беседовала об успехах и неуспехах Светланы.  

Постоянный контроль за работающими пациентами возможен только при 

наличии договора между ЦЗ, работодателем и работником, что и даёт мне право 

требовать от руководства предприятий отчёта в соблюдении режима неполного 

рабочего дня, перерывов, отпуска, прав инвалидов и т.д. 

По соглашению с ЦЗ я должна была оказывать содействие в трудоустройстве 

тем пациентам, которые состоят на учёте в ЦЗ как безработные. Но уже после 

первого месяца работы стало ясно, что желающих работать гораздо больше. 

Каждый день приходили и приходят люди за помощью в трудоустройстве, советом 

или просто поговорить о «жизни». 

Со временем определились 3 основные группы безработных. 

К первой группе относятся те соискатели, что стоят в ЦЗ на учёте и приходят 

ко мне только по моему приглашению за дополнительными вакансиями. Это самая 

инертная группа. Большинство пациентов состоят на учёте только для получения 

пособия по безработице. Очень часто предложенную мною помощь в поисках 

работы они игнорируют: не являются на встречи, не отвечают на звонки, 

придумывают разные причины своей пассивности. 

Вторая группа – это те соискатели, которые ранее были клиентами ЦЗ, но по 

разным причинам ушли из Центра и самостоятельно занимаются поиском работы. 

Во мне ищут посредника между ними и работодателями. 

Третья группа – самая большая и самая мобильная. Это пациенты, которые 

не пользуются услугами ЦЗ и даже зачастую не имеют группу инвалидности, а 

значит и ИПР. Им я рекомендую пройти медицинскую комиссию и получить ИПР. 

Но чтобы не терять время (пройти МСЭ – длительный процесс), я встречаюсь с 

лечащим врачом соискателя. Он и подскажет – сможет ли пациент выполнять ту 

или иную работу. 

Например, Катерина, 27 лет (шизофрения) обратилась с просьбой найти ей 

работу внештатного корреспондента. Имеет высшее профессиональное 

образование (журфак университета). Я обратилась к лечащему врачу Кати за 

консультацией, сможет ли она выполнять данную работу. Получила «добро», и 

после усиленных поисков удалось определить Катерину в областную газету 

внештатным корреспондентом. 

Работа с родителями пациентов и их родственниками – неотъемлемая 

часть при трудоустройстве.  

Каждый третий соискатель приходит с мамой, женой, мужем для поддержки. 

Зачастую, мать или жена знают лучше, какую работу сможет выполнять её сын, 

дочь или муж. Процесс поиска рабочего места часто происходит путём 

телефонных переговоров с родными: я диктую нужные вакансии, предварительно 

согласовав их с работодателем, а родственники потом сообщают мне, ходили ли 

они по данным адресам, взяли или не взяли на работу пациента и почему. 

Процесс поиска нужного рабочего места долог и может тянуться от одного 

до семи месяцев и более. 

Часто на приём ко мне приходят только родители, чаще матери, за 

психологической поддержкой, советом. Ведь дети растут, авторитет родителей 
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падает, а им так хочется помочь взрослеющим детям найти своё место не только на 

работе, но и в личной жизни. Во мне они ищут того «авторитета», к которому дети 

прислушаются. 

Например, Ирина, 38 лет (эпилепсия) продавец продуктовых товаров. В 

течение двух лет поменяла семь рабочих мест. Причина увольнения с работы одна 

и та же – конфликт с руководством. Раньше она работала директором магазина, 

старшим продавцом. Но, работая продавцом в продовольственных палатках, смела 

некорректно указывать хозяину ларька на недостатки. Не складывалась и личная 

жизнь. Несколько психологических бесед с Ириной помогли ей найти нужную 

тактику во взаимоотношениях с коллегами и начальством. Сейчас она работает 

лаборантом в медицинской академии уже более года. Личная жизнь тоже радует. 

На базе ЦЗ пациенты, состоящие на учёте, могут получить новую 

профессию. Шесть соискателей получили профессии автослесаря, оператора ЭВМ, 

маляра-штукатура, столяра, имея в ИПР необходимую рекомендацию на данную 

специальность. Обучение длится от двух до четырёх месяцев. После обучения и 

получения специальности ЦЗ не гарантирует трудоустройства и снимает с учёта 

соискателя. И здесь начинаются свои сложности в трудоустройстве. Профессия 

есть, а опыта работы нет. А без опыта работодатели отказываются брать на работу. 

Примеры. 1. Ратибор, 24 года (инвалид детства), окончил курсы автослесаря. 

Без опыта работы никуда не брали. Почти полгода я обзванивала те автобазы 

города, где требуется автослесарь с просьбой взять Ратибора учеником за 

минимальную оплату. Откликнулся только один директор автобазы. Сейчас 

Ратибор работает там почти три года полноправным рабочим. 

2. Юлия, 39 лет (шизофрения), 18 лет проработала на заводе инженером-

химиком. Была уволена по сокращению штатов. В апреле этого года окончила 

двухмесячные курсы операторов ЗВМ. В течение мая месяца была устроена на 

склад супермаркета по новой специальности. 

За период работы ко мне обратились 126 пациентов. Трудоустроено 85 

соискателей, т.е. 65%. Из этого числа 14 пациентов поменяли от двух до семи мест 

работы. По своей профессии трудоустроены 19 человек, т.е. 21% – юрист, портной, 

фармацевт, швея, продавец, автослесарь, оператор. На неквалифицированную 

работу определен 51 пациент (59%) – дворник, грузчик, посудомойка, почтальон, 

сторож, уборщица. В ЛПМ определены 15 человек. В ИПР в графе трудовые 

рекомендации у них написано «Работа в специально созданных условиях». 

К сожалению, наши пациенты недолго задерживаются на рабочем месте. 

Продолжительность работы на одном месте колеблется от одного месяца до года. 

Текучка охватывает почти половину пациентов. 

Основные причины ухода пациентов с работы: 

1) по собственному желанию (60%, тяжёлые условия труда); 

2) увольнения после одномесячного испытательного срока (35%); 

3) сокращение штатов (5%). 

Очень осложнило процесс трудоустройства новое правило о приёме на 

работу (с октября 2012 г.) – обязательное прохождение соискателем медицинской 

комиссии. 
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Например, Роман (33 года, инвалид детства) устроен подсобным рабочим на 

завод «Центросвармаш» по гос. программе. Из-за отсутствия денег (1500 руб.) 

долго не мог пройти медицинскую комиссию. Пока бегал по мед учреждениям, 

сдавал анализы, упал, сильно растянул ногу, и не смог уже выполнять работу 

подсобного рабочего. Пришлось просить инженера о временном переводе на 

другую более лёгкую работу. 

На сегодняшний день из 85 трудоустроенных пациентов работают 52 

человека. 

В работе по трудоустройству я использую не только те вакансии, которые 

мне предоставляет ЦЗ, но и пополняю базу нужных мне вакансий, используя 

еженедельные газеты: «Работа», «Ярмарка», «Новая работа», слежу за бегущей 

«рабочей» строкой в телевизоре. 

В январе 2013 г. лечебно-производственные мастерские переехали в новое 

здание, построенное на территории диспансера. Здесь успешно работают три цеха: 

швейный, столярный, картонажный, мастерские по керамике, батику, 

художественной вышивке. 
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Опыт работы Первоуральского отделения ОООИ «Новые 

возможности» 

Г.В. Махнутина 

Региональное отделение ОООИ «Новые возможности» 

Первоуральск 

Мы хотим познакомить Вас с опытом работы Первоуральского отделения 

ОООИ «Новые Возможности», зарегистрированного 29.12.2012. Целью 

деятельности отделения является реабилитация лиц с психическими 

расстройствами. Учредителями организации являются инвалиды по психическому 

заболеванию. 

Отделение ОООИ «Новые Возможности» тесно взаимодействуют со 

специалистами Свердловской областной психиатрической больницы №8. Задачи 

реабилитации лиц с психическими расстройствами в стационаре решаются 

коллективом специалистов (мультидисциплинарной бригадой) – врачом-

психиатром, специалистом по социальной работе, медицинской сестрой по 

социальной помощи, психотерапевтом, психологом и юристом. 

Весь спектр реабилитационных услуг можно представить несколькими 

направлениями деятельности: 

 психосоциальная реабилитация лиц с психическими заболеваниями; 

 социально-правовая помощь; 

 трудовая реабилитация; 

 работа с семьей; 

 социально-бытовая реабилитация; 

 социокультурная реабилитация; 

 арт-терапия; 

 физкультурно-оздоровительная реабилитация; 

 работа в общественных организациях. 

 группа самопомощи. 

Члены организации активно участвуют в работе группы самопомощи, 

посещают храмы, совершают экскурсии по любимому городу (делая фотографии), 

в зоопарк, музей Новотрубного завода. Кроме этого, они активно готовятся к 

праздничным мероприятиям, выступают с кукольными спектаклями – для 

пациентов детского отделения и общежития реабилитации, с ежегодным 

праздничным Новогодним представлением – для всех отделений психиатрической 

больницы, а также для реабилитационного центра «Осень». Картины пациентов 

экспонируются на художественных выставках в Первоуральске и Екатеринбурге. 

Особо хочется отметить работу специалистов больницы в рамках трудовой 

реабилитации лиц с психическими расстройствами. Стационар принимал участие в 

региональных программах по созданию специальных рабочих мест для инвалидов: 
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В 2011-2012 г.г. были созданы специальные рабочие места, куда до настоящего 

времени трудоустраиваются инвалиды по психическому заболеванию. 

Местное отделение ОООИ «Новые возможности» активно сотрудничает с 

государственным областным учреждением социального обслуживания населения 

«Комплексный центр социального обслуживания населения «Осень» и 

общественными организациями «Остров доброй надежды», «ВОИ», «Клубный 

дом» г. Екатеринбурга, а также с индивидуальными предпринимателями. Эти 

организации оказывают нашим пациентам разнообразную помощь: 

 выделяется единовременная помощь в виде продуктовых наборов, вещей и 

предметов первой необходимости (постельное белье, одежда, обувь и т.д.); 

 за счет средств общественной организации в 2012 г. было отремонтировано 

две квартиры малоимущим инвалидам; 

 приобретены принадлежности и материалы для арт-терапевтической 

деятельности. 

С 2013 г. все желающие (инвалиды по психическому заболеванию) могут 

принимать участие в городских спортивных соревнованиях по настольному 

теннису и дартс. На базе больницы открылся спортивный зал, оснащенный 

новейшими спортивными тренажерами, который пациенты, проходящие лечение, 

могут посещать в дневное время. 

На базе стационара с 2001 г. работает общежитие реабилитации для лиц с 

психическими расстройствами, утративших социальные связи. Задачами 

общежития является бытовое устройство и проведение психосоциальной 

реабилитации. Показанием для направления в общежитие являются 

неблагоприятные условия проживания, утрата социальных навыков и утрата 

жилья. 

Один из активных членов местного отделения – Коротаев Евгений является 

модератором Форума «Новых возможностей». Он поддерживает и организует 

связь между регионами, где есть местные отделения организации. 
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«Я жизнь свою наполню творчеством…» 

Н.М. Горбатенко 

Региональное отделение ОООИ «Новые возможности» 

Тула 

Отсутствие денег из казны не является преградой для воплощения идей в 

жизнь. Под таким девизом складывается деятельность нашего общества. 

Город ТУЛА. «И арсенал, и щит России». Издавна марка города – самопалы, 

самовары, пряники. ТУЛА – родина знаменитого Левши. Город мастеров и 

умельцев. И не случайно так сложилось, что основное направление работы 

общества – клубный дом. С 2005 г. проходят встречи в клубе рукоделия 

«Волшебная нить». 

Начинали с «нуля» – почти все не умели вышивать и вязать. Но желание 

заниматься помогло достичь значительных для нас результатов. Вместе творим, 

вместе накрываем чайный стол, вместе моем посуду. Затем делаем гимнастику. А 

по окончании – встаем в круг, держась за руки, и по цепочке говорим пожелания (и 

всегда – с чувством, искренние и добрые), празднуем вместе Новый год, 8 Марта, 

Международный день психического здоровья, посещаем музеи, выставки. 

Собираемся два раза в неделю в здании диспансера – в небольшой уютной 

комнате с общим столом. Спокойная тихая обстановка позволяет ослабить 

аутистические установки, переключает пациента с односторонних интересов на 

различные предметы и явления окружающей действительности. Способствует 

абстрагированию болезненных переживаний, гармонизирует психическую 

деятельность (осмысление дифференцированного восприятия предметов и 

явлений, цвета, формы, пропорций, различия и сходства). 

Творчество – наилучший путь преодоления явления «госпитализма», 

улучшения коммуникационных способностей и навыков. Не ставится задача 

оценивать творчество пациентов с диагностических позиций или предлагать 

жесткие лечебно-коррекционные методы. Цель работы общества – организация 

досуга пациента «по свободному выбору» в форме творческого самовыражения. 

Все это требует индивидуально работы с каждым. Пациент может выражать свои 

чувства и переживания в теме, которую выбирает сам. Потом совместно 

составляем рисунок и тогда в вышивание вкладываются чувства человека. 

«Птичка», «Кошечка», «Щенок» и другие – когда работа окончена и результат 

нравится самим творцам, даже целуют и гладят своих «питомцев». 

Не заостряя внимания на художественной ценности и техническом 

совершенстве работы, мы все вместе с одобрение отмечаем удачный выбор цвета, 

фактуры, демонстрируем работу всей группе, стимулируя положительные отклики. 

Важным элементом является общение между присутствующими, складывающееся 

в процессе труда. Из «закрытых отделений» они попадают в дружественную и 

теплую атмосферу, лишенную психиатрической атрибутики, наполненную новыми 
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ролевыми ситуациями. Все радуются успехам друг друга, обсуждают свои и чужие 

работы, проявляют взаимопомощь. 

Стараемся использовать каждую возможность познакомить людей с 

творчеством наших пациентов. 

2004 г. – участвовали в выставке Музея аутсайдеров в Москве. 

2008 г. – работа «Орел» получила поощрительный приз на областной выставке 

творчества инвалидов города Тула. 

2009 г. – коллективная работа «Тигр» подарена московскому обществу «Новые 

возможности». Выставляли работы на празднике, посвященном Дню 

психического здоровья в стационарном отделении тульской областной 

психиатрической больницы №2. 

2010 г. – участие в составлении сборника «Преодоление» ОООИ «Новые 

возможности», который стал победителем Всероссийского конкурса 

Общественного Совета по охране психического здоровья МЗ РФ «За 

подвижничество в области душевного здоровья» в номинации 

«Психообразование»; так же там напечатано письмо матери пациента из 

Тулы. 

2010, 2011, 2012 гг. – участвовали в выставках историко-архитектурного и 

ландшафтного музея «Тульский некрополь» – «Живая нить», «Чудесный мир 

животных», «Год Российской истории». 

2010 г. – рисунок Светланы Койгеровой «Одинокое сердце» экспонировался на 

международной выставке самодеятельных художников в Черногории. 

2012 г. – участвовали во Втором Московском Международном фестивале 

творчества пациентов с особенностями психического развития «Нить 

Ариадны» и в Международном фестивале женского творчества под 

патронажем Центра FETTE FEST. 

2013 г. – выставка «Я жизнь свою наполню творчеством», посвященная 10-летию 

Тульского регионального отделения общества «Новые возможности» в 

Выставочном зале Тульского областного объединения «Историко-

краеведческий и художественный музей». 

«Красота спасет мир, если она добрая». А потому не сухие заметки в газетах, 

не хождение по инстанциям с «протянутой рукой», а именно наше творчество 

помогает достучаться до сердец людей. Вот отзывы посетителей с городской 

выставки, посвященной 10-летию общества: 

«Трудно поверить, что на выставке представлены работы людей с 

недугами, Эти экспонаты – прекрасное проявление красивых душ. Восхищает 

жизненная позиция авторов, проявляемая в работах. Не сдаваться трудностям и 

верить в прекрасное и доброе!».  

«Спасибо за то, что показали нам «свой мир». Он яркий, живой, 

прекрасный». 

Когда работа клуба только начиналась, не было материальной базы, но мир 

не без добрых людей – многие знакомые, узнав об обществе, отдавали имевшиеся 

дома нитки, старые вещи (которые мы потом распарываем и на них творим наши 

«шедевры»). Дважды показывали свои работы в торговом зале фирмы «Швей-

Маркет». Продавцы собрали нам 4 пакета помощи от покупателей – лоскутки, 
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нитки, пряжа, краски. Руководство фирмы выделило атласные ленты для 

вышивания. Мир не без добрых людей. Пусть не по-крупному, но искренне 

помогают простые туляки. 

Предпраздничные мероприятия проводятся в актовом зале дневного 

стационара совместно с психологами, соцработниками, приглашаются психиатры. 

Стало традицией – в канун Нового года – благотворительное выступление 

русского хода «Вишенка» под руководством Разумова Владимира Борисовича при 

центре досуга машиностроительного завода. 11 июня 2014 г. состоялся 

торжественный концерт, посвященный Дню России. Участие приняли и пациенты, 

и медперсонал. Пели хором песни о Родине. Под девизом «Каждый человек нам 

интересен, каждый человек нам дорог» участники концерта исполнили свои стихи, 

романсы и песни. Там же были выставлены работы участников клуба рукоделия 

«Волшебная нить». Целью праздника было помочь осознать, что если вы заболели, 

не стоит замыкаться и жалеть себя. Человек приходит в эту жизнь, чтобы помогать 

и дарить радость людям. Сколько людей, не сломленных болезнями и жизненными 

невзгодами! 

Я жизнь свою наполню творчеством, 

Я убегу от пустоты, 

И в светлых далях одиночества 

Найду колодец красоты. 

И стану черпать из колодца я, 

И хватит чудной сей воды 

Всем тем, кто греется под солнцем, 

И руки чьи всегда пусты, 

И помыслы чисты. 

 

Льется вода на сырую землю 

Травы блестят, улыбаются лица. 

А над всем этим миром мокрые птицы 

Летят высоко и тянутся тени. 

Тянутся, тянутся, тянутся тени. 

Не уставая от собственных песен, я не устану 

От неба звучанья. 

Этот мир, в целом, всегда интересен, 

Важен лишь верный фокус внимания. 

 

Теперь, когда уже есть успехи, приобретен определенный опыт работы 

(9 лет), полагаем, что мы можем претендовать на соискание гранта для укрепления 

материальной базы клуба, расширения границ творчества. 
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Ставропольский опыт социально-культурной реабилитации с 

опорой на местное сообщество 

Е.С. Купцова 

Краевая клиническая психиатрическая больница № 1 

Ставрополь 

Если ты упал, то постарайся поднять что-то с пола, пока лежишь. 

Шотландская поговорка 

 
Процесс восстановления социального и личностного благополучия человека, 

столкнувшегося с заболеваниями психики можно разделить на три этапа: 1. 

активное медикаментозное лечение, формирование мотивации к участию в 

реабилитационном процессе; 2. поддерживающее медикаментозное лечение, 

активное участие в социально-психологических мероприятиях, укрепление 

ответственной позиции в лечении; 3. активная социальная адаптация, 

поддерживающее медикаментозное лечение. 

Весь арсенал реабилитационных программ, нацеленный на восстановление 

способности человека чувствовать себя счастливым в обществе, требует не только 

профессиональных знаний от сотрудников психиатрических больниц, но и 

готовности делится собственным душевным теплом. Однако, для спасения 

утопающего недостаточно протянуть руку, необходимо, чтобы и он протянул в 

ответ свою. Тот же закон работает и в отношении реабилитации людей, 

страдающих психическими расстройствами: без активного участия самого 

пациента и его ближайшего окружения работа не будет приносить плоды. 

Активная и ответственная позиция пациента и родственников в 

реабилитационном процессе и профессионализм специалистов – надежный 

фундамент успеха в восстановлении здоровья. Чем ближе реабилитационный 

процесс продвигается к третьему этапу, тем больше ощущается влияние 

общественного климата на ход восстановления социального статуса и внутренней 

гармонии человека. Отторжение обществом людей с особенностями ментального 

развития становится камнем преткновения на пути к выздоровлению, что часто 

оборачивается развитием явлений госпитализма у пациентов. В специально 

созданных условиях реаблитационных отделений психиатрических больниц 

человек находит для себя и общение, и удовлетворяющую деятельность, а стены 

больницы защищают от необходимости решения повседневных проблем. При 

таком положении механизмы, созданные для возвращения человека в общество, 

начинают работать в обратном направлении, эмоционально привязывая пациента к 

психиатрической больнице. Очевидно, что эффективная реабилитация возможно 

только в триаде – пациент (и его ближайшее окружение), специалисты, общество. 

Для реализации третьего этапа реабилитации и развития общественных 

инициатив в сфере психического здоровья в Ставропольской краевой клинической 
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психиатрической больнице № 1 в 2014 г. был открыт клуб для пациентов и их 

родственников. История развития партнерских отношений с общественными 

организациями города и края, безусловно, началась значительно раньше. В 2009 г. 

эта работа была высоко оценена на II Всероссийском Конкурсе «За 

подвижничество в области душевного здоровья», где Ставропольский край был 

признан лучшим регионом Российской Федерации благодаря многообразию форм 

психосоциальной реабилитации в регионе, межведомственному подходу, 

взаимодействию с общественными организациями – и награжден «Золотой 

бабочкой». 

Каковы цели взаимодействия общественных и государственных организаций 

в сфере психического здоровья? 

Для пациента, проходящего курс реабилитации: 

 взаимодействие с членами общественных организаций и участие в 

совместных проектах – это возможность реального расширения 

социальных связей; 

 самореализация в социально значимой деятельности; 

 развитие новых социальных навыков; 

 укрепление самооценки. 

Для психиатрической больницы: 

 формирование пространства третьего этапа реабилитации пациентов; 

 эффективное использование ресурсов (в первую очередь, человеческих – за 

счет организации части деятельности на добровольных началах силами 

общественных организаций, что особенно важно в условиях дефицита 

кадров); 

 организация сети эффективного психопросвещения (специалисты проводят 

занятия с общественными лидерами, которые, в свою очередь, 

способствуют распространению адекватной информации о психиатрии и 

психических расстройствах в более широких группах). 

Для общественной организации: 

 доступ к широкому кругу людей, нуждающихся в социальной поддержке 

(соответствующей уставной деятельности организации); 

 возможность участия в масштабных проектах при меньших затратах; 

 возможность развития и обучения для членов организации. 

В больнице используются следующие формы сотрудничества: 

1. Не менее одного раза в квартал проводятся круглые столы с участием 

администрации, сотрудников больницы и представителей других 

государственных, общественных и волонтерских организаций. В 2014 г. в 

таких встречах принимали участие представители 11 общественных 

организаций. Для решения организационных вопросов по отдельным 

проектам проводятся регулярные встречи согласно графику проектов. 

2. Представители общественных и волонтерских организаций участвуют в 

конференциях, семинарах и мастер-классах, проводимых в больнице, что 

позволяет формировать единое понятийное поле, развивать 
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профессиональное взаимопонимание и эффективнее планировать 

совместную деятельность. 

3. Широко распространенной формой сотрудничества является проведение 

общественными организациями на базе больницы однократных 

мероприятий. В основном, это культурно-досуговые мероприятия, 

нацеленные на создание теплой атмосферы в отделениях больницы и 

пространства для неформального взаимодействия. В организации 

праздничных и концертных программ, спортивных соревнований, 

просветительских мероприятиях и акций в 2014 г. принимали участие 26 

организаций. 

Важно отметить высокую активность и самих пациентов в процессе 

организации мероприятий социально-культурной реабилитации. Достигая 

устойчивой ремиссии, пациенты реализуют свой потенциал и закрепляют 

достигнутый результат в организации реабилитационных мероприятий для 

тех, кто находится на более ранних этапах реабилитации. Кроме того, в 

2014 г. реабилитанты третьего этапа свои волонтерские усилия направили и 

за пределы психиатрической больницы, став участниками акции 

«Добровольцы – детям». В рамках акции совместными усилиями 

пациентов и сотрудников больницы, представителей государственных и 

общественных организаций были организованы праздничные мероприятия 

с развивающими играми для детей из трех детских домов Ставропольского 

края, семейный туристический поход одного дня и эстафетные 

соревнования «Веселые старты». В мероприятиях акции приняли участие 

168 детей. 

Делегация из Ставрополя приняла активное участие в 15-м слете 

добровольцев России и стран Южного Кавказа «Доброград»: 10 активных 

участников третьего этапа реабилитации больницы с удовольствием 

участвовали в тренингах, туристических походах и экскурсиях, активно 

выступали на культурно-досуговых мероприятиях. Открытость и активная 

социальная позиция участников слета (а всего их было более 350 человек) 

позволили создать по-настоящему инклюзивное пространство, способное 

вдохновить и зарядить положительными эмоциями на целый год. За 

систематическое участие в программах идей Движения Добровольцев 

Ставрополья проекты больницы были отмечены престижной наградой – 

«Знаком Доброй Воли». 

4. Реализуются и пролонгированные программы: добровольцы «Академии 

здорового образа жизни Василия Скакуна» проводят систематические 

занятия в различных отделениях больницы по йоге, дыхательной 

гимнастике и в художественной студии. Представители ОООИ «Новые 

возможности» – занятия по рукоделию (плетение из газетных трубочек, 

изготовление кукол, лепка из соленого теста). 

5. Общими усилиями организуются масштабные краевые мероприятия. 

Традиционная Спартакиада среди потребителей услуг сервиса 

психического здоровья в 2014 г. получила новое направление развития, 

расширив состав участников и став Спартакиадой среди 
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непрофессиональных спортсменов. Программа Спартакиады включает 

взрослые соревнования по шахматам, нардам, волейболу, мини-футболу, 

эстафеты и детские веселые старты. Помимо поддержания хорошей 

физической формы, Спартакиада дает возможность участникам и для 

психологической работы. Спортивные соревнования – хорошая 

возможность научиться преодолевать препятствия и трудности, 

почувствовать себя значимой частью единой команды и развить навыки 

продуктивного взаимодействия в коллективе, получить и укрепить навыки 

поведения в ситуации борьбы и конкуренции, пережить опыт побед и 

поражений, почувствовать ответственность за общее дело, испытать 

гордость за результаты своей деятельности. Кроме того, Спартакиада – это 

зрелищный спортивный праздник, на который регулярно приходят лидеры 

общественного мнения и представители средств массовой информации, что 

способствует уменьшению психологических барьеров и развенчанию 

стереотипов о людях с ограничениями здоровья. 

В декабре 2013 г. впервые состоялся Фестиваль творчества и доброй воли 

Ставрополья. Основные задачи фестиваля: 

 создание интегрированного творческого пространства, в котором 

предоставляется возможность для реализации потенциала человека, 

независимо от ограничений здоровья; 

 формирование пространства для социо-культурной реабилитации; 

 интеграция усилий государственного и общественного сектора в 

развитии социальной культуры города; 

 формирование позитивного отношения к психиатрии и 

доброжелательного отношения к людям с ограничениями здоровья. 

Программа фестиваля наполнена театральными постановками, 

концертными номерами, выставкой рукоделия, кино-показами. Фестиваль 

проходил в течение 5 дней. Участвовали в фестивале представители 11 

организаций Ставропольского края. 

Со всеми организациями, проводящими мероприятия в больнице, 

заключаются соглашения о сотрудничестве, регламентирующие все этические и 

правовые вопросы. 

И в завершение, вернемся к вопросу – а для чего все это необходимо? 

Давайте представим человека, который не признает у себя наличие больного 

органа и, соответственно, не предпринимает усилий для его лечения. Со временем 

будет ухудшаться состояние не только отдельного органа, но и всего человека. 

Точно также и с обществом: если большинство закрывает глаза на страдание 

меньшинства, отрицая их потребности, то со временем это приводит к печальным 

последствиям для всего общества. Система качественного сервиса психического 

здоровья нужна всему обществу не меньше, чем тем, кто уже столкнулся с 

психическим заболеванием. 
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Клуб «Феникс»: помогая другим, помогаешь себе 

О.И. Рябова, Г.В. Зак, Ю.Е. Медведева 

Клуб социальной реабилитации «Феникс» 

Санкт-Петербург 

Клуб «Феникс», созданный в 2000 г. по инициативе пациентов с проблемами 

в психическом здоровье и их родственников, работает по принципу равноправия, 

как сотрудников, так и членов клуба. В разное время работа клуба поддерживалась 

Ассоциацией психиатров Санкт-Петербурга, в рамках которой «Феникс» начал 

свою работу, Женевской инициативой по психиатрии, программой малых грантов 

консульства Нидерландов, ПНД Адмиралтейского и Фрунзенского районов, 

Армянской общиной Санкт-Петербурга и другими организациями. 

В настоящее время клуб работает в составе общества инвалидов «Равенство-

СПб» и использует помещение в ПНД Фрунзенского района для совместных 

программ. Для работы клуб располагает мебелью, компьютерами и оргтехникой, 

хозяйственно-бытовыми приборами, профессиональным теннисным столом, 

пианино, велотренажером, аудио и видеотехникой. 

Основная цель клуба – содействие реабилитации через вовлечение в 

социальную деятельность, занятия и труд в клубе, содействие улучшению качества 

жизни членов клуба и их семей. Клуб также оказывает информационную и 

психологическую поддержку членам семей. Для решения задач в клубе созданы и 

регулярно ведутся специальные программы: 

- Административная программа 

По мере своих возможностей, члены клуба «Феникс» вовлекаются в 

административную работу, в ходе которой развиваются и поддерживаются навыки 

самоорганизации. Административная работа включает набор текста на 

компьютере, участие в подготовке и доставке писем в спонсорские организации, 

переговоры по телефону, переводы с английского, встречи гостей, поиск и 

распределение гуманитарной помощи. 

- Хозяйственно-бытовая программа 

С 2000 по 2008 г. в клубе действовала хорошо оборудованная кухня, где 

готовили обеды сами члены клуба. Ежедневно членам клуба на благотворительной 

основе предоставлялись обеды из трех блюд. В настоящее время из-за изменений 

условий работы «Феникса» обеды заменены чаепитиями с выпечкой. 

С 2005 по 2008 г. в клубе работал мини-дом быта с прачечной и 

парикмахерской.  

Сегодня силами членов клуба выполняются мелкие ремонтные работы в 

клубе, уборка, организуется доставка продуктов. В процессе хозяйственно-

бытовой программы развиваются и поддерживаются навыки самообслуживания, а 

также оказывается гуманитарная помощь членам клуба.  
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- Программа трудоустройства 

С 2005 по 2009 г. в клубе действовала программа трудоустройства. Эта 

программа, в частности, была поддержана проектом «Семейный клуб «Двойная 

радуга», совместно с общественной организацией «Моё Отечество». Людям 

оказывалась информационная и психологическая поддержка; было трудоустроено 

шесть человек. 

- Образовательные программы 

Уже 14 лет в клубе регулярно ведутся занятия по обучению работе на 

компьютере, а также английскому языку. В разное время в клубе работали кружки 

по лозоплетению, лоскутному шитью, электро- и радио-сборке (2005-2008 гг.), 

шахматный кружок и кружок настольного тенниса, вокальный кружок, кружок 

рукоделия (2011-2014 гг.). Интересными были проведенные студентами занятия 

«Ликбез по психологии», уроки бизнеса. 

- Программа творческой реабилитации  

В «Фениксе» регулярно проводятся занятия по изобразительному искусству 

с элементами дизайна и декоративно-прикладного искусства при участии 

студентов-волонтёров из гуманитарных вузов. С 2011 г. действует вокальная 

группа «Семь нот», которой руководит член клуба с музыкальным образованием.  

С 2000 г. «Феникс» сотрудничает с Арт-терапевтической ассоциацией. 

Картины наших художников выставлялись в «Галерее на Пушкинской, 10», в 

музее А. Блока, выставочном зале Союза художников и других залах. Выставки с 

участием работ членов клуба проводились в Праге, Мадриде и Йокогаме и других 

городах. 

Опыт работы клуба по творческой реабилитации отражён в брошюре Т.Ф. 

Мурзиной «Применение творчества в целях реабилитации» (Санкт-Петербург, 

2008). 

- Программа организации досуга 
Активное развитие получила досугово-образовательная программа с 

посещением спектаклей, концертов и спортивных соревнований. Сегодня 

«Феникс» поддерживает контакты более чем с десятью театрами, стадионами и 

спортивно-концертными залами. Ответственные за это члены клуба 

самостоятельно договариваются с организациями о предоставлении билетов и 

распределяют их, составляют афиши мероприятий, организуют культурные 

походы.  

В «Фениксе» традиционно отмечают дни рождения, памятные даты, 

общероссийские праздники. Досуговые мероприятия пользуются большой 

популярностью и позволяют проявить творческие качества членов клуба – так, они 

собственными силами готовят концерты и красочные театрализованные 

представления. 

- Психообразовательные программы для больных и родственников 

Несколько лет в «Фениксе» реализовывалась психообразовательная 

программа «Возвращение» для больных и родственников. Программа была 

составлена с учетом их пожеланий и включала лекции и индивидуальные 



194 Психотерапия и психосоциальная работа в психиатрии. Выпуск II 

  

консультации психиатров и психологов. По итогам занятий по программе были 

выпущены самиздатом сборники «Азы психиатрии – больным и их 

родственникам» и «Если в семье человек с заболеванием психики». 

С 2000 г. «Фениксом» создана и постоянно пополняется библиотечка по 

психообразованию. Большую помощь в ее создании оказали друзья из московских 

общественных организаций. В 2010 г. клубом издан Информационный бюллетень 

об услугах в сфере психического здоровья в Санкт-Петербурге на средства гранта 

консульства Нидерландов (автор-составитель Ю.Е. Медведева). 

- Благотворительные программы  

Клуб привлекает спонсоров и участвует в благотворительных проектах. В 

настоящее время «Фениксу» предоставляют выпечку для чаепитий хлебопекарный 

завод «Каравай», компания «Русские пироги», пекарня Армянской церкви, а блюда 

для проведения праздников армянская пиццерия и ресторан «Эривань». 

В «Фениксе» оказывается вещевая гуманитарная помощь, поступающая от 

горожан по объявлениям в газетах, из Чесменской церкви, магазина «Спасибо!». 

Группа членов клуба, родственников, волонтёров трижды участвовала в 

акциях фестиваля «Добрый Питер» по сбору продовольственной и денежной 

помощи в магазинах «Лента». 

Принцип взаимопомощи и совместной работы.  

В клубе очень ценится взаимопомощь. Если навык одного из членов клуба 

может быть полезен другим, он с радостью будет применен. Подстричь волосы, 

перешить одежду, настроить компьютер, помочь с доставкой продуктов или вещей 

– члены клуба стараются помогать друг другу в решении различных проблем. 

Важнейшим достоинством «Феникса» является сплоченный труд группы людей – 

сотрудников и членов клуба, объединенных общими целями. 

Обмен опытом и международные контакты. 
Существуя в формате клубного дома, клуб активно поддерживает контакты с 

зарубежными клубными домами, принимая у себя гостей – пациентов и 

социальных работников – из Голландии, Англии, США, Гонконга и других стран. 

Члены и работники «Феникса» участвовали в международных семинарах и 

конференциях, посвященных сфере психиатрии – в Чехии, Швеции, Греции, 

Дании, Англии. Продолжительное время «Феникс» является членом Европейской 

ассоциации организаций пациентов (ENUSP). Клуб также организовывал 

семинары для социальных работников из сферы психического здоровья штата 

Флорида.  

В течение десяти лет для обмена опытом в клуб приезжают гости из 

дружеских организаций Москвы («Радуга души», «Семья и психическое здоровье» 

и других). 

На базе клуба «Феникс» не раз проводились встречи для стажёров кафедры 

медико-социальной и психологической помощи Санкт-Петербургского института 

усовершенствования – врачей-экспертов из разных регионов РФ.  

Результативность. 

Сегодня «Феникс» посещают около ста человек (за все годы работы через 

клуб прошло свыше 250 чел.). Около двадцати-тридцати человек приходят в клуб в 
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дни его работы. Кроме того, люди включаются в программы вне клуба. Это 

касается как пациентов, так и родственников, которые участвуют в досуговых 

программах.  

Основными своими проблемами пациенты считают стигму, одиночество, 

чувство собственной ненужности, бедность. 

Проведенные опросы получателей нашей помощи показали следующее: 

Посещение клуба помогает преодолеть эти трудности. Клуб для многих 

становится необходим. При общении члены клуба делятся своими проблемами, 

перенимают опыт друг друга, оказывают моральную поддержку. Нередко клуб 

помогает своим членам наладить отношения и в семьях, с близкими людьми.  

Клуб дает уверенность в том, что ты нужен, чувство сопричастности к 

добрым, полезным делам. Члены клуба получают возможность самовыражения, 

повышают самооценку через труд на благо всех, помощь товарищам.  

Члены клуба удовлетворяют познавательные интересы, повышают 

культурный уровень, посещая театры и музеи, развивают таланты – артистические, 

изобразительные, певческие и др. Также клуб помогает улучшить качество жизни, 

организуя гуманитарную помощь своим членам.  

Существенным достижением «Феникса» является следующий факт: если в 

первые годы основную работу выполняли родственники пациентов, то сегодня 

большинство задач берут на себя сами члены клуба и его Совет.  

Проблемы клуба 

Основная проблема клуба – недостаточное финансирование, что не дает 

клубу возможность развиваться. Спонсоры неохотно жертвуют деньги на помощь 

инвалидам с проблемами в психическим здоровье. 

Также клуб нуждается в волонтерах – преподавателях творческих программ, 

водителях, психологах. 

Но, несмотря на имеющиеся трудности, члены клуба «Феникс» активно 

работает, вовлекая все новых людей в работу, которая служит задаче реабилитации 

и социализации людей с проблемами в сфере психического здоровья.  
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Клуб «Феникс»: социальная адаптация и реабилитация на основе 

равноправия 

А. О. Лесняк 

Психоневрологический диспансер Фрунзенского района  

Клуб социальной реабилитации «Феникс» 

Санкт-Петербург 

В основу деятельности клуба социальной реабилитации инвалидов «Феникс» 

была положена международная модель «Клубный дом». При соблюдении 

некоторых общих принципов работы (равноправие всех членов клуба и 

сотрудников; совместное принятие решений и ведение всех дел), «Феникс» 

отличается от родственных организаций по ряду признаков. Так, он работает с 

родственниками, что нехарактерно для модели «Клубный дом». Членом клуба 

может стать человек с расстройством психики при условии отсутствия 

агрессивных проявлений. Часто люди приходят в клуб без осознания мотивов, 

приобретая их, познакомившись с людьми «Феникса» и его работой. 

На сегодняшний день «Феникс» представляет собой сообщество людей, 

объединённых общей идеей уважения к личности любого человека независимо от 

наличия заболевания и его проявлений. У клуба, как у семьи, одна цель: 

реализация возможностей всех членов, эмоциональная и материальная поддержка. 

Все совместные занятия: чаепития, встречи, походы в театр, рисование, 

музицирование, образовательные занятия и многое другое, – исходит от 

потребностей тех, кто приходит в клуб, и обеспечивается собственными силами. 

Работа клуба поддерживается спонсорскими и благотворительными средствами. 

В современных условиях работу «Феникса» проще всего описать в терминах 

целенаправленной реабилитации: досуговая программа, кухонная программа, 

образовательная программа и т.п. Именно этот принцип положен в основу 

медицинской модели, по которой построена работа на отделениях реабилитации: 

целенаправленное воздействие (искусством, занятостью, движением и т.п.) 

приводит к ожидаемому лечебному (реабилитационному) эффекту. Феникс не 

следует подобной стратегии, не работает с документами (программами 

реабилитации), не ставит терапевтических целей.  

Основными сотрудниками клуба являются социальные работники, знакомые 

со сферой психиатрии (на Западе так называемые клинические социальные 

работники). Сотрудником «Феникса» может стать человек, обладающий 

доброжелательностью, терпением, коммуникативными и организаторскими 

навыками и эмоционально принятый сообществом клуба (в том числе 

сотрудниками становятся люди, имеющие психиатрический опыт или больных 

родственников). Большую роль играют волонтеры из числа родственников, членов 

клуба, студентов гуманитарных вузов Петербурга. В редких случаях привлекаются 

специалисты-психологи. Как сотрудники, так и приглашённые специалисты-
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психологи работают со здоровой частью личности. Вопросы о глубине контакта с 

членами клуба сотрудники и волонтеры решают сами в силу опыта и 

эмоциональных ресурсов. Важная задача сотрудников – вовлекать людей в жизнь 

клуба на основе знания особенностей человека и поддержания хорошего контакта 

с ним. Предметом постоянной заботы сотрудников является поддержание 

комфортной атмосферы, а также, что наиболее трудно – подбор видов 

деятельности для членов клуба. 

Два года назад в «Фениксе», помимо традиционного состава сотрудников, 

появился новый орган самоуправления: Совет клуба. Члены Совета решают все 

важные вопросы клуба, отвечают за организацию и оптимальное распределение 

материальных ресурсов (гуманитарной помощи, билетов в театр и т.п.), за 

сохранение дружеской обстановки в клубе, а так же за работу клуба в периоды 

отпуска сотрудников. Члены клуба также берут на себя ответственность за 

выполнение некоторых работ (выпуск поэтических сборников, поздравления с 

Днём рождения, приготовление обедов, различные хозяйственные дела в клубе, 

ведение кружков и многое другое). По опыту известно, что даже минимальная 

вовлеченность человека в работу ощутимо сказывается на его социальной 

реабилитации. 

 «Феникс» не работает напрямую с врачами-психиатрами, хотя многие люди 

попадают в клуб, получив информацию о нём от своих врачей, знающих о работе 

клуба. В интересах клуба важно, чтобы психиатры, дающие рекомендации 

посещать клуб, знали об особенностях его деятельности. Занимая в целом 

нейтральную позицию по отношению к психиатрической системе, «Феникс» 

призывает всех её участников не только бороться с болезнью, но и быть чуткими к 

личностным потребностям пациентов, с уважением относиться к ним самим, их 

судьбам и их выбору, создавать максимально комфортные, минимизирующие 

травматический опыт госпитализации условия в психиатрических больницах. В 

этом позиция «Феникса» близка к политике, проводимой в ряде европейских 

стран. 
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«НИМБ» – двадцать два года работы 

Б.С. Лейкина 

Общественная организация «Содружество семей с больными психическими заболеваниями 

(инвалидами)» («НИМБ») 

Санкт-Петербург 

Создание организации относится к маю 1992 г. У входа в здание аучно-

исследовательского психоневрологического института им. В.М. Бехтерева было 

вывешено объявление о собрании родственников больных, в котором примет 

участие президент Всемирной федерации родственников и друзей психических 

больных Джеральдин Маршалл из г. Торонто, Канада. Д. Маршалл рассказала о 

работе организаций родственников больных шизофренией и другими 

психическими расстройствами во всем мире, после чего обратилась к 

присутствующим с предложением организовать в Санкт-Петербурге подобную 

организацию. Она же предложила членам инициативной группе 20 долларов на 

оплату расходов по составлению и регистрации необходимых документов.  

Вот так, благодаря инициативе директора института профессора М.М. 

Кабанова и щедрости и заинтересованности Д. Маршалл, была создана первая в 

Санкт-Петербурге общественная организация родственников больных. Нам было 

выделено помещение в психоневрологическом диспансере № 8 Московского 

района, а в сентябре 1992 г. Управлением юстиции г. Санкт-Петербурга был 

зарегистрирован устав нашей общественной организации. В списке ее членов тогда 

числилось 8 человек. 

По инициативе профессора В.А. Точилова, руководитель «НИМБ» была 

представлена 22 сентября 1992 г. делегации американской организации NAMI во 

главе с Лаурой Флинн (Flynn), которой мы подарили им наш устав. В 1996 г. была 

переведена на русский язык и издана благодаря усилиям В.А. Точилова книга Э. 

Фуллер-Тори «Шизофрения». В одном из приложений в книге содержалась 

информация о нашей организации, ее целях и задачах. Книга продавалась по всей 

России, и в организацию «НИМБ» стали приходить письма и раздаваться 

телефонные звонки из Мурманска, Перми и других городов с просьбами помочь в 

создании организации у себя в городе, прислать лекарства и т.п.  

Работа по становлению и развитию организации, в соответствии с уставом и 

законодательством об общественных объединениях, с самого начала, первого 

собрания и на протяжении двадцати двух лет – постоянна. Руководителем – 

организатором являлась Б.С. Лейкина, а с 1997 г. – В.Э. Романчук.Активную 

работу проводили члены правления – З.И. Аграновская, Е.И. Смирная, Н.А. 

Жилина, Е.В. Марцинкевия, Н.С. Крон, Л.М. Леонова, Л.В. Гайворонских, В.М. 

Ходачек, Н.В. Шилова, З.И. Артемьева, И.Н. Никитина, О.И. Рябова, Л.Р. 

Августинас, Ринг, Миркина – и многие, многие другие, кто активно и сообща 

безвозмездно трудились в интересах объединения помощи друг другу и больным. 
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На собрании, которые проводились один раз в месяц, принимали в члены 

организации, уплачивали членские взносы. Слушали доклады, лекции психиатров 

– специалистов института им. В.М. Бехтерева, встречались с главными врачами 

психиатрических больниц и другими сотрудниками психиатрических служб 

города. Эти встречи снижали накал враждебности к психиатрии, так естественно 

возникающей при первых посещениях близким человеком врача-психиатра. 

Встречи и беседы проводились и с членами организаций родственников из 

Москвы, Хельсинки, Лондона. Информация о методах терапии, уходе за больными 

в семье, о состоянии лечения в больницах разных стран расширяли необходимый 

круг знаний членов организации. Мы становились более уверенными и 

подготовленными к той тяжелой семейной трагедии, которая вызывается 

шизофренией у близких. 

Больше всего среди членов организации было семей с больным сыном или 

дочерью и матерью. Большинство семей нуждались в деньгах, продуктах, одежде, 

лекарствах. Необходима была конкретная помощь. Статус городской 

некоммерческой организации, который имел «НИМБ», позволял обращаться в 

фонды гуманитарной помощи и получать ее. Крупных акций помощи было 

немного, 2 или 3, но небольших в виде продуктовых наборов – было немало. Эта 

помощь особо ценилась родственниками пациентов. Знакомство друг с другом 

укреплялось, приносило пользу, сплоченность крепла; поддержка участников 

становилась все более значимой. От связи друг с другом, степени ее постоянства 

стала зависеть и психологическая уравновешенность участников. Члены 

организации ценят общение друг с другом. Без него им теперь трудно обойтись.  

С течением времени стала возможным получение денежной помощи для 

развития «НИМБ» от спонсоров. Консульство Нидерландов выделило денежные 

средства на приобретение технических средств – компьютера, телевизора и т.п. 

Руководитель фирмы «Балтик-Эндомед» С.П. Колесник, познакомившись с 

опытом работы клубного дома в Москве, решил организовать подобный клубный 

дом при своей фирме. «НИМБ» передал часть оборудования, купленного на 

средства консульства Нидерландов, для создаваемого «Невского клубного дома». 

Мы гордимся тем, что непосредственно участвовали в создании «Невского 

Клубного Дома» – первого в нашем городе.  

Сотрудничество с фирмой «Балтик-Эндомед» (которой сегодня руководит 

М.Б. Жварков), начатое в 1996 г., продолжается и сегодня. Этот особый опыт 

заключается в том, что в обычных условиях служебного помещения с 

письменными столами, компьютерами находятся сотрудники фирмы вместе с 

нашими больными. Ребята выполняют разные виды работы – курьерские по 

доставке почты, переноски грузов и другие, получают зарплату, премии. Занятость 

подобного рода и оценка труда больных влияют на их реабилитацию. Мне это 

известно из наблюдений за моим сыном семнадцатилетним сыном, который 

успешно работал в этой фирме. 

Общественная организация «НИМБ», начиная с 1993 г., была инициатором 

проведения мероприятий Всемирного дня психического здоровья – не только в 

своем объединении, но и в масштабе города. Последнее такое городское 

мероприятие проводилось в психиатрической больнице им. И.И. Скворцова-



200 Психотерапия и психосоциальная работа в психиатрии. Выпуск II 

  

Степанова. К работе «НИМБ» стали проявлять интерес журналисты петербургских 

газет. Всегда интересными и содержательными были материалы Пудовкиной – 

журналиста газеты «Час пик». 

Важной стороной работы «НИМБ» было развитие и укрепление связей с 

подобными организациями за рубежом. Первый шаг к сотрудничеству исходил от 

Д. Маршал. В 1993 г. мы приняли ее в члены «НИМБ», с интересом воспринимали 

ее информацию о состоянии психиатрической помощи в других странах, о 

лекарствах для лечения психических больных и т.п. Такие встречи не только 

расширяли круг представлений, но и стимулировали желание и в Санкт-

Петербурге сделать то необходимое, что поможет улучшить положение больных, 

повысить качество их жизни, и, тем самым, помочь их родителям. Как говорил 

профессор М.М. Кабанов, «мать больного шизофренией сына или дочери болеет 

вместе с ними».  

«НИМБ» принял приглашение Всемирной организации «Женевская 

инициатива в психиатрии» участвовать в семинаре, который проводился в 

Словакии. Руководитель «НИМБ» рассказала о том, что и в Санкт-Петербурге 

тоже есть организация родственников больных; это было принято с одобрением, 

нам вручили книги, брошюры для чтения родственникам. Интерес к возможностям 

Санкт-Петербурга улучшить положение больных проявила и лондонская 

организация «Гамлет-траст» во главе с Робертом Хейуардом, который сам приехал 

в наш город, где проводил встречи в различных учреждениях, на которых 

обсуждались вопросы помощи психически больным. Дважды он выделял на 

развитие «НИМБ» и клуба «Феникс» денежные средства. 

В 1998 г. интерес к работе «НИМБ» со стороны зарубежных организаций 

выразился в приглашении нашим пациентам принять участие в физкультурных 

соревнованиях на празднике финской организации, в которую входят 

родственники и больные. Финская сторона выделила для этого необходимые 

средства. «НИМБ» организовал группу пациентов и родственников, которые и 

приняли участие в соревнованиях, посмотрели Хельсинки и другие 

достопримечательности. По-видимому, это было впервые, когда группа такого 

рода выезжала на соревнования и экскурсию. 

Опыт даже небольших стран свидетельствовал, что необходимо делать для 

улучшения лечения и реабилитации психических больных. В течение нескольких 

лет мы пытались заинтересовать власти города своими программами по 

улучшению лечения и реабилитации психических больных и получить на это 

средства, но не смогли добиться этого.  

Многие семьи членов организации тяжело переживают частые обострения 

психических заболеваний у родных, плохие условия пребывания в больницах. 

Очевидно, что крайне необходима помощь психиатрическим больницам и 

психосоматическим отделениям некоторых больниц. Например, неблагополучно в 

психосоматическом отделении института скорой помощи им. И.И. Дженилидзе: 

палата на 12 больных, в туалете допускается курение. Известно, что обострения 

состояния у больных шизофренией часто наступают из-за повышенной 

враждебности, либо критичности в отношении к больному. Ситуации подобного 

рода создаются медсестрами и санитарками по несколько раз в день. 
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Медицинских сестер и санитарок, работающих в психосоматических 

отделениях нужно обучать и делать все необходимое для осуществления 

профессионального ухода – и везде, где это необходимо, а не только в отделениях 

интенсивной терапии. А как брать анализ крови на сахар, не направляя пинцет под 

ноготь указательного пальца, причиняя нестерпимую боль, четыре раза в день – 

это нужно знать назубок. Невозможно представить себе, что медицинская сестра 

не знает, как больному тяжело на кровати с матрацем из клеенки, без простыни и 

подушки. И в силу какого пренебрежения в психосоматическом отделении питание 

хуже, чем в отделениях терапии и хирургии? Нужны психосоматические 

больницы, а не отделения в больницах, где все условия обеспечиваются по 

остаточному принципу. 

С 1992 по 2009 г. в объединение «НИМБ» вступили 154 человека. За эти 

годы 15 человек умерли, 5 человек – уехали из Санкт-Петербурга в другие страны. 

Из общего числа всех пациентов четверо покончили жизнь самоубийством; двое 

умерли – один от воспаления легких, второй – от тяжелого диабета. 

С 2009 г. активная работа «НИМБ» приостановилась по причине смерти и 

старения ее руководителей, отсутствия необходимых денежных средств для 

оплаты труда профессиональных управленцев. Это очень горько констатировать. 

Это вызывает сожаление всех членов организации. Это недостойно нашего города. 

Общественность Санкт-Петербурга должна понять нашу озабоченность и 

восстановить общественное объединение, которое должно и может помочь самым 

несчастных людям и семьям. Да сбудется наш призыв! 
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Проект АНО «АСТРА» 

Е. Кулагина 

Региональная общественная организация инвалидов «Санкт-Петербургская Лига 

жизненной помощи людям с проблемами развития» 

Санкт-Петербург 

Историческая справка. 

В СССР с 1924 г. существовали мастерские (артели) для инвалидов с 

государственными заказами и финансированием. Инвалиды, вне зависимости от 

степени ограничения, работали, общались, получали социальную, медицинскую и 

психологическую поддержку. 

В период перестройки в 1991 г. мастерские были выделены в 

самостоятельное юридическое лицо и лишены государственного финансирования. 

Без поддержки государства лечебно-трудовые мастерские были обречены на 

вымирание; к настоящему моменту все ЛТМ в Санкт-Петербурге признаны 

банкротами и ликвидированы. Взамен мастерских были созданы 

реабилитационные центры, но они в силу своей специфики не могут предоставить 

инвалидам возможность трудиться. 

РООИ «Лига жизненной помощи» была создана в 1992 г. родителями 

«особых детей» для улучшения качества их жизни. 

В 2007 г. «Лига» создает мини-мастерские – керамическую, 

полиграфическую, фотографии, ткацкую. Мастерские созданы для развития 

коммуникативных навыков и навыков работы в команде, для адаптации к новым 

условиям и лучшего вхождения в трудовой процесс.  

На сегодняшний день опыт «Лиги» доказал, что защищенные мастерские для 

людей с проблемами развития и множественными ограничениями, могут быть 

успешно развивающимся самоокупаемым производством. Поэтому 

Координационный совет и общее собрание членов Лиги приняли решение о 

создании Защищенных производственных мастерских – АНО «АСТРА». 

Планируемая структура мастерских. 

Административно-управленческий персонал: директор, заместитель 

директора, главный бухгалтер, руководители группы. Оплата труда этой категории 

сотрудников производится в соответствии с окладом, утвержденным директором. 

Работники по трудовому контракту – лица с функциональными 

нарушениями, приходящие из города и работающие постоянно или временно. 

Оплата работы этой категории сотрудников производится сдельно. 

Технологический процесс производства разбит на множество мелких простых 

операций, в соответствии с расценками и фактической выработкой 

устанавливается индивидуальная оплата. 
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Виды работ, которые планируем выполнять силами инвалидов: 

 оказание услуг по после печатной обработке и комплектации; 

 быстрая и качественная ручная склейка полиграфической продукции; 

 приклейка этикеток, стикеров, штрих-кодов и т.д. на готовую продукцию, 

наборы, комплектация; 

 приклейка двухстороннего скотча на рекламную продукцию; 

 ручная упаковка и комплектация продукции. 

Первоочередные задачи: 

 Укрепить систему взаимодействия с Центрами занятости. 

 Необходимо искать и развивать привлекательные с коммерческой точки 

зрения проекты. 

 Разработать систему организации и адаптации рабочих мест в сфере услуг 

для людей с нарушениями. 

 Разработать систему претворения в жизнь программы поддерживающего 

трудоустройства. 

 Создать действующее производство по изготовлению упаковки. 

 Приобрести и разместить на своей территории вырубной тигель, биговщик. 

 Создать и оборудовать рабочие места для инвалидов – сборщиков, 

картонажников. 
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Объединения пациентов – пользователей психиатрических услуг 

Ю.М. Миланес 

Форум «Шизофрения и Я»  

Санкт-Петербург 

В настоящее время на территории Российской Федерации не существует 

официально зарегистрированных в Министерстве юстиции общественных 

организаций пациентов – пользователей психиатрических услуг, аналогичных 

таким общероссийским организациям как «Всероссийское общество инвалидов», 

решающее проблемы, в основном, инвалидов по заболеваниям опорно-

двигательного аппарата, и «Всероссийское общество слепых». О существовании 

региональных объединений инвалидов также ничего не известно. 

На каком основании сделано это заявление? Дело в том, что в 

перечисленных общественных организациях (ВОИ, ВОС) органы управления 

состоят, соответственно, из инвалидов-колясочников и инвалидов по зрению. 

Масштабы деятельности «Всероссийского общества слепых» отражает объем 

финансирования – до 700 миллионов рублей государственных субсидий в год. 

Подчеркну, аппарат управления ВОС полностью состоит из инвалидов по зрению. 

Мне приходилось видеть, как практически полностью ослепшие люди набирают на 

специализированном оборудовании с клавиатурой по Брайлю гражданские 

договора – поставок, подряда, трудовые и т.д. В этом случае на живом примере 

видно выполнение организацией и работ по предоставлению рабочих мест 

инвалидам, и обеспечение безбарьерного пространства.  

Ситуация с инвалидами – потребителями психиатрических услуг развивается 

по-другому. Существуют несколько официально не зарегистрированных 

общественных объединений в Интернете – Форум «Шизофрения и Я», Форум 

«Шизофрения – лечение общением» и сайт «Психиатрии.нет». Последний, по 

состоянию на 01.09.2014 года, закрыт. 

Я являюсь представителем Форума «Шизофрения и Я». 

Форум «Шизофрения и Я» создан группой из семи основателей проекта 

(людей с диагнозом «шизофрения») при участии врача-психотерапевта, доктора 

медицинских наук Сергея Михайловича Бабина, 14 декабря 2010 г. 

В настоящее время количество зарегистрированных пользователей интернет-

проекта составило более 4400 человек – из Российской Федерации, Украины, 

Белоруссии, Казахстана, стран Прибалтики, Израиля, Германии, Италии, Сербии, 

Чехии. 

Изначально наш информационный ресурс планировался как культурная 

площадка для обмена достижениями в творчестве. Однако уже в 2011 г. форум 

стал позиционироваться, как ресурс общения и поддержки пациентов, основное 

число которых имеет группу инвалидности и официально установленный диагноз 

«шизофрения». 
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Со дня основания ресурса появился раздел для профессиональных 

консультаций врачей-психиатров (http://schizonet.ru/forum/viewforum.php?f=19), 

основным консультантом которого являлся С.М. Бабин. В 2012 г. еще одним 

консультантом форума по приглашению администрации становится врач-психиатр 

В.В. Комаров. С 2014 г. постоянными консультантами проекта являются четыре 

специалиста – клинический психолог, врач-психотерапевт и два врача-психиатра. 

Все консультации осуществляются в строгом соответствии с врачебной этикой и 

абсолютно безвозмездно. С 2013 г. консультантам предоставлено право 

самостоятельного модерирования раздела, но врачи по настоящее время этим 

правом не воспользовались и раздел обслуживают пациенты – модераторы. 

С 2010 г. на форуме существует раздел для общения родственников людей, 

больных шизофренией (http://schizonet.ru/forum/viewforum.php?f=27). 

Первоначально при общении родственников, пациентов и врачей на одном 

ресурсе возникало много разногласий, но усилиями модераторского и 

администраторского состава, состоящего на 100% из пациентов—пользователей 

психиатрических услуг, эти трудности преодолевались. В настоящее время Форум 

«Шизофрения и Я» является единственным в Рунете интернет-ресурсом, на 

котором присутствуют врачи-психиатры, родственники больных и пациенты – на 

равных правах пользователей. 

 

Наши достижения: 

1. Коллекция литературного творчества наших пользователей-пациентов. 

http://schizonet.ru/forum/articles/list.html 

2. Коллекция музыкального творчества наших пользователей-пациентов. 

http://schizonet.ru/player/index.html 

3. Переводы (с немецкого и английского) социальных брошюр для детей, чьи 

родители страдают психическими заболеваниями, интервью и 

методическая литература из зарубежных источников о преодолении 

психических болезней: http://schizonet.ru/forum/articles/list_info.html 

4. Периодический интернет-журнал творчества пользователей (пациентов, 

врачей и родственников) http://schizonet.ru/forum/articles/list_art.html 

5. Коллективное письмо Президенту РФ В.В. Путину о необходимости 

осуществления независимого контроля системы психиатрической помощи. 

Почему наше сообщество не зарегистрировало юридическое лицо – 

общественную организацию инвалидов? Причины следующие: 

1. Необходимость в бухгалтерском и налоговом учете. Наше объединение 

существует за счет 100% – волонтерской работы. Движения финансовых 

средств не происходит. Между тем, согласно действующему 

законодательству, требуется осуществлять бухгалтерский и налоговый учет 

даже при нулевом балансе и, как минимум, подавать в налоговую 

инспекцию нулевой баланс ежеквартально. 

2. Отсутствие возможности оформления членства в организации зарубежных 

пользователей. 

3. Необходимость передачи аналогичной организации или государству 

имущества объединения. У форума только один вид имущества – доменное 

http://schizonet.ru/forum/viewforum.php?f=27
http://schizonet.ru/forum/articles/list.html
http://schizonet.ru/player/index.html
http://schizonet.ru/forum/articles/list_info.html
http://schizonet.ru/forum/articles/list_art.html
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имя, оформленное на одного из администраторов. В доменное имя 

shizonet.ru вложены работы по SEO-продвижению (силами волонтеров) и 

перепродажа его на интернет-аукционе в данный момент недопустимо для 

администрации. Допускается только его передача. 

4. Необходимость отчитываться о деятельности объединения. 

5. Соблюдение принципов работы форума, как абсолютно бесплатной (без 

рекламы, без спонсоров и т.д.) волонтерской площадки пациентов-

пользователей психиатрических услуг. 

По этим соображениям, государственная регистрация юридического лица 

признана нами нецелесообразной. 

 

Необходимый штат волонтеров форума: 

1. Штат IT: 

 Программисты, 

 СЕО-оптимизаторы. 

2. Администрация: 

 Администраторы, 

 Модераторы. 

3. Консультанты: 

 Врачи-психиатры, 

 Врачи-психотерапевты, 

 Психологи. 

4. Культурологи. 

Штат волонтеров является взаимозаменяемым за счет освоения смежных 

обязанностей (кроме консультантов). В определенном смысле, все пользователи 

сайта являются волонтерами форума, поскольку действует принцип «Тебя 

поддержали – поддержи другого». 

Основные проблемы работы сайта: 

1. Как уже указывалось, на сайте присутствуют три группы пользователей с 

равными правами: пациенты, родственники пациентов и консультанты. Все 

три группы имеют свой менталитет, разные позиции по вопросам 

психиатрического обеспечения. Зачастую их мнения кардинально 

различаются. Достижение равновесия в этой ситуации достигается, в том 

числе, и модераторским участием. 

2. Вступление в силу новых законодательных актов. Так, например, 

появилась необходимость ограничения возраста и удаления с форума 

несовершеннолетних пользователей. Также вступил в силу закон о запрете 

нецензурной лексики в Интернете. Ругательства и переход на личности и 

ранее были запрещены правилами форума, но случаются ввиду специфики 

пользователей. 

3. Политическая обстановка. На ресурсе присутствуют значительное 

количество пользователей из Израиля, где проводятся военные действия в 

секторе Газа. Конфликт государств России и Украины также отражается на 
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взаимоотношениях граждан наших государств, в том числе, и на нашем 

ресурсе. 

4. Религиозные убеждения. Поскольку среди пользователей сайта наряду с 

атеистами немало представителей разных конфессий (православных, 

буддистов), а также некоторое количество пациентов, переживших 

религиозный бред, зачастую возникают конфликтные ситуации на форуме. 

5. Профессиональное «выхолаживание» администрации. Такая проблема 

присуща и врачам – психиатрам. 

 

Проблемы эти ежедневные, существуют уже в течение четырех лет 

существования форума. Они решаются, и мы этим гордимся. 
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Сотрудничество как источник ресурсов помощи 

Свердловская областная психиатрическая больница №7 

Региональное отделение ОООИ «Новые возможности» 

Нижний Тагил 

 
В.Ю. Мишарин, 

главный врач Свердловской областной психиатрической больницы №7. 

Невзирая на трудности, тагильчане взяли курс на развитие модели 

эффективного сотрудничества между больницей и местным отделением 

организации «Новые возможности» с целью формирование доступной среды 

жизнедеятельности для инвалидов на территории города Нижний Тагил. 

Сотрудников стационара и членов общественной организации связывают 

многолетние добрые отношения. На страницах газет и журналов «Новых 

возможностей» размещаются рассказы наших пациентов, освещается опыт работы 

реабилитационных подразделений больницы, неоднократно по приглашению 

организации социальные специалисты учреждения принимали активное участие в 

работе межрегиональных совещаниях. Со своей стороны, мы, начиная с 2013 г. 

оказываем всестороннюю помощь членам Нижнетагильского отделения «Новых 

возможностей». Данное сотрудничество позволило повысить качество помощи и 

жизни лицам, имеющим проблемы с психическим здоровьем. Разумеется, оно 

способствовало и реализации мероприятий по привлечению пациентов к активной 

социальной жизни. 

 

Г.Н. Злобина, 

председатель Нижнетагильского отделения ОООИ «Новые возможности». 

Разумеется, мы верим в успех! С ноября 2013 г. в члены нашей организации 

вступило 16 человек. На сегодняшний день решен вопрос о регистрации 

электронной почты в интернет-пространстве, реализуются культурно-досуговые 

мероприятия для членов организации. Помимо перечисленного, мы готовимся к 

работе в системе грантовых программ. 

 

Л.В. Костычева, 

специалист по социальной работе диспансерного психиатрического отделения 

Свердловской областной психиатрической больницы №7. 

Настойчивость, инициатива родственников местного отделения «Новых 

возможностей» и профессиональная поддержка специалистов психиатрической 

больницы – ключ к продуктивному сотрудничеству в сфере оказания помощи 

людям с ограниченными возможностями. Это, в первую очередь, развитие 

социально-ориентированных клубных программ, которые реализуются 

социальными работниками нашего учреждения для совершеннолетних пациентов 

на базе диспансерного психиатрического отделения. Организация дневной 
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занятости позволила пациентам (в том числе, членам общественной организации) 

продуктивно проводить свое свободное время, раскрывая свои возможности. В то 

же время, родственники «занятых» пациентов имеют возможность сменить 

обстановку, а многим удается высвободить время для решения личных проблем. 

Тому подтверждение – слова благодарности, оставленные в книге отзывов: 

«Общение на занятиях доставляет мне много хороших эмоций и улучшает 

настроение», «Мне все очень интересно…», «Мой сын с большим удовольствием 

посещает все ваши мероприятия», «… Вы нашли применение его увлечениям». 

Кроме того, родственники пациентов после вступления в общественную 

организацию создали группу самопомощи, где охотно обмениваются опытом. Для 

многих из них полученная информация становится полезной, иными словами, 

бесценной. Между участниками группы завязались доброжелательные и открытые 

отношения. Нам, сотрудникам больницы, приятно наблюдать происходящие 

положительные изменения в отношениях пациентов и их близких. Во-вторых, 

стоит также отметить, возрастающий интерес к психообразовательным занятиям, 

как родственников, так и пациентов. Данное направление работы реализуют врач-

психиатр, психолог, специалист по социальной работе. В результате такого рода 

общения врач-психиатр помогает пациентам расширить информированность в 

области психофармакотерапии, подчеркивает значимость и личную 

ответственность каждого за соблюдение рекомендованной схемы приема 

лекарственных препаратов. 

 

Л.В. Аксенова, 

 клинический психолог диспансерного психиатрического отделения Свердловской 

областной психиатрической больницы №7. 

В целом, психологическая реабилитация имеет огромное значение, так как 

направлена на активизацию когнитивных, эмоциональных и мотивационных 

ресурсов личности, включая навыки, знания и умения взаимодействия 

(совладания) с болезнью. Хочу отметить, что пациенты из числа членов местного 

отделения ОООИ «Новые Возможности» проходят не только индивидуальную 

психокоррекцию, включающую когнитивно-поведенческую терапию, но и курс 

групповых реабилитационных занятий, направленных на развитие процессов 

памяти и внимания, эмоционального восприятия, активизацию мыслительных 

процессов («нейрокогнитивный тренинг»), тренинг навыков саморегуляции и 

уверенности в себе, повышения компетентности в общении («коммуникативный 

тренинг»). 

 

Ю.С. Лыскова,  

специалист по социальной работе Центра детского психического здоровья  

Свердловской областной психиатрической больницы №7. 

Трехстороннее партнерство, к счастью, оказалось действенным! Сотрудники 

психиатрической больницы уже много лет ведут работу в рамках 

межведомственного взаимодействия с учреждениями города, которые вовлечены в 

процесс решения задач психического здоровья детей с ограниченными 

возможностями здоровья. Между больницей и детско-юношеской спортивно-
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адаптивной школой «Центр адаптивного спорта» в январе 2014 г. заключен 

договор о социальном партнерстве. Необходимость сотрудничества продиктована 

общими проблемами, задачами учреждений по вопросам воспитания, личностному 

развитию детей с ограниченными возможностями здоровья, их самореализации, 

социальной адаптации. В основе механизма социального партнерства лежит 

следующее: заинтересованность каждой из взаимодействующих сторон в поиске 

путей решения социальных проблем детей и подростков с ОВЗ; объединение 

усилий и возможностей каждой из сторон в преодолении возникающих 

сложностей, решение которых в одиночку не эффективно. Специалистами 

мультидисциплинарной бригады детского диспансерного психиатрического 

отделения была сформирована и направлена группа детей из 12 человек с 

синдромом Дауна для занятий спортивными танцами в «Центр адаптивного 

спорта». Первые результаты не заставили себя долго ждать: если на первых 

занятиях приходилось решать вопрос развития общих танцевальных навыков у 

детей, то сейчас все они успешно выполняют танцевальные элементы в группе. В 

настоящее время занятия танцами регулярно (2 раза в неделю) посещают 9 

пациентов в возрасте от 4 до 12 лет. Благодаря активному распространению 

информации об успехах наших маленьких пациентов удалось заинтересовать и 

других детей желающих посещать «Центр адаптивного спорта». Но, к сожалению, 

детей, имеющих другие психические расстройства, тренеры школы не принимали, 

объясняя это тем, что не видят перспектив работы с такими детьми. В результате, к 

решению этой проблемы подключились родители местного отделения «Новых 

Возможностей». В результате нескольких встреч вопрос был решен в пользу 

наших пациентов, ведь спорт – механизм развития не только тела, но и души, 

потому что координация движений – зеркало умственных процессов. Как мы 

видим, реализация нашего проекта стала возможна благодаря сотрудничеству 

государственных учреждений и общественной организации, что позволило 25 

детям попробовать свои силы в различных спортивно-оздоровительных группах – 

настольный теннис, игра «Бочча», плавание. 
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