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ющей психотерапии. В случаях преобладания ритуа�
лизированных фобий наряду с десенсибилизацией
активно используется поведенческий тренинг, способ�
ствующий преодолению избегающего поведения.
Поведенческая терапия значительно менее эффек�
тивна в отношении навязчивых мыслей, не сопровож�
дающихся ритуалами. Некоторыми специалистами на
протяжении многих лет применяется метод «останов�
ки мыслей», но его специфический эффект убедитель�
но не доказан. До выздоровления больным могут при�
нести пользу поддерживающие беседы, обеспечива�
ющие постоянную надежду на выздоровление. Пси�
хотерапия в комплексе лечебно�реабилитационных
мероприятий у больных ОКР направлена как на кор�
рекцию избегающего поведения, так и на снижение
чувствительности к фобическим ситуациям (поведен�
ческая терапия), а также семейная психотерапия с
целью коррекции нарушений поведения и улучшение
внутрисемейных отношений. Если супружеские про�
блемы усугубляют симптомы, показаны совместные
собеседования с супругом (супругой). Пациенты с пан�
фобиями (на этапе активного течения заболевания)
ввиду интенсивности и патологической стойкости сим�
птоматики нуждаются как в медицинской, так и соци�
ально�трудовой реабилитации. В этой связи важным
представляется определение адекватных сроков ле�
чения�длительная (не менее 2�х месяцев) терапия в
стационаре с последующим продолжением курса в
амбулаторных условиях, а также проведение мероп�
риятий по восстановлению социальных связей, про�
фессиональных навыков, внутрисемейных взаимоот�
ношений. Социальная реабилитация представляет
собой комплекс программ обучения больных ОКР спо�
собам рационального поведения, как в быту, так и в
условиях стационара. Реабилитация направлена на
обучение социальным навыкам правильного взаимо�
действия с другими людьми, профессиональное обу�
чение, а также навыкам, необходимым в повседнев�
ной жизни. Психотерапия помогает больным, особен�
но испытывающим чувство собственной неполноцен�
ности, лучше и правильно относиться к себе, овладе�
вать способами решения повседневных проблем, об�
ретать веру в свои силы.Все эти методы при разум�
ном использовании могут повысить эффективность
лекарственной терапии, но не способны полностью

заменить препараты. Следует отметить, что методика
разъясняющей психотерапии помогает не всегда, а у
некоторых больных с ОКР даже наблюдается ухудше�
ние, поскольку такие процедуры побуждают их к бо�
лезненным и непродуктивным размышлениям о пред�
метах, обсуждаемых в процессе лечения. К сожале�
нию, до сих пор науке не известны способы, раз и на�
всегда, излечивать душевные недуги. Нередко ОКР
имеют склонность к рецидивированию, что требует
длительного профилактического приема лекарств.
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ðàçîâàòåëüíîé ïðîãðàììå.
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Шизофрения – распространенное заболевание,
  в большинстве случаев сопровождающееся

снижением качества жизни пациентов и выраженной
социальной дезадаптацией, что в значительной степе�
ни является следствием клинических проявлений рас�
стройства и высокой частоты обострений. Прием анти�
психотических препаратов позволяет контролировать
симптомы шизофрении и предотвращать обострения,
однако хорошо известно, что люди, страдающие этим
расстройством, зачастую отказываются от приема под�
держивающего лечения. Отказ от лечения закономер�
но ведет к ухудшению психического состояния, повтор�
ным обострениям и госпитализациям. Усугубление сим�
птомов шизофрении и частые обострения в свою оче�
редь способствуют нарушению функционирования в об�
ществе, инвалидизации, значительному ухудшению ка�
чества жизни. Для пациентов, страдающих шизофрени�
ей, характерен также низкий уровень осознания болез�
ни, который вносит существенный вклад в отрицатель�
ное отношение пациентов к лечению и отказ от него и от
сотрудничества с психиатрической службой. Одним из
факторов, обусловливающих недостаточное осознание
болезни и плохой комплайнс, является отсутствие у па�
циентов знаний о своем заболевании, его последстви�
ях и антипсихотическом лечении.

С целью повышения уровня знаний о болезни в мире
широко применяются психообразовательные вмеша�

тельства, которые по данным многих исследований эф�
фективны в отношении таких клинических и социально�
психологических показателей, как уровень знаний о
болезни [6,     15], осознание болезни (инсайт) [10], со�
блюдение режима лечения (комплайнс) [10], качество
жизни и социальное функционирование [6, 7, 8], пози�
тивные и негативные симптомы шизофрении [8], часто�
та обострений [6]. Однако эти данные подтверждаются
не всеми исследователями, в некоторых работах не об�
наружено существенных изменений в отношении опи�
санных факторов. Авторы ряда обзоров, посвященных
данному вопросу, приходят к выводу, что можно с уве�
ренностью говорить об эффективности психообразова�
тельных вмешательств в отношении уровня знаний по�
требителей о болезни. Данные об остальных эффектах
неоднозначны и нуждаются в дальнейшем изучении [13].
Кроме того, на сегодняшний день не существует единой
стандартной психообразовательной программы. Изу�
чавшиеся в исследованиях вмешательства различались
по длительности и содержанию, что осложняет сравне�
ние полученных результатов. Таким образом, психооб�
разовательные программы широко применяются в прак�
тике психиатрии, включены во многие руководства по
лечению шизофрении [12], однако по�прежнему пред�
ставляют научный интерес, так как окончательного от�
вета в отношении их вклада в общую эффективность
лечения не получено.

В практике отечествен�
ной психиатрии психооб�
разовательные програм�
мы для пациентов, страда�
ющих шизофренией и
близкими к ней расстрой�
ствами, не имеют широко�
го применения, исследова�
ний их эффективности ра�
нее не проводилось.

ЦельЦельЦельЦельЦель настоящего иссле�
дования: оценка эффек�
тивности предложенной
нами краткосрочной психо�
образовательной про�
граммы для пациентов,
страдающих шизофренией
и близкими к ней расстрой�
ствами. Исследование
проводилось на базе отде�
ления реабилитации Рес�
публиканского научно�
практического центра пси�

E. Khmelnitskaya
THE ASSESSMENT OF SHORT-TERM EFFECTIVENESS OF

PSYCHOEDUCATIONAL PROGRAM FOR PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA AND
RELATIVE DISORDERS

The results of investigation of psychoeducational program for patients with schizophrenia and relative
disorders are presented in this publication. The statistically significant improvement of knowledge about
disease and insight and improvement of compliance more then in control group is shown. The more
improvement in relation to positive and negative symptoms of disease in the patient’s group has taken part
in psychoeducational program is revealed.

Key words: schizophrenia, psychoeducational program.

Табл.1. Клинико�демографические характеристики обследованных пациентов.Клинико�демографические характеристики обследованных пациентов.Клинико�демографические характеристики обследованных пациентов.Клинико�демографические характеристики обследованных пациентов.Клинико�демографические характеристики обследованных пациентов.
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хического здоровья.
ДизайнДизайнДизайнДизайнДизайн исследования:исследования:исследования:исследования:исследования: контролируемое проспек�

тивное.
Критерии включения:Критерии включения:Критерии включения:Критерии включения:Критерии включения: диагноз из группы «Шизоф�

рения и близкие к ней расстройства» (шизофрения, ост�
рые транзиторные психотические расстройства, шизо�
типическое расстройство, шизоаффективное расстрой�
ство); возраст до 40 лет; длительность болезни до 10�ти
лет; информированное согласие на участие в исследо�
вании.

Критерии исключения: Критерии исключения: Критерии исключения: Критерии исключения: Критерии исключения: коморбидное органическое
поражение ЦНС;     умственная отсталость; отсутствие сред�
него образования; суммарная оценка пози�
тивных симптомов по шкале SAPS выше 68�
ми баллов либо значительная и тяжелая сте�
пень выраженности (4�5 баллов) отдельных
симптомов; суммарная оценка негативных
симптомов по шкале SANS выше 75�ти бал�
лов; оценка функционирования по шкале
GAF менее 31�го балла; участие в других
видах психосоциальной помощи в течение
последнего года.

Включенные в исследование пациенты
были разделены на две группы: пациенты
основной группы помимо стандартного ле�
чения в стационаре принимали участие в
психообразовательной программе, пациен�
ты контрольной группы получали только стан�
дартное лечение.

Эффективность психообразовательной
программы оценивалась с помощью следу�
ющих показателей: уровень знания о болез�
ни, инсайт, комплайнс, качество жизни, со�
циальное функционирование, позитивные и
негативные симптомы. Использовались сле�
дующие инструменты: карта оценки уровня

знаний о заболевании (Сальникова Л.И.,
Мовина Л.Г.) [3]; шкала SAUMD (Scale to
Assess Unawareness of Mental Disorder,
Amador X.F. et al.), общие пункты     [5]     для
оценки осознания болезни; шкала для
оценки комплайнса из 7�ми пунктов, где
пункт 1 соответствует полному отказу от
приема препаратов, пункт 7 – активному
участию пациента в лечении (Kemp K. еt al.)
[12]; шкала NAIF (New Assessment and
Information Form to Measure Quality of Life,
Hugenholtz P.Y., Erdman R.A.M.)     [2]     для оцен�
ки качества жизни; шкала GAF (Global
Assessment of Functioning Scale, DSM�III�R)
для оценки     уровня социального функцио�
нирования     [21]; шкалы SAPS (Scale for the
Assessing of Positive Symptoms) и SANS
(Scale for the Assessing of Negative
Symptoms, Andreasen N.C.) для оценки по�
зитивных и негативных симптомов [1].

Предлагаемая и оцененная по своей эф�
фективности психообразовательная про�
грамма состояла из 8�ми встреч, проводи�
лась в закрытых группах. Подробное опи�
сание программы приводилось нами в пре�

дыдущей публикации [4].
Обследование пациентов основной группы проводи�

лось за 1�2 дня до начала программы и через 1�2 дня
после ее окончания. Обследование пациентов конт�
рольной группы проводилось с таким же временным
интервалом (10�14 дней).

Статистическая обработка проводилась с помощью
пакета программ SPSS 17.0. Поскольку распределение
переменных в выборке отличалось от нормального,
оценка различий проводилась с использованием непа�
раметрического теста Вилкоксона для связанных групп.
Межгрупповые различия оценивались по критерию
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Манна�Уитни для независимых групп.
РезульРезульРезульРезульРезультатытатытатытатытаты: Всего в исследование было включено

80 пациентов: 46 в основную и 34 в контрольную груп�
пы. Клинико�демографические характеристики обсле�
дованной выборки приведены в табл.1, по этим харак�
теристикам группы не имели существенных различий.

Обследованные группы на момент включения в ис�
следование не имели значимых различий по оценивае�
мым показателям (р>0,05): уровню знаний о болезни,
инсайту, комплайнсу, уровню социального функциони�
рования, качеству жизни, выраженности позитив�
ных и негативных симптомов.

Уровень знаний на первом этапе исследова�
ния составил 2,7±0,8 балла для основной группы
и 3,0±0,9 балла для контрольной. После участия в
психообразовательной программе уровень зна�
ний увеличился в основной группе до 4,1±0,7 бал�
лов (р<0,001), в контрольной группе через соот�
ветствующий промежуток времени уровень зна�
ний составлял 3,1±0,9 балла, т.е. существенного
изменения в знаниях пациентов о своем заболе�
вании в группе контроля не произошло (р>0,05).
Различия в уровне знаний о болезни между груп�
пами при втором обследовании были статистичес�
ки значимы, р<0,001. См. рис.1.

Осознание болезни в основной группе значи�
тельно улучшилось: с 2,6±1,2 до 1.8±1,1 баллов
(р<0,001). В контрольной группе существенных
изменений не произошло, оценка по шкале
SAUMD составила 2,9±1,4 баллов при первом об�
следовании, 2,7±1,4 баллов при втором обследо�
вании, р>0,05 (по данной шкале более низкий
балл соответствует более высокому уровню инсай�
та, средний балл 1 соответствуют полному осоз�
нанию болезни). Различие между группами на вто�
ром этапе было достоверным, р<0,005 (см. рис.2).

В основной группе уровень комплай�
нса увеличился после участия в психооб�
разовательной программе с 4,7±1,9 до
6,1±1.3 (р<0,001). В контрольной группе
также отмечалось увеличение уровня
комплайнса: на втором этапе оценка со�
ставила 5,4±1,8 по сравнению с 5,0±1,9
на первом (р<0,005). Значимых различий
между группами не отмечалось (р=0,055),
однако улучшение данного показателя в
группе пациентов, участвовавших в пси�
хообразовательной программе, было бо�
лее выраженным (см. рис.3).

В обеих группах отмечалось статисти�
чески значимое улучшение социального
функционирования: в основной группе с
59,0±8,0 до 63,3±8,6 (р<0,001), в конт�
рольной группе с 59,7±9,1 до 62,9±8,9
(р<0,005). На втором этапе обследова�
ния существенных различий между груп�
пами по данному показателю не наблю�
далось, р>0,05 (см. рис.4) Аналогичная
картина наблюдалась в отношении
субъективного качества жизни, связанно�
го с болезнью: в обеих группах отмеча�

лось значимое улучшение. В основной группе показа�
тель по шкале NAIF (в процентах) изменился с 62,6±16,3
до 68,7±15,9 (р<0,001), в контрольной с 69,4±15,0 до
73,9±11,6 (р<0,05). Хотя достоверных различий между
группами в конце исследования не отмечалось (р>0,05),
приращение показателей качества жизни было несколь�
ко более выраженным в основной группе (см. рис.5).

В обеих исследуемых выборках снизилась интенсив�
ность проявлений болезни. Уровень позитивных симп�
томов снизился с 12,2±9,9 до 6,9 ±8,5 баллов в основ�
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ной группе (р<0,001), с 15,6±10,8 до 11,2±10,2 баллов
в контрольной (р<0,005). Различия между группами при
повторном обследовании достигли статистической зна�
чимости, р<0,05 (см. рис.6).

Уровень негативных симптомов значительно снизил�
ся с 23,5±17,3 баллов до 18,5±15,7 в основной группе
(р<0,001), с 21,6±16,5 до 19,6±16,7 баллов в конт�
рольной, данное изменение не было статистически зна�
чимым, р>0,05 (см. рис.7). Тем не менее, группы при
повторном обследовании не различались существенно
по уровню негативных симптомов (р>0,05).

Выводы и обсуждение.Выводы и обсуждение.Выводы и обсуждение.Выводы и обсуждение.Выводы и обсуждение. В группе пациентов, прини�
мавших участие в психообразовательной про�
грамме, достоверно повысился уровень инфор�
мированности и уровень осознания болезни,
чего не отмечалось в контрольной группе.

Улучшение комплайнса отмечалось как в
основной, так и в контрольной группе, однако
изменения были более выраженными в группе
пациентов, участвовавших в психообразова�
тельной программе. Различия не достигли ста�
тистической достоверности, но отмечалась тен�
денция в пользу основной группы (р=0,055),
поэтому можно предположить, что участие па�
циентов в психообразовательной программе
внесло определенный вклад в повышение ком�
плайнса, что в практическом плане будет спо�
собствовать более тщательному соблюдению
режима лечения, а, следовательно, и снижению
частоты обострений. Стоит отметить тот факт, что
в обеих группах изначально был зафиксирован
достаточно высокий уровень данного показа�
теля, что может быть связано с условиями ле�
чения в стационаре, где вероятность следова�
ния пациентов режиму лечения выше, чем в ам�
булаторных условиях. Необходимо также учи�
тывать, что программа, в которой участвовали

пациенты, была краткосрочной и в нее не были
включены специфические компоненты, сфокусиро�
ванные на улучшении комплайнса (например, тех�
ники когнитивной терапии, направленные на из�
менение иррациональных суждений, связанных с
лечением). Не исключено, что при внесении соот�
ветствующей коррекции в программу, а также при
проведении ее в амбулаторных условиях измене�
ния комплайнса и различия между основной и кон�
трольной группой были бы более значимыми.

Такие показатели как качество жизни и соци�
альное функционирование также значимо улучши�
лись в обеих группах, однако эти показатели в обе�
их группах не достигли достаточно высокого уров�
ня к концу исследования. Качество жизни и соци�
альное функционирование – интегративные пока�
затели, на которые влияет как уровень болезнен�
ных проявлений, так и взаимоотношения с окру�
жающими, психологические переживания, физи�
ческое самочувствие, наличие работы и т.д. Очевид�
но, что для существенного улучшения этих показа�
телей недостаточно купирования симптомов пси�
хического расстройства или роста знаний о нем,
необходимы специфические программы психосо�

циальной реабилитации.
Ослабление позитивной симптоматики в обеих груп�

пах, безусловно, связано с проводимым антипсихоти�
ческим лечением, значимое преимущество в пользу
основной группы при повторной оценке может быть кос�
венно связано с участием пациентов в психообразова�
тельной программе, возможно в силу большей комп�
лайентности. Несмотря на отсутствие различий между
группами в уровне негативных симптомов при повтор�
ной оценке, можно предположить, что психообразова�
тельное вмешательство способствовало значительно�
му ослаблению этой симптоматики в основной группе,
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чего не наблюдалось в контрольной. Такой результат
может быть прямым эффектом пребывания пациента в
терапевтической группе, где участники получают хоро�
шую эмоциональную поддержку, стимулируется их ком�
муникативная и поведенческая активность, расширя�
ется круг общения и, как следствие, уменьшается соци�
альная отгороженность, апато�абулическая симптома�
тика.

Обращает на себя внимание относительно малое
количество предыдущих госпитализаций в исследуемой
выборке и небольшой стаж болезни (более 60% паци�
ентов в обеих группах были больны менее 4�х лет). Та�
кая выборка была сформирована исходя из критериев
включения/исключения, которые, в свою очередь, опи�
рались на критерии включения пациентов в психообра�
зовательную программу. Этот вид помощи ориентиро�
ван главным образом на людей, не имеющих выражен�
ных когнитивных нарушений и симптомов расстройства,
а также значительных нарушений функционирования.
Очевидно, что при длительном течении заболевания
большинство пациентов не могут продуктивно участво�
вать в психообразовательных программах в силу ука�
занных причин, чем и объясняется смещение выборки в
сторону малой длительности болезни. Этим же объяс�
няется достаточно большой (>20%) процент пациентов
с диагнозами из группы «Острые транзиторные психоти�
ческие расстройства».

Тем не менее, подавляющее большинство включен�
ных в исследование пациентов имели диагноз «парано�
идная шизофрения», что соответствует большому удель�
ному весу пациентов с таким диагнозом среди пациен�
тов психиатрических стационаров и может говорить о
том, что выборка не была сформирована из наиболее
«благополучных» пациентов. Об этом может косвенно
свидетельствовать изначально низкий уровень каче�

ства жизни и социального функционирования,
а также высокий процент пациентов, не имев�
ших работы (более 50%).

Стоит отметить, что более 40% пациентов
имели среднее образование, что подтвержда�
ет доступность программы для людей с раз�
личным уровнем образования.

Полученные данные позволяют сделать
выводы о том, что участие пациентов, страда�
ющих шизофренией и близкими к ней рас�
стройствами, в психообразовательной про�
грамме

� позволило улучшить такие показатели как
знания о болезни и инсайт (осознание болез�
ни), чего не наблюдалось в контрольной груп�
пе;

� способствовало улучшению комплайнса
в большей степени, чем стандартное лечение
(на уровне тенденции, р=0,055);

� способствовало улучшению качества жиз�
ни и социального функционирования в боль�
шей степени, чем стандартное лечение;

� способствовало снижению выраженности
позитивных и негативных симптомов в боль�
шей степени, чем стандартное лечение.

Таким образом, исследуемая нами краткос�
рочная психообразовательная программа для пациен�
тов, страдающих шизофренией и близкими к ней рас�
стройствами, продемонстрировала большую эффектив�
ность в отношении ряда психосоциальных и клиничес�
ких показателей по сравнению со стандартным лечени�
ем. В настоящее время проводится катамнестическое
исследование с целью оценки долгосрочных результа�
тов предложенной нами психообразовательной про�
граммы для пациентов, страдающих шизофренией.
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ÃÓ 432 ÃÂÊÌÖ ÂÑ ÐÁ

Артериальная гипертензия (АГ) сегодня занимает
  ведущее место, наряду с ИБС, в структуре забо�

леваемости органов кровообращения. По данным ста�
тистики в Республике Беларусь насчитывается более
1,5 миллиона лиц, страдающих АГ. Остается высоким
число пациентов с осложнениями АГ, такими как острое
нарушение мозгового кровообращения, инфаркт мио�
карда. При этом значительный удельный вес среди них
составляют лица трудоспособного возраста, что сопро�
вождается большими трудопотерями, инвалидизацией
и повышением нагрузки на лечебные учреждения. В Во�
оруженных Силах Республики Беларусь (ВС РБ) АГ так�
же занимает одно из ведущих мест в структуре заболе�
ваемости органов кровообращения. Основной задачей
медицинской службы ВС РБ является профилактика раз�
вития АГ, что достигается выявлением при углубленных
медицинских обследованиях лиц с избыточной массой
тела, нарушением углеводного и липидного обмена.
Выявление военнослужащих с АГ в последние годы зна�
чительно улучшилось. Однако сегодня задача ставится
шире: необходимо как можно раньше выявлять призна�
ки субклинического поражения органов мишеней у лиц,
страдающих АГ. Для этого в повседневную клиничес�
кую практику должны прочно войти такие рутинные ме�
тоды, как определение скорости распространения пуль�
совой волны, плече�лодыжечного индекса, скорости
клубочковой фильтрации, толщины интима�медиа и дру�
гие. Это с одной стороны позволит лучше диагностиро�
вать АГ, с другой – обосновывать на доказательной базе
экспертные решения при проведении военно�врачеб�
ной экспертизы.

По данным Министерства здравоохранения Респуб�
лики Беларусь на протяжении последних нескольких лет
наблюдается рост первичной и общей заболеваемости,
в том числе среди юношей 15�17 лет, что подтверждает�
ся результатами медицинского освидетельствования
граждан призывного возраста.

Анализ результатов медицинского освидетельство�
вания граждан при призыве на военную службу в апре�
ле�сентябре 2010 года показывает снижение на 2,8%
показателя годности к военной службе по состоянию

здоровья в сравнении с аналогичным периодом 2009
года. Наряду со снижением показателя годности к во�
енной службе, увеличился на 4,2% показатель времен�
ной негодности к военной службе.

В структуре заболеваемости граждан, приведших к
временной негодности, превалируют болезни системы
кровообращения (42,6%), значительно опережая болез�
ни эндокринной системы, расстройства питания и нару�
шения обмена веществ (17,5%), болезни органов пище�
варения (8,8%) и психические расстройства (6,5%).

Среди причин, приведших к негодности к военной
службе, болезни системы кровообращения также зани�
мают одно из ведущих мест (16,5%), уступая только за�
болеваниям костно�мышечной системы и соединитель�
ной ткани (25,7%). Среди сердечно�сосудистых заболе�
ваний у призывников на первом месте (67,9%) стоят
«хронические воспалительные ревматические, нерев�
матические болезни сердца, кардиомиопатии, дегене�
ративные и дистрофические поражения миокарда», в
основном за счет пролапсов митрального клапана сер�
дца с нарушением внутрисердечной гемодинамики.

По данным государственного учреждения «Централь�
ная военно�врачебная комиссия Вооруженных Сил Рес�
публики Беларусь» ( ЦВВК) в 2010 признано негодны�
ми по состоянию здоровья к военной службе 1152 во�
еннослужащих, в 2009 году�974, в 2008 году�1011,
2007 году�1028. Обращает особое внимание категория
военнослужащих срочной военной службы и службы в
резерве, признанных негодными к военной службе по
состоянию здоровья, в 2009 году это�549 человек, т.е.
56,3% (в 2008 году 497 или 49,1%, в 2007 году�472 или
45,8%) от общего числа военнослужащих [1].

Анализ результатов медицинского освидетельство�
вания военнослужащих, проходящих военную службу по
контракту, в первую очередь офицерского состава, по�
казал. Среди 495 военнослужащих этой категории, уво�
ленных в 2010 году из Вооруженных Сил по болезни,
192 (38,8%) страдали заболеваниями системы крово�
обращения. В 74 случаях или 14,9% причиной увольне�
ния являлась артериальная гипертензия, в 92 или
18,6% пороки сердца (в подавляющем большинстве
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