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Настоящая работа посвящена актуальной проблеме совре-

менной психиатрии – определению роли психообразователь-

ных методов в комплексном лечении больных параноидной

шизофренией с частыми обострениями. Выделены две груп-

пы больных по параметрам чувствительности к терапии и осо-

бенностям тактики реабилитационных мероприятий, даны их

клинико-социальные характеристики, объясняющие в одной

группе больных высокую резистентность ко всем видам тера-

пии, а в другой – хороший эффект лечения. Описаны основ-

ные направления и организационные аспекты психообразо-

вательного подхода, излагается методика и приводится при-

мерный перечень рекомендуемых тем для бесед в рамках пси-

хообразовательных занятий.

Ключевые слова: параноидная шизофрения, психообразо-

вание, методические подходы

В лечении больных шизофренией значимую роль
принято отводить психофармакотерапии, с помощью
которой можно не только существенно улучшить пси-
хическое здоровье пациентов, но и сохранить их соци-
альный статус. Вместе с тем до настоящего времени
терапия больных шизофренией с неблагоприятным те-
чением, их клиническая и социальная реабилитация
остаются животрепещущей проблемой для практиче-
ской психиатрии. Терапевтические подходы в лечении
больных, несмотря на появление препаратов нового по-
коления, остаются во многом неизменными. Как и пол-
века назад, основным методом лечения больных шизо-
френией является длительная непрерывная антипси-
хотическая фармакотерапия [1, 11, 12, 16–18, 29].

Большинством авторов признается важной на раз-
ных этапах реабилитации длительная терапия анти-
психотическими препаратами – при купировании
обострений, предупреждении рецидивов, сдержива-
нии темпов прогредиентности болезни [6, 9]. Пока-
зано, что постоянный прием препаратов повышает
устойчивость ремиссий и стабильность состояния
пациентов, снижает частоту рецидивов и повторных
госпитализаций, улучшает показатели социального
функционирования и качества жизни пациентов,
позволяет восстановить социальный статус, приво-
дит к снижению общего экономического бремени
заболевания [21–23, 28, 30].

Вместе с тем плохая переносимость нейролепти-
ков и непонимание пациентами, а зачастую и их бли-
жайшим окружением необходимости длительного
лечения, в том числе и вне обострения процесса, ча-
сто приводит к нарушению режима лечения, отказу
от приема лекарств, следствием чего является ухуд-
шение психического здоровья, приводящее к инва-

лидизации и снижению адаптационных возможно-
стей [4, 5, 8, 12, 13, 24, 25].

После прекращения лечения риск рецидива у боль-
ных шизофренией возрастает примерно в пять раз [19,
20], а с каждым новым рецидивом растет риск пере-
хода к непрерывному течению, снижается восприим-
чивость к лечению, становятся более выраженными
негативные изменения личности больных. Важным
показателем в ходе лечения оказывается комплаенс
больных, т. е. согласие сотрудничать с врачом и со-
блюдать режим приема препаратов. В связи с этим
медикаментозная терапия должна рассматриваться
как необходимый, но не исчерпывающий компонент
адекватного медико-реабилитационного процесса.
Рациональное соотношение биологических методов с
психосоциальными вмешательствами, с активным во-
влечением больного и его родственников в лечебный
процесс способствует большей эффективности вос-
становительного лечения [12, 25, 26].

В последние десятилетия из различных вариантов
психосоциальных стратегий в качестве одной из ве-
дущих методик называют психообразовательные про-
граммы [24, 25, 27]. Таким образом, психосоциальные
мероприятия, повышающие комплаенс, становятся
не менее важным звеном динамического терапевти-
ческого процесса.

Согласно современным данным [7], число больных
с частыми госпитализациями (один раз в год и более в
течение трех лет) достигает 208 человек на 100 тыс. на-
селения. Составляя относительно небольшую часть
больных шизофренией, находящихся под диспансер-
ным наблюдением, они ежегодно обуславливают до
90 % от всех госпитализаций с каждого врачебного
участка, отвлекая на себя непропорционально боль-
шую часть ресурсов психиатрической службы [7]. Кро-
ме того, больные с частыми госпитализациями стано-
вятся препятствием к движению в сторону обществен-
но ориентированной психиатрии, как бы «привязывая»
психиатрическую помощь к стационару. В свою оче-
редь, частые госпитализации обуславливают быстро
нарастающую социальную дезадаптацию, приводят к
потере трудоспособности и переводу больных на инва-
лидность, провоцируя и семейную дезадаптацию [7].

До настоящего времени в нашей стране сравнитель-
ных расширенных исследований, касающихся эффек-
тов сочетания психофармакотерапии и психосоциаль-
ных вмешательств у больных шизофренией с часты-
ми обострениями, не проводилось. Прежде всего это
связано с трудностями оценки при сравнения эффек-
тивности различных подходов из-за больших различий
в методологии исследований, а также со слишком об-
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ширными задачами, поставленными перед психосо-
циальными методами воздействия. Согласно совре-
менным исследованиям [27, 32] применение специа-
лизированных методик, фокусированных на соблюде-
нии режима терапии, более успешно, чем применение
других стратегий, имеющих более широкие цели. Вме-
сте с тем имеется недостаток работ, посвященных
прицельному изучению эффективности антипсихоти-
ков как традиционных, так и нового поколения при
их сочетании с психообразовательными программами
в сравнении с результатами лечения, применяемого в
рутинной амбулаторной практике. Учитывая актуаль-
ность данного круга вопросов, основной задачей на-
стоящей работы являлось изыскание наиболее эффек-
тивных способов длительной амбулаторной терапии
больных шизофренией с неблагоприятным течением.
Для этого был разработан и апробирован комплекс-
ный медикаментозно-психообразовательный подход
для работы в амбулаторных условиях с больными па-
раноидной шизофренией.

Ведущими показаниями для включения в терапев-
тическое исследование являлись:
1) наличие у больных верифицированного диагноза па-

раноидной шизофрении в соответствии с МКБ-10;
2) частые, развернутые, психотического уровня об-

острения аффективно-параноидной, параноидной,
галлюцинаторно-параноидной, кататоно-парано-
идной структуры, с количеством эпизодов не ме-
нее двух за год, предшествующих началу исследо-
вания, – ретроспективный период;

3) согласие больных сотрудничать с врачом.

Больные в остром психотическом состоянии, с вы-
раженным дефектом и грубым интеллектуальным
снижением, выраженной тревожностью, растормо-
женностью влечений, неспособностью контролиро-
вать поведение, категорическим отказом от лечения
исключались из исследования.

Эффективность комплексного метода амбулатор-
ной помощи, включающей биологический и психосо-
циальный подходы, больным параноидной шизофре-
нией с частыми рецидивами была оценена у 109 боль-
ных, наблюдавшихся в психоневрологическом диспан-
сере № 21 г. Москвы (главный врач Л.А. Бурыгина).

Состояние больных изучалось с помощью клини-
ко-психопатологического и клинико-катамнестиче-
ского методов в начале и конце исследования, при
этом регистрировались сравнительная частота посе-
щений диспансера, частота и продолжительность гос-
питализаций, количество рецидивов на протяжении
контрольного и проспективного периодов. Для коли-
чественной оценки динамики психического состоя-
ния больных использовались психометрические шка-
лы: шкала глобального клинического впечатления
(CGI) и валидизированная отечественная версия шка-
лы позитивных и негативных синдромов (PANSS).
Для оценки влияния терапии на социальное функцио-
нирование использовалась шкала социального функ-
ционирования (GAF). В начале и в конце проспектив-
ного периодов анализировались безопасность препа-
ратов и побочные неврологические эффекты, учиты-
вались нежелательные явления, возникшие в ходе
терапии, по шкале оценки экстрапирамидных симп-
томов (Симпсона-Ангуса) [31].

Прекращение участия больного в исследовании
обусловливалось:
1) отказом пациента от участия в исследовании;
2) развитием серьезного побочного нежелательного

явления;
3) значительным ухудшением психического состоя-

ния, требовавшего неотложной госпитализации и
существенного изменения терапии.

Все антипсихотические средства назначались в ос-
новном в виде монотерапии, за исключением группы
традиционных нейролептиков, где допускалась ком-
бинация нескольких препаратов, например модите-
на-депо и галоперидола. Исключались комбинации
традиционных нейролептиков и атипичных антипси-
хотиков. Допускалось использование в случае клини-
ческой необходимости бензодиазепинов (диазепам,
лоразепам, нитразепам), назначаемых симптоматиче-
ски для купирования психомоторного возбуждения и
бессонницы, антидепрессантов и корректоров нейро-
лептической терапии (тригексифенидил) при разви-
тии экстрапирамидных побочных эффектов.

Используемый нами в ходе исследования психооб-
разовательный подход относится к так называемому
обучающему типу, при котором беседа строится по
принципу тематического семинара с элементами со-
циально-поведенческого тренинга. Психообразование
было ориентировано на работу с содержанием и вклю-
чало перечень определенных проблем, обсуждаемых
с пациентом [2, 3, 14, 15, 25, 26]. Основная задача пси-
хообразовательной программы заключалась в попыт-
ке достигнуть правильного понимания больным свое-
го состояния, что должно было в итоге приводить к
своевременному распознаванию и контролю отдель-
ных болезненных проявлений и симптомов [14].

Содержательную часть обучающей программы, яв-
лявшейся основным компонентом цикла, обычно брал
на себя врач-психиатр. Она включала информацию о
болезни, ее причинах, течении, прогнозе, индивидуаль-
ных особенностях, роли и характере медикаментозной
терапии и побочных действиях препаратов. Врач-пси-
хиатр должен был не только предоставить информа-
цию, но и направлять беседу, активизировать как боль-
ного, так и его родственников. При этом не только со-
общалась конкретная информация, но и стимулирова-
лось ее получение.

Необходимо подчеркнуть, что информация, которая
предлагается врачом, должна быть ясной, однозначной
и непротиворечивой, ответы на вопросы – понятными
и для больного, и для его родственников. Важным тре-
бованием, соблюдение которого необходимо в психо-
образовательной работе с больными параноидной ши-
зофренией, является высокая степень структурирован-
ности как содержания беседы, так и формы ее прове-
дения, что значительно уменьшает чувство тревоги у
больных. При этом необходимо многократно и терпе-
ливо повторять информацию, конкретно обозначать за-
дачи, которые будут решаться во время беседы, запи-
сывая их на доске или листе ватмана.

Разработанный комплексный метод, использую-
щий психообразовательный подход и медикаментоз-
ную терапию, был нами адаптирован для существую-
щей системы амбулаторной психиатрической помо-
щи. Он проводился на протяжении года (проспектив-
ного периода). Занятия были индивидуальными (при
желании больного на занятиях могли присутствовать
родственники пациента). Разъяснительные беседы
обычно проводились с каждым больным по 45 ми-
нут, 1–2 раза в неделю, 4 занятия за один цикл. Цик-
лы в последующем повторялись через каждые три
месяца на протяжении года (в 3, 6, 9 и 12 месяцев).

В содержательную часть программы были вклю-
чены пять фокусированных на повышении компла-
енса информационных модулей. На протяжении од-
ного занятия модули могли повторяться или акцент
делался на одном из них – наиболее важном в данном
конкретном случае. На первых занятиях продолжи-
тельность модулей составляла 8–9 минут. В после-



дующем при выявлении особенностей течения и кли-
нической картины заболевания у конкретного боль-
ного акцент мог быть сделан на одном или несколь-
ких модулях, наиболее важных в данном конкретном
случае. Тогда время менее значимых модулей при по-
вторных занятиях сокращалось до 2–3 минут, а более
важных модулей – увеличивалось на 6–7 минут, до-
стигая 15–16 минут.

Врач ставил перед больным следующие вопросы:
изучение причин возникновения психических рас-
стройств, особенностей течения заболевания, прогно-
за, способов лечения, условий и течения процесса вы-
здоровления; формирование способности понимания
болезни; обучение способам распознавания симпто-
мов начинающихся рецидивов и выработка способно-
сти их контроля (самоконтроля). Предлагалась про-
стая информация о роли и характере медикаментоз-
ной терапии, побочных действиях препаратов, подчер-
кивался и обсуждался эффект долгосрочной терапии,
сведения о видах психотропных препаратов, приме-
няемых в настоящее время, преимуществах тех или
иных видов лекарств, особенностях их назначения,
также предоставлялась осторожно подаваемая инфор-
мация о побочных эффектах лекарственных средств
и возможностях их предотвращения. Обязательно
освещался основной алгоритм лечения эндогенных за-
болеваний в настоящее время, подчеркивалась важ-
ность терапевтического альянса, контакта с врачом,
желательность доверительных отношений с психиат-
ром и соблюдение предписанного режима лечения.

В начале исследования все больные (109 человек)
были распределены в три терапевтические группы в
зависимости от характера получаемой ими антипси-
хотической терапии. Первичное назначение того или
иного традиционного нейролептика или их комбина-
ции осуществлялось врачами стационара, дневного
стационара или психоневрологического диспансера
в соответствии с их личным опытом и клинической
необходимостью. Использование той или иной дозы,
ее повышение или понижение осуществлялось теми
же врачами и связывалось с клиническими фактора-
ми. Монотерапия антипсихотическими средствами
не изменялась на протяжении двух лет: первый год
до начала исследования, оцениваемый ретроспектив-
но, и второй год с момента присоединения психооб-
разовательной программы – проспективно. В тех слу-
чаях, когда больные в проспективный период госпи-
тализировались в психиатрические клиники, но те-
рапия при этом не изменялась (кроме некоторого
увеличения доз), после выписки они продолжали
участвовать в исследовании.

В первую группу вошли 33 пациента, лечившихся
традиционными антипсихотиками (галоперидол, три-
флуперазин и т. д.). Во второй группе (43 человека)
больные получали атипичные антипсихотики (риспе-
ридон, оланзапин, кветиапин, амисульприд). В треть-
ей группе (33 человека) использовался антипсихотик
пролонгированного действия – рисперидон конста.

Для выявления параметров, влияющих на эффек-
тивность комплексной амбулаторной терапии, учиты-
вались факторы самого препарата, модули психообра-
зовательной программы, формы течения заболевания,
продолжительность заболевания, оценивались данные
шкалы общего клинического впечатления по пяти пе-
ременным (выраженное улучшение, существенное
улучшение, незначительное улучшение, без перемен,
ухудшение), данные шкалы PANSS по двум признакам
(улучшение более чем на 20 % – респондеры, отсутст-
вие улучшения на 20 % – нонреспонденры).

Статистический анализ проводился с использовани-
ем пакета прикладных программ (ППП) Statistica 6.0.

Возраст больных варьировал от 18 до 29 лет (73,8 %
пациентов). Манифестация первого психотического
эпизода в среднем приходилась на 27,09 год. Дли-
тельность болезни у большинства (80,7 %) составля-
ла от 6 до 20 лет, более 10 лет – у 47,7 % пациентов.
Значительное число больных страдали непрерывны-
ми и ближе к непрерывным формам течения заболе-
вания (45,8 %). Тяжелые галлюцинаторно-параноид-
ные, параноидные и кататоно-параноидные присту-
пы составляли 69 % от всех приступов.

В браке состояли лишь одна пятая часть изученных
больных – 20,18 %. Только незначительная часть паци-
ентов работали, подавляющее большинство (87,16 %)
получали пенсию по инвалидности либо находились на
иждивении родственников. Социальная адаптация у
62,5 % пациентов была снижена.

Результаты лечения 109 больных параноидной ши-
зофренией оказались неоднозначными. Почти поло-
вина больных (45 пациентов – 41,2 %) выбыли из ис-
следования в течение года наблюдения. В каждой
группе количество выбывших из исследования было
примерно одинаковым и статистически достоверно не
различалось. В основном лечение прерывалось из-за
его недостаточной эффективности. Присоединение
психообразовательной программы не приводило в
этих случаях к желаемым результатам – увеличению
комплаенса и возрастанию эффективности лечения.
Необходимо отметить, что в группах, закончивших
исследование, незначительно преобладали женщины,
что можно было объяснить гендерными психологи-
ческими особенностями (большая подчиняемость и
внушаемость лиц женского пола).

Анализ сроков (по методике Каплана-Мейера) и раз-
личных причин выбывания пациентов из исследова-
ния не позволил составить определенные представле-
ния о результативности комплексной терапии (анти-
психотической в сочетании с психообразовательной
программой) у этой части обследуемых больных и
сравнить эффективность этой же терапии у другой
группы больных. Однако сопоставление двух групп
(закончивших и прервавших лечение) по клинико-де-
мографическим характеристикам и социальным по-
казателям позволило увидеть глубокие различия меж-
ду этими группами пациентов и истолковать различия
эффектов лечения. Больные, в дальнейшем прервав-
шие лечение, еще до начала терапевтического процес-
са отличались по ряду клинических параметров – они
страдали крайне тяжелой формой течения шизофре-
нии, и улучшение комплаенса с помощью психообра-
зования не могло привести к заметному возрастанию
эффективность терапии, так как оказывалась неэф-
фективной собственно психофармакотерапия.

У завершивших исследование больных во всех
трех группах (64 пациента – 58,8 %) эффективность
комплексного лечения при сопоставлении показате-
лей в проспективном и контрольном периодах отме-
чалась существенная положительная динамика по
клиническим, психометрическим и социальным па-
раметрам: клиническое улучшение состояния; отчет-
ливое уменьшение выраженности психопатологичес-
ких расстройств на протяжении проспективного го-
дового исследования; выраженное и достоверное со-
кращение частоты и продолжительности повторных
госпитализаций; достоверная редукция баллов по
шкале PANSS, улучшение показателей по шкалам
CGI и GAF. 

Свидетельством эффективности длительной тера-
пии больных шизофренией служили также показате-
ли частоты и продолжительности повторных госпита-
лизаций. При этом наиболее значимое снижение сред-
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них показателей частоты повторных госпитализаций
имело место у пациентов 2 и 3 групп (соответственно
на 78 и 81,6 %) и было несколько меньшим, но вполне
убедительным и статистически достоверным (P < 0,05)
у больных 1 группы – 57,4 %. Наиболее отчетливо во
всех трех группах снижалась средняя продолжитель-
ность повторных госпитализаций: у больных 3 и
2 группы соответственно на 82,7 и 70,8 %. Меньшим,
но достаточно явственным и статистически достовер-
ным (P < 0,05), было снижение этого показателя у па-
циентов 1 группы – 52,5 %.

Те же положительные тенденции регистрировались
с помощью психометрических шкал у больных всех
трех групп, но наиболее заметной эта динамика была
у пациентов 3 группы.

Хотя во всех трех группах обнаружилась сущест-
венная достоверная положительная динамика по кли-
ническим, социальным и психометрическим пара-
метрам, влияние психообразовательной программы в
комплексной терапии было неодинаковым – эффек-
тивность комплексной терапии в сочетании с атипич-
ными антипсихотиками, в особенности при исполь-
зовании рисперидона-конста, была более выраженной
в сравнении с применением традиционных антипси-
хотиков. Значимыми предикторами, влияющими на
эффективность амбулаторной терапии у изученных
больных параноидной шизофренией, оказались:
1) клинические характеристики течения заболевания;
2) характер терапии и класс используемого препарата;
3) модули психообразовательной программы.

Это, по-видимому, можно было связать как с те-
рапевтическим потенциалом лекарственных средств,
особенно дюрантных форм препаратов нового поко-
ления, обеспечивающих более высокий комплаенс,
позволяющий не прерывать долгосрочную терапию
из-за их более хорошей переносимости, так и из-за
непосредственного положительного влияния инди-
видуального психообразовательного подхода.

Таким образом, результаты долгосрочного иссле-
дования продемонстрировали, что рациональное со-
четание в терапии больных параноидной шизофре-
нией биологических и психосоциальных (психообра-
зовательных) методов оказывает отчетливое положи-
тельное влияние на динамику лечебного процесса.

Использованная интегративная форма терапевтиче-
ского вмешательства (сочетание психообразователь-
ных программ с лечением типичными и атипичными
антипсихотиками), являясь частью реабилитационно-
го процесса больных параноидной шизофренией, нуж-
дающихся в длительном постоянном амбулаторном ле-
чении, позволяет добиться лучшего уровня психиче-
ского и социального функционирования, способствует
соблюдению больными лечебных рекомендаций.

В заключение хотелось бы отметить, что предло-
женная методика не требовала дополнительных ма-
териальных затрат, несложная в использовании, она
может повседневно применяться каждым врачом
диспансерной службы.
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The problem of treatment optimization in paranoid
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Yu.V. Ushakov, S.N. Mosolov, L.A. Burygina

Psychoneurologic dispensary № 21

Malaya Polanka st. 9, Moscow, 119180

Moscow research Institute of psychiatry

Poteshnaya st. 3, Moscow, 107076

The article presents the data on important branch of modern

psychiatry called psychoeducational programs, which should be

used in combined therapy of paranoid schizophrenia with fre-

quent exacerbations. Two groups of patients according to therapy

efficacy and rehabilitation programs were described to show rea-

sons why some patients are of high treatment effectiveness, and

others are not, using clinical and social aspects. Paper describes

the aims and organization skills of psychoeducational method and

gives an illustrative list of recommended topics for discussion

during psychoeducational sessions.
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