
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 

«НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ 

ЦЕНТР ПСИХИАТРИИ И НАРКОЛОГИИ ИМЕНИ В.П.СЕРБСКОГО» 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ 

 

 

На правах рукописи 

 

 

ПЛОТНИКУ-ДЕЛЕСК МАРИАНА 

 

НЕДОБРОВОЛЬНАЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ ПРИ ОКАЗАНИИ 

ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ВО ФРАНЦИИ И РОССИИ 

(СРАВНИТЕЛЬНЫЙ КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ) 

 

14.01.06 – психиатрия 

 

Диссертация 

на соискание учѐной степени 

кандидата медицинских наук 

 

 

 Научный руководитель 

 доктор медицинских наук, 

профессор Б.А.Казаковцев 

 

 

 

 

Москва – 2019 



2 

 

Оглавление 

Введение                                                                                                   3 

 

Глава 1. Законодательное, организационное и этическое  

регулирование недобровольной психиатрической госпитализации 

(обзор литературы)                                                                                11 

 

Глава 2. Материалы и методы исследования                                      42 

Глава 3. Сравнительный анализ клинических и социальных 

факторов, оказывающих влияние на принятие решения о недобро-

вольной госпитализации при оказании психиатрической помощи  55 

3.1. Структура и тяжесть психических расстройств у пациентов  

при решении вопроса о недобровольной психиатрической 

госпитализации                                                                                      55 

 

3.2. Социально-демографические характеристики лиц, недобро-

вольно госпитализированных в психиатрический стационар          62 

 

Глава 4. Сравнительный анализ организации психиатрической по-

мощи                                                                                                       66 

4.1. Структура стационарной и амбулаторной психиатрической по-

мощи                                                                                                       66 

4.2. Удовлетворенность пациентов качеством оказания помощи в 

психиатрическом стационаре                                                               69 

4.3. Организация и методические особенности проведения  

психообразовательной работы                                                             75 

 

Заключение                                                                                            93 

Практические рекомендации                                                             102 

Выводы                                                                                                 103 

Литература                                                                                           107 

Приложения                                                                                         134 

 



3 

 

Введение 

 

Актуальность проблемы 

Количественное соотношение недобровольных и добровольных психиат-

рических госпитализаций на региональном, национальном и на международном 

уровнях оценивается крайне не однозначно. Различия между соответствующи-

ми показателями в европейских странах достигают и даже превышают 20-

кратную величину. (Wynn R., 2006; Steinert T. et al., 2006; Salize H.J. et al., 2008; 

Kallert T.W., 2008). 

Частота недобровольных психиатрических госпитализаций по-разному 

оценивается на региональном, национальном и международном уровнях. (Lidz 

C.W. et al., 1995; Mulder C.L. et al., 2008; Schoevaerts K. et al., 2013). 

В землях Германии доля недобровольных психиатрических госпитализа-

ций составляет 2,8%-44,8%, в Дании - около 5%, в США - 42%, в Швейцарии - 

50%-93%, в Норвегии – 48%-86,6% от общего числа госпитализаций. 

В Бельгии за 9 лет данный показатель увеличился на 42%, в Нидерландах 

за 7 лет – на 25%, а за период с 2000 по 2004 годы – на 16%, в том числе у па-

циентов с деменцией – на 59%, с другими органическими психическими рас-

стройствами - на 40%, с токсикоманиями – на 36%. 

По данным исследования, проведенного во Франции в связи с разработ-

кой проекта поправок к закону о здравоохранении, недобровольная психиатри-

ческая госпитализация в 2010 г. составила 15% от общего количества психиат-

рических госпитализаций, в 1998 – 13% (Piel E.et al., 2001). 

По данным ежегодного проводимого в России государственного стати-

стического наблюдения, доля недобровольных госпитализаций в общем числе 

госпитализаций в психиатрические стационары в 2009 г. в целом по стране со-

ставила 7,7%, в 2013 г. - 8,6%, в 2016 г. – 7,8%. 

По данным И.Я. Гуровича и соавт. (2012), величины данного показателя 

между регионами России в 2011 г. различались в 15-кратном размере. 
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С учетом указанных национальных различий представляет интерес про-

вести сравнительный анализ факторов, оказывающих влияние на показатели 

недобровольной психиатрической госпитализации во Франции и России. 

Важными предпосылками для проведения подобного рода анализа явля-

ются существующие сходства и различия между двумя странами в традициях 

организации психиатрической помощи в целом. 

В России преобладает государственная система организации психиатри-

ческой помощи. Во Франции доля государственных учреждений в общем числе 

учреждений, оказывающих психиатрическую помощь, составляет более 49%, 

доля психиатрических коек в общественном секторе – 73%, а доля государ-

ственного бюджетирования психиатрической помощи - 76,4%. (Сандье С. и со-

авт., 2004; Coldefy M., 2005.). По числу врачей-психиатров и числу психиатри-

ческих коек на 10 тыс. населения Франция и Россия в мировом рейтинге стран в 

2011 году занимали соответственно 5-19 и 12-9 места (ВОЗ, 2013). 

На протяжении многих лет в обеих странах используется территориаль-

ный (участковый в России и секторальный во Франции) принцип ресурсного 

распределения общественных служб психиатрической помощи, что обеспечи-

вает стабильность кадрового потенциала специалистов, участвующих в оказа-

нии гарантированных объемов психиатрической помощи. В соответствии с ре-

комендациями ВОЗ (2005), в последние годы, в обеих странах больше внимания 

уделяется ведению психиатрических пациентов врачами общей практики, акту-

ализируются вопросы обучения врачей общей практики в области охраны пси-

хического здоровья, особенно для работы в сельской местности. (Norton J. et al., 

2007, 2009; Родина А., 2012). 

В русле проводимой мировой реформы служб охраны психического здо-

ровья правительствами обеих стран предпринимаются шаги по разработке и 

реализации государственных программ развития психиатрической помощи. 

Большое значение придается обеспечению доступности и непрерывности 

оказания психиатрической помощи с опорой на сеть амбулаторных и стацио-

нарных учреждений и на психологическую поддержку пользователей помощи 
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(Proposals of the French Federation of Psychiatry, 2006; Казаковцев Б.А., 2009; 

Maître E. et al., 2013; Казаковцев Б.А. и соавт., 2013-2015). 

В обеих странах подготовка психиатров включает вопросы эпидемиоло-

гии, профилактики, диагностики, дестигматизации, психотерапии, обеспечения 

помощи в сообществе, реабилитации пациентов (Сиабра-Диниш Т., 1978; 

Vigneron E., 2000; Verdoux H. et al., 2003; Briot M., 2006; Norton J. et al., 2007; 

Казаковцев Б.А., 2009; Henkes N., 2014). 

Общей для обеих стран является также позиция, согласно которой ре-

формирование психиатрических служб не должно приводить к исчезновению 

адекватно организованной стационарной медицинской помощи (Казаковцев 

Б.А. и соавт. 1997, 1999; Munk-Jørgensen P., 1999; Chapireau F., 2005; Priebe S. et 

al., 2005; Незнанов Н.Г. и соавт., 2006; Lelliott P., 2006; Keown P. et al., 2008, 

2011; Myklebust L.H. et al., 2014). 

Вместе с тем между двумя странами существуют различия в подходах к 

нормативно-правовому регулированию вопроса о недобровольной психиатри-

ческой госпитализации. 

Согласно консолидированной версии Кодекса о здравоохранении от 16 

октября 2014 г. (Code de la santé publique), порядок оказания психиатрической 

помощи недобровольного характера во Франции представлен в Законе от 27 

июня 1990 г. с изменениями от 5 июля 2011 г. и от 27 сентября 2013 г. 

Законом от 5 июля 2011 г. N 2011-803 о правах и защите лиц, находящих-

ся на психиатрическом лечении, и выборе форм лечения, регламентирована по-

следовательность действий психиатрического стационара до рассмотрения во-

проса в суде. 

Недобровольное психиатрическое лечение лица начинается с наблюда-

тельного периода и предварительного лечения в стационаре. 

В течение суток с момента поступления врач-психиатр приемного отде-

ления проводит тщательное соматическое обследование и выдает медицинскую 

справку о психическом состоянии лица, подтверждающую необходимость про-

ведения его психиатрического лечения. 
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В течение трех суток с момента поступления лица лечащим врачом-

психиатром учреждения составляется новая медицинская справка. С учетом хо-

да развития заболевания, врач в любой момент может предложить изменить 

форму лечения. При этом он составляет подробную медицинскую справку, ко-

торую направляет главному врачу учреждения с подтверждением необходимо-

сти полного стационарного лечения. 

После пяти суток с момента поступления лица на психиатрическое лече-

ние, но не позднее чем на восьмые сутки лечащий врач-психиатр учреждения 

составляет подробную медицинскую справку с указанием степени необходимо-

сти продолжения полного стационарного лечения. На основании этой медицин-

ской справки главный врач учреждения может продлить лечение на максималь-

ный срок в один месяц. 

В соответствии с Законом Российской Федерации от 2 июля 1992 г. № 

3185-1 «О психиатрической помощи и гарантиях граждан при еѐ оказании», ли-

цо, страдающее психическим расстройством, может быть госпитализировано в 

психиатрический стационар без его согласия либо без согласия одного из роди-

телей или иного законного представителя. 

Такого рода госпитализация до постановления судьи осуществляется в 

случае, если психиатрическое обследование или лечение лица возможны только 

в стационарных условиях, а психическое расстройство является тяжелым и 

обусловливает: 

а) его непосредственную опасность для себя или окружающих, или 

б) его беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетво-

рять основные жизненные потребности, или 

в) существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического 

состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи. 

В течение 48 часов с момента поступления по решению врача-психиатра 

приемного отделения лицо подлежит обязательному психиатрическому освиде-

тельствованию комиссией врачей-психиатров учреждения, которая принимает 

решение об обоснованности госпитализации. Если госпитализация признается 
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обоснованной, то заключение комиссии врачей-психиатров в течение 24 часов 

направляется учреждением в суд для решения вопроса о дальнейшем пребыва-

нии лица в учреждении. 

Согласно Комплексному плану действий в области психического здоро-

вья на 2013-2020 годы Всемирной ассамблеей здравоохранения приоритетное 

значение придается деинституализации помощи с отказом от длительного ле-

чения в закрытых психиатрических стационарах, организации психиатрической 

помощи на дому и вовлечению семей и пользователей в принятие решений. С 

учетом этого, требуется большая информационно-разъяснительная и психооб-

разовательная работа с пациентами и их родственниками для скорейшего об-

ращения за помощью с целью снижения госпитализации. 

Отсюда лица с психическими расстройствами и с ограниченными воз-

можностями в психосоциальном плане должны привлекаться к проведению 

информационно-разъяснительной работы, разработке политики, планированию, 

подготовке законодательства, обеспечению услуг и проведению мониторинга, 

исследований и оценок в области психического здоровья. 

Одной из целей психообразования, следовательно, является снижение ко-

личества госпитализаций и обращений за оказанием неотложной помощи. При 

этом важной этической задачей деятельности служб психического здоровья яв-

ляется обоснованное информирование пациентов, их родственников и широкой 

общественности относительно ближайшего и отдаленного социального и кли-

нического прогноза. Соответственно психообразовательная работа должна про-

водиться в направлении формирования адекватной мотивации пользователей. 

С учетом сказанного, в рамках предпринимаемого кросскультурного ис-

следования представляет интерес сравнительный анализ законодательных, ор-

ганизационных, социально-демографических и клинических факторов, оказы-

вающих влияние на показатели недобровольной госпитализации при оказании 

психиатрической помощи во Франции и России. 
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Цель исследования 

Разработать комплексный подход к проведению кросскультурного 

анализа на основе изучения законодательных, организационных и клинико-

эпидемиологических факторов, оказывающих влияние на недобровольную 

психиатрическую госпитализацию. 

Задачи исследования 

1. Установить сходства и различия нормативно-правового регулирования 

недобровольной психиатрической госпитализации во Франции и России. 

2. Провести сравнительное исследование клинико-эпидемиологических и 

демографических факторов, обусловливающих недобровольную психиатриче-

скую госпитализацию во Франции и России. 

3. Определить сходства и различия в оценке осознания болезни при орга-

нических психических расстройствах, расстройствах шизофренического спек-

тра и аффективных расстройствах у пациентов, госпитализируемых в психиат-

рический стационар в недобровольном порядке во Франции и России. 

4. Определить факторы, относящиеся к региональной организации психи-

атрической помощи, оказывающие влияние на повышение уровня удовлетво-

ренности пациентов и их семей решением вопросов недобровольной 

психиатрической госпитализации во Франции и России. 

Научная новизна исследования 

Впервые показаны сходство и различия законодательного и организаци-

онного регулирования вопросов недобровольной психиатрической 

госпитализации во Франции и России. Впервые на основе результатов крос-

скультурного исследования определены клинико-демографические факторы, 

способствующие недобровольной психиатрической госпитализации. Впервые 

на основе результатов кросскультурного исследования определены сходства и 

различия в оценке сохранности сознания заболевания при органических психи-

ческих расстройствах, расстройствах шизофренического спектра и аффектив-

ных расстройствах у пациентов, госпитализируемых в психиатрический стаци-

онар в недобровольном порядке. Впервые на основе результатов кросскультур-
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ного исследования определены факторы, относящиеся к структурной организа-

ци психиатрической помощи и организации психообразовательной работы, 

оказывающие влияние на удовлетворенность пациентов и их семей решением 

вопросов, связанных с недобровольной психиатрической госпитализацией. 

Практическая значимость исследования 

Для использования положительного опыта организации психиатрической 

помощи на региональном и учрежденческом уровне проведено сравнение 

структуры психообразовательной деятельности персонала психиатрических 

служб и оценка отношения пациентов и членов их семей к партнерскому взаи-

модействию со специалистами, участвующими в оказании психиатрической 

помощи. 

Внедрение результатов исследования 

Основные положения диссертации докладывались и обсуждались на 

Проблемном совете по социальной, клинической психиатрии и организации 

психиатрической помощи ФМИЦПН им. В.П.Сербского Минздрава России 

(Москва, 2014, 2017). Материалы исследования докладывались: на Всероссий-

ской научно-практической конференции с международным участием «Психи-

атрия на этапах реформ: проблемы и перспективы (Казань, 2015); на Француз-

ско-Российском семинаре «Телемедицина в псхоневрологии» (Санкт-

Петербург, 2016); на Научно-практической конференции «Психическое здоро-

вье: социальные, клинико-организационные и научные аспекты» (Москва, 

2016); на Симпозиуме в рамках ХV Ассамблеи «Здоровье Москвы» «Перспек-

тивные клинико-организационные модели психиатрической помощи в городе 

Москве» (Москва, 2016); на Всероссийской научно-практической конференции 

с международным участием «Университетская клиника психиатрии: Союз 

науки и практики» (Москва, 2016); на Научно-практической конференции 

«Психообразование 2016: наука и практика» (Москва, 2016); на Заседании Со-

вета по вопросам модернизации государственной системы здравоохранения го-

рода Москвы при Общественной палате Москвы (Москва, 2017). 
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Положения, выносимые на защиту 

1. Положения закона, специально посвященного оказанию психиатриче-

ской помощи, по сравнению с положениями общего закона по охране здоровья, 

позволяют более оперативно решать вопросы, связанные с решением вопросов 

недобровольной психиатрической госпитализации. 

2. Результаты кросскультурных исследований клинико-

эпидемиологических данных, относящихся к недобровольной психиатрической 

госпитализации, должны быть использованы при разработке предложений по 

повышению качества организации психиатрической помощи. 

3. Выявление положительного опыта организации помощи на региональ-

ном и учрежденческом уровне, включая психообразовательную деятельность и 

анкетирование по вопросам партнерского взаимодействия пациентов, членов их 

семей и специалистов психиатрических служб, должно входить в задачи крос-

скультурных исследований в сфере оказания психиатрической помощи. 

Публикации 

Результаты исследования изложены в 9 научных публикациях, из них в 8 

в журналах, включенных в Перечень периодических изданий, рекомендованных 

ВАК Минобрнауки России. 
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Глава 1. Законодательное, организационное и этическое 

регулирование недобровольной психиатрической госпитализации 

(обзор литературы) 

 

 

Законодательное регулирование организации 

недобровольной психиатрической госпитализации 

 

К середине 1960-х годов в США был принят закон о недобровольной гос-

питализации, где было два нововведения. Во-первых, недобровольная госпита-

лизация отныне могла быть осуществлена не для «необходимости оказания по-

мощи» вообще, а лишь по отношению к более узкому кругу психически боль-

ных, представляющих опасность для себя или других, а также тех, кто не в со-

стоянии удовлетворять свои повседневные нужды. Во-вторых, процедура ис-

полнения недобровольной госпитализации была в значительной степени возло-

жена на судебные органы. (Schwartz D.A. et al., 1971; Шадрина Л., 2003) В 

дальнейшем было отмечено, что хотя уровни насилия со стороны указанных 

лиц перед госпитализацией существенно не изменились, доля недобровольных 

психиатрических пациентов увеличилась в три раза (McNiel D.E. et al., 1986; 

Segal S.P.C. et al., 2001.). 

К возможным критериям опасности при исполнении гражданского обяза-

тельства Американская психиатрическая ассоциация относит тяжесть психи-

ческого расстройства и возможность его излечения (Brouillette M.J. et al., 1991; 

Craw J. et al., 2006). 

В соответствии с Законом Англии и Уэльса об охране психического здо-

ровья 1983 года, не требуется оценивать способность принимать решения для 

того, чтобы определить действия специалистов по отношению к индивиду, ко-

торый отказывается от госпитализации или от лечения по поводу психического 

расстройства. Для этого достаточно применить критерии наличия психического 

расстройства (статус), учесть этиологические факторы и выраженность этого 

расстройства, а также предполагаемый исход в случае неоказания помощи 
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(риск). Однако недопустимо делать вывод о неспособности пациента прини-

мать решения, не приложив всех усилий для того, чтобы донести до него всю 

необходимую информацию (Bellhouse J. et al., 2001). 

По определению, вошедшему в законодательство некоторых стран, лицо, 

страдающее тяжелым психическим расстройством, не может понять смысл и 

последствия собственного поведения и нуждается в срочной психиатрической 

помощи (Закон Республики Молдова от 16.12.1997 №1402-XIII). 

В данном отношении рядом авторов поддерживается аргумент, согласно 

которому в практике принятия решений о продлении недобровольной госпита-

лизации степень инвалидности играет более важную роль, чем опасность 

(Pokorny L. et al., 1999). 

Приведенные обстоятельства ставятся в зависимость от различий в зако-

нодательстве и традиционных административных регламентах, от диагностиче-

ских традиций, а также от экономических условий. (Riecher-Rössler A. et al., 

1992, 1993; Brabrand J. et al., 1997; Аппельбаум П.С., 1999; Lepping P. et al., 

2004; Salize H.J. et al., 2004; Deraas T.S. et al., 2006; Kjellin L. et al., 2006; Анге-

лова-Барболова Н.С. и соавт., 2007; van Ewijk W. et al., 2008; Koike J. et al., 

2009; Kelly M. et al., 2011; Mundt A.P. et al., 2011; Valdes-Stauber J. et al., 2012; 

Brieger P. et al., 2014). 

При этом критерии задержания в целом аналогичны, когда дело доходит 

до пациентов с риском для себя или других лиц (Zinkler M. et al., 2002). Однако 

в интересах здоровья пациентов существуют и многие другие установленные 

законом правила недобровольной госпитализации. 

В Дании недобровольная госпитализация в психиатрический стационар 

разрешается при снижении перспектив выздоровления или улучшения (судеб-

ный пересмотр может осуществиться только по требованию пациента). В Шве-

ции - если серьезное психическое нарушение приводит к «абсолютной потреб-

ности в круглосуточной психиатрической помощи» (судебный пересмотр в 

обязательном порядке через 4 недели). В Финляндии - если неполучение лечеб-

ной помощи приведет к ухудшению состояния пациента или в случае наличия 
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серьезной опасности для здоровья пациента (судебный пересмотр через 3 ме-

сяца) В Швейцарии - если иначе необходимая индивидуальная помощь не га-

рантируется. В Греции – если неспособность пациента выносить суждения в 

отношении собственного здоровья может привести к невозможности лечения 

или к ухудшению состояния. (Шадрина Л., 2003). В Голландии – если нет ра-

зумной альтернативы (Legemaate J., 2008). В Италии – если имеет место не-

способность удовлетворять свои основные потребности («пассивная опас-

ность», то есть причинение себе ущерба не путем аутоагрессии, а в результате 

пренебрежения собственными интересами) (Preti F. et al., 2009). 

Отмечено, что более низкие показатели недобровольной госпитализации 

характерны для тех государств-членов Европейского Союза, где участие в су-

дебной процедуре законного представителя пациента является обязательным 

(Dressing H. et al., 2004). 

Изучению отношения пациентов к добровольной и недобровольной пси-

хиатрической госпитализации посвящены многие публикации (Attkisson C.C. et 

al., 1982; Barker D.A. et al., 1999; Greenwood N. et al., 1999; Gjerden P.et al., 2001; 

Mueller M.J. et al., 2002; Henderson C. et al., 2003; Berghofer G. et al., 2006; Boyer 

L. et al., 2009; Holikatti P.C. et al., 2012; Bener A. et al., 2013; Bowersox N.W. et 

al., 2013; и др.). 

По данным исследования, проведенного в трех службах охраны психиче-

ского здоровья в Ирландии, общий уровень удовлетворенности пациентов 

услугами был высоким (средний балл CSQ-8 равен 24,5). Наименее удовлетво-

рены были пациенты, госпитализированные недобровольно и испытавшие фи-

зическое принуждение. Более высокому уровню удовлетворенности лечением 

соответствовали лучшие терапевтические взаимоотношения, лучшее взаимопо-

нимание и лучшее функционирование. (Smith D. et al., 2014). 

В последние годы во Франции разработаны опросники удовлетворенно-

сти госпитализированных пациентов QSH-45 (Antoniotti S. et al., 2009) и SA-

TISPSY-22 (Zendjidjian X.Y. et al., 2014). Направленный на установление обрат-

ной связи с пациентом, опросник SATISPSY-22 содержит 22 пункта с описани-
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ем 6 факторов (персонал, качество медицинской помощи, личный опыт, ин-

формированность, деятельность, питание). 

В России изучение причин добровольного и недобровольного оказания 

психиатрической помощи осуществляется с середины 1990 годов (Сосновский 

Ф.Ю., 1995; Усов Г.М., 2002; Солохина Т.А., 2003; Ястребов В.С. и соавт, 2003, 

2009; Самсонова Н.А. и соавт., 2007; Солохина Т.А. и соавт., 2014). 

Установлено, что пациенты, прошедшие судебную процедуру, отличают-

ся от остальной части также недобровольно доставленных в психиатрический 

стационар пациентов, но давшими информированное согласие на госпитализа-

цию в первые 48 часов пребывания в стационаре. Среди первых больше доля 

мужчин, а в структуре психических расстройств – больше доля шизофрении и 

галлюцинаторно-бредовых психозов с одновременным уменьшением доли ост-

рых психотических расстройств и значительным нарастанием доли хрониче-

ских психозов. Среди них больше лиц, госпитализированных по критерию 

непосредственной опасности. (Усов Г.М., 2002). 

Во Франции добровольно и недобровольно госпитализированные паци-

енты не различаются по возрасту, полу и уровню образования. Добровольно 

госпитализированные пациенты чаще одиноки (63% и 58,6%), вдовцы или раз-

ведены (20,9% и 15,7%) (p=0,002). Группы добровольно и недобровольно гос-

питализированных пациентов идентичны по продолжительности болезни. 

(Braitman A. et al., 2014). 

В Ирландии 60-77,8% недобровольно госпитализированных пациентов 

через год после выписки признают ее необходимость и в 45,5% случаев паци-

ентам легче это признать, так как их дело было рассмотрено судом. Вместе с 

тем 20% опрошенных пациентов отказываются добровольно входить в контакт 

с психиатрическими службами. (O’Donoghue B. et al., 2010, 2011; Ramsay H. et 

al., 2013). Для измерения удовлетворенности лечением в стране используется 

The Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8) (Roche E. et al., 2014; Smith D. et al., 

2014). 
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В Соединенном Королевстве более высокая удовлетворенность лечением 

у недобровольных пациентов отмечена при аффективных психозах и отсутству-

ет еѐ значимая связь с негативной симптоматикой (Richardson M. et al., 2011). 

По данным оценок через 1 месяц, 3 месяца и 10 месяцев после поступления в 

больницу (n=778), субъективное качество жизни значимо улучшается в течение 

1 года (Priebe S. et al., 2011). Ретроспективно от 33% до 81% пациентов считают 

недобровольную госпитализацию оправданной. Пациенты с более выраженным 

клиническим улучшением имеют более позитивные ретроспективные суждения 

(Katsakou С. et al., 2006; Priebe S. et al., 2009). Для оценки степени удовлетво-

ренности данных пациентов (n=778) лечением в 22 больницах в Англии исполь-

зовалась Client’s Assessment of Treatment Scale. Установлено, что удовлетво-

ренность лечением была связана с восприятием пациентами насилия при госпи-

тализации и лечении, а не с документированной степенью принудительных мер 

(Katsakou С. et al., 2010). 

В странах Европы имеют место различия в частоте применения мер при-

нуждения в период госпитализации. Наиболее часто удерживание, изоляция 

принудительная медикация и используются в Польше, Италии и Греции (Rab-

och J. et al., 2010; Kalisová L. et al., 2014; Douzenis A. et al., 2012). 

В России при изучении удовлетворенности пациентов лечением подобная 

практика была отмечена рядом авторов (Вид В.Д. и соавт., 2007; Былим И.А. и 

соавт., 2010; Варавин А.П., 2013). 

 

Законодательное регулирование организации 

недобровольной психиатрической госпитализации 

во Франции и России 

 

В соответствии с Законом Российской Федерации «О психиатрической 

помощи и гарантиях граждан при еѐ оказании», лицо, страдающее психическим 

расстройством, может быть госпитализировано в медицинскую организацию, 

оказывающую психиатрическую помощь в стационарных условиях, без его 

согласия либо без согласия одного из родителей или иного законного 
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представителя. (Принципы защиты психически больных лиц и улучшения 

психиатрической помощи.) 

В соответствии со статьей 29 Закона, такого рода госпитализация осу-

ществляется до постановления судьи, если психиатрическое обследование или 

лечение лица возможны только в стационарных условиях, а психическое рас-

стройство является тяжелым и обусловливает: 

а) его непосредственную опасность для себя или окружающих, или  

б) его беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетво-

рять основные жизненные потребности, или  

в) существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического 

состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи. 

В соответствии со статьей 30 Закона, меры физического стеснения и изо-

ляции при недобровольной госпитализации применяются в России только в тех 

случаях, формах и на тот период времени, когда, по мнению врача-психиатра, 

иными методами невозможно предотвратить действия госпитализированного 

пациента, представляющие непосредственную опасность для него или других 

лиц. При этом о формах и времени применения мер физического стеснения или 

изоляции делается запись в медицинской документации. 

В соответствии со статьей 32 Закона, пациент, госпитализированный в 

медицинскую организацию в недобровольном порядке, подлежит обязательно-

му психиатрическому освидетельствованию в течение 48 часов комиссией вра-

чей-психиатров медицинской организации, которая принимает решение об 

обоснованности госпитализации. В случаях, когда госпитализация признается 

необоснованной и госпитализированный не выражает желания остаться в ме-

дицинской организации, он подлежит немедленной выписке. Если госпитализа-

ция признается обоснованной, то заключение комиссии врачей-психиатров в 

течение 24 часов направляется в суд по месту нахождения медицинской орга-

низации для решения вопроса о дальнейшем пребывании лица в ней. 

В соответствии со статьей 33 Закона, заявление о госпитализации пациен-

та в недобровольном порядке подается в суд представителем медицинской ор-
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ганизации, в которой находится лицо. В заявлении должны быть указаны 

предусмотренные законом основания для госпитализации в недобровольном 

порядке. К заявлению прилагается мотивированное заключение комиссии вра-

чей-психиатров о необходимости дальнейшего пребывания пациента в меди-

цинской организации. Принимая заявление, судья одновременно дает санкцию 

на пребывание пациента в медицинской организации на срок, необходимый для 

рассмотрения заявления в суде. Заявление судья рассматривает в течение пяти 

дней с момента его принятия в помещении суда либо в указанной медицинской 

организации. 

В соответствии со статьей 34 Закона, пациенту должно быть предостав-

лено право лично участвовать в судебном рассмотрении вопроса о его госпита-

лизации. Если по сведениям, полученным от представителя медицинской орга-

низации, психическое состояние пациента не позволяет ему лично участвовать 

в рассмотрении вопроса о его госпитализации в помещении суда, то заявление о 

госпитализации рассматривается судьей в медицинской организации. Законом 

предусмотрено обязательное участие в рассмотрении заявления прокурора, хо-

датайствующего о госпитализации представителя медицинской организации и 

представителя пациента, в отношении которого решается вопрос о госпитали-

зации. 

В соответствии со статьей 35 Закона, рассмотрев заявление по существу, 

судья удовлетворяет либо отклоняет его. Постановление судьи об удовлетворе-

нии заявления является основанием для госпитализации и дальнейшего содер-

жания пациента в медицинской организации. Постановление судьи в десяти-

дневный срок со дня вынесения может быть обжаловано госпитализированным 

пациентом, его представителем, руководителем указанной медицинской орга-

низации, а также организацией, которой законом либо ее уставом (положением) 

предоставлено право защищать права граждан, или прокурором в порядке, 

предусмотренном законодательством Российской Федерации. 

В соответствии со статьей 36 Закона, пребывание пациента в медицин-

ской организации в недобровольном порядке продолжается только в течение 
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времени сохранения оснований, по которым была проведена госпитализация. 

Пациент в течение первых шести месяцев не реже одного раза в месяц подле-

жит освидетельствованию комиссией врачей-психиатров указанной медицин-

ской организации для решения вопроса о продлении госпитализации. При про-

длении госпитализации свыше шести месяцев освидетельствования комиссией 

врачей-психиатров проводятся не реже одного раза в шесть месяцев. По исте-

чении шести месяцев с момента госпитализации пациента заключение комис-

сии врачей-психиатров о необходимости продления такой госпитализации 

направляется медицинской организацией в суд. Судья в вышеуказанном поряд-

ке может продлить госпитализацию. В дальнейшем решение о продлении гос-

питализации в недобровольном порядке, принимается судьей ежегодно. 

В соответствии со статьей 40 Закона, выписка пациента, госпитализиро-

ванного в недобровольном порядке, производится по заключению комиссии 

врачей-психиатров или по постановлению судьи об отказе в продлении такой 

госпитализации. Пациенту, госпитализированному добровольно, может быть 

отказано в выписке, если комиссией врачей-психиатров медицинской организа-

ции будут установлены основания для госпитализации в недобровольном по-

рядке. 

По данным кластерного анализа, проведенного Усовым Г.М. (2002), в 

России существуют три основных группы пациентов, госпитализированных в 

недобровольном порядке. Первая представлена молодыми пациентами, пре-

имущественно мужского пола с острыми психозами; в 75% случаев они госпи-

тализируются с применением критерия непосредственной опасности. Второй 

кластер представлен пациентами с длительными психотическими расстрой-

ствами (органические деменции, конечные состояния при шизофрении), госпи-

тализированными на основании критерия беспомощности. В третий кластер 

включены пациенты с галлюцинаторно-бредовыми шизофреническими психо-

зами, аффективными расстройствами, имеющими хроническое течение и ча-

стые тяжелые обострения. С равной частотой госпитализация в недоброволь-
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ном порядке проводится в России с использованием критериев опасности и 

причинения существенного вреда здоровью. 

Во Франции особенности организации недобровольной психиатрической 

госпитализации первоначально описаны в «Кодексе здравоохранения» от 1985 

года. В соответствии с Законом от июня 1990 года, недобровольная госпитали-

зация пациента, представляющего угрозу для себя или для окружающих, стала 

возможна по просьбе, поступившей от родственников или от третьих лиц при 

наличии двух врачебных заключений или по запросу префектуры. Однако За-

кон не давал ответа на вопрос, какие службы в этих случаях должны заниматься 

госпитализацией. 

Под давлением многочисленных приговоров, вынесенных поочередно 

Европейским судом по защите прав человека и Конституционным советом, за-

конодательные власти были вынуждены реформировать закон от 1990 года 

(Rossini K. et al., 2015). 

По версии «Кодекса здравоохранения» от 16 октября 2014 года, в настоя-

щее время главный врач учреждения выносит решение о принятии на лечение в 

случае, если к нему обратился с первоначальным заявлением член семьи боль-

ного или же лицо, знающее больного до подачи заявления. Опекун или попечи-

тель совершеннолетнего лица также могут обратиться с подобным заявлением. 

Форма и содержание заявления определяются декретом Государственного Со-

вета. 

К решению о принятии на лечение прилагаются две подробные медицин-

ские справки, датированные менее чем за 12 дней до принятия решения. 

Первая медицинская справка должна быть обязательно выдана врачом, не 

работающим в учреждении, в которое пациент направляется на лечение; в ней 

констатируется психическое состояние больного лица, указываются признаки 

его заболевания и необходимость получения лечения. Эта справка должна быть 

подтверждена справкой от второго врача, которым может быть и врач, работа-

ющий в медучреждении, в которое больной направляется на лечение. Эти оба 

врача не могут состоять в родственных связях друг с другом, с главным врачом, 
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с заявителем, а также с лицом, в отношении которого предполагается прово-

дить лечение. 

В случае невозможности получения заявления и при наличии угрозы здо-

ровью больного лица на момент поступления на лечение, она должна быть удо-

стоверена медицинской справкой, выданной с соблюдением вышеуказанных 

условий относительно родственных связей. В справке констатируется психиче-

ское состояние больного лица, указываются признаки его заболевания и необ-

ходимость получения лечения. Справка не может быть выдана врачом, работа-

ющим в учреждении, в которое пациент направляется на лечение. 

В этом случае, за исключением наличия особых трудностей, главный врач 

принимающего учреждения информирует в течение 24 часов семью пациента, 

и, при необходимости, лицо, занимающееся юридической защитой пациента. В 

случае отсутствия таковых, информируется лицо, с которым пациента связы-

вают отношения, предшествующие моменту поступления на лечение, и дающие 

этому лицу право действовать от имени пациента. 

Все недобровольно госпитализированные больные находятся под наблю-

дением в течение 72 часов. Два медицинских заключения (через 24 часа и до 72 

часов) должны подтвердить необходимость лечения. Существует целый ряд 

юридических аспектов терапии таких пациентов. Ограничение свободы пере-

мещения возможно только по медицинским показаниям или вопросам безопас-

ности больного (Роднева И., 2012). 

После вынесения решения о принятии на лечение в течение 24 часов с 

момента поступления, врач обязан провести тщательное соматическое обследо-

вание пациента, и психиатр учреждения, принявшего пациента на лечение, вы-

дает медицинскую справку о психическом состоянии и подтверждает, необхо-

димо или нет проводить психиатрическое лечение. В течение 72 часов с момен-

та поступления составляется новая медицинская справка. 

При возникновении срочной ситуации, когда имеется серьезный риск 

угрозы здоровью пациента, главный врач учреждения может, в исключитель-

ных случаях, вынести решение о принятии на психиатрическое лечение паци-
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ента по заявлению третьего лица, на основании одной единственной медицин-

ской справки, составленной при необходимости врачом, работающим в учре-

ждении. 

Если по одной из двух медицинских справок следует, что состояние лица 

больше не требует применения лечебной меры, главный врач принимающего 

учреждения выносит решение о незамедлительной отмене данной меры. 

Если из обеих медицинских справок следует необходимость продолжения 

лечения, учреждение выносит решение о продлении срока лечения на один ме-

сяц, с сохранением формы лечения, предложенной психиатром. При необходи-

мости, к его решению прилагается программа лечения, разработанная психиат-

ром. В ожидании принятия решения главным врачом учреждения пациент 

находится на полном (круглосуточная госпитализация) стационарном лечении. 

Лечащий психиатр с учетом хода развития заболевания в любой момент 

может предложить изменить форму лечения. При этом он составляет подроб-

ную медицинскую справку. Если лечащий психиатр предлагает изменить фор-

му лечения пациента, главный врач обязан изменить ее, основываясь на меди-

цинской справке или заключении. 

Главный врач принимающего учреждения обязан незамедлительно про-

информировать регионального представителя государственной власти, а в Па-

риже – префекта полиции, и региональную комиссию по психиатрическому ле-

чению о каждом решении о принятии на лечение, а также передать им копию 

медицинской справки о поступлении на лечение и выписку из журнала реги-

страции на поступившего пациента. Он также обязан передать им копии каж-

дой из медицинских справок, составленных в течение 24 часов и в течение 72 

часов с момента поступления. 

После вынесения решения о принятии на лечение, главный врач учре-

ждения незамедлительно сообщает прокурорам республики суда высшей ин-

станции по месту проживания пациента и по месту нахождения учреждения 

фамилию, полное имя, место работы, место проживания или пребывания паци-

ента, а также лица, обратившегося с заявлением о госпитализации. Лицо, обра-
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тившееся с заявлением, информируется о каждом решении, ведущем к измене-

нию формы лечения. Судья по избранию меры пресечения даѐт своѐ мнение по 

продолжению недобровольной госпитализации на 12 дней и на шестой месяц 

пребывания лица в психиатрическом стационаре. 

Таким образом, в отличие от практики применения психиатрического за-

конодательства в России, где срок недобровольного пребывания лица в психи-

атрическом стационаре до принятия судебного решения ограничивается 7 дня-

ми, во Франции этот срок достигает 14 дней. 

По данным исследования, проведенного Rossini K. et al. (2015), из 48 не-

добровольно госпитализированных и прошедших судебную процедуру пациен-

тов, 96% были госпитализированы в психиатрический стационар по заявлению 

третьего лица или по решению представителя органа власти. Лишь несколько 

пациентов (13%) знали наименование суда и правильное наименование долж-

ности судьи (21%). Около 58% из них воспользовались услугами адвоката. В 

ходе слушаний в суде половина пациентов опротестовали необходимость не-

добровольной госпитализации. Большинством пациентов поведение судьи вос-

принималось как понятное, внимательное и доброжелательное, но только 46% 

пациентов считали, что судья беспристрастен и независим от медицинских за-

ключений. Более половины пациентов (58%) были не согласны с решением 

судьи, но только 19% планировали обжаловать его. 

Продление меры недобровольной госпитализации у более чем трети 

опрошенных пациентов вызвало чувство несправедливости. Примерно четвер-

тая часть опрошенных пациентов испытали чувства безысходности и безразли-

чия. 

До настоящего времени во Франции обсуждается вопрос о возможности 

госпитализировать пациента без участия третьего лица. В данном аспекте Закон 

от 5 июля 2011 считается противоречивым в выборе между безопасностью и 

свободой (Vacheron M.N., 2014; Mondoloni A. et al., 2014). 

Нередко психиатр в ситуации оказания неотложной помощи сталкивается с 

необходимостью лечения и защиты прав одинокого человека, не осознающего 
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наличия у него психических нарушений. Кроме того, некоторые семьи отказыва-

ются просить о госпитализации больного родственника из-за страха разрыва эмо-

ционально-привязанных отношений. Главный врач в случае необходимости за-

меняет третье лицо, и третье лицо может быть исключенным из участия в про-

цессе лечения. 

Это, по мнению Mondoloni A. et al. (2014), ведет к снижению понимания 

родственником болезни близкого, к снижению его ответственности в отношении 

больного лица, которому угрожает опасность, и к снижению его участия в лечеб-

ном процессе. Отсюда возникает вопрос об ответственности психиатра в ситуа-

циях, когда третье лицо отказывается подписывать заявление на госпитализацию 

в тот момент, когда оснований для неотложной помощи нет, но через несколько 

дней больной может совершить опасное действие. Следовательно, мысли психи-

атров оказываются больше заняты наблюдением за судебными прецедентами, в 

курсе которых они теперь обязаны быть, отдаляясь тем самым от врачебной 

функции. 

В некоторых случаях использование решения представителя государ-

ственной власти оказывается более подходящим, чем использование критерия 

«неминуемой опасности», так как позволяет избегать слишком прямой кон-

фронтации с пациентом (Mondoloni A. et al., 2014). 

В отличие от Франции, в России существует практика комментирования 

федеральных законов и законов субъектов Российской Федерации. 

Официальное толкование законов и акты их интерпретации имеют юри-

дическую силу. Таким правом обладают Президент Российской Федерации, 

парламент Российской Федерации, Правительство Российской Федерации, а 

также аналогичные органы и должностные лица субъектов Российской Федера-

ции. Конституционный Суд Российской Федерации дает официальное толкова-

ние Конституции России, Верховный Суд и Высший Арбитражный Суд Рос-

сийской Федерации обязаны давать разъяснения по вопросам судебной практи-

ки. 
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Неофициальное толкование законов осуществляют общественные орга-

низации, ученые, адвокаты, юрисконсульты предприятий, кооперативов, от-

дельные граждане. Такое толкование обогащает легальное толкование в выра-

ботке единства взглядов, подходов к процессу толкования права и квалифици-

рованной реализации его результатов. 

Толкование статьи 29 Закона Российской Федерации «О психиатрической 

помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» подробно представлено в 

соответствующем Комментарии Института государства и права Российской 

академии наук и Государственного научного центра социальной и судебной 

психиатрии им. В.П. Сербского от 2002 г. (Институт государства и права..). 

Согласно данному Комментарию, содержащиеся в статье 29 Закона три 

критерия (непосредственная опасность лица для себя или окружающих; или 

его беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять ос-

новные жизненные потребности; или существенный вред его здоровью вслед-

ствие ухудшения психического состояния, если лицо будет оставлено без пси-

хиатрической помощи) действительны при двух условиях: обследование и ле-

чение проводятся только в психиатрическом стационаре, а психическое рас-

стройство является тяжелым. 

Согласно Комментарию, тяжесть психического расстройства определя-

ется наличием нарушений психотического уровня (психоза) или выраженного 

психического дефекта (умственная отсталость, приобретенное слабоумие, вы-

раженные изменения личности); наличие менее глубоких расстройств дает ос-

нование квалифицировать состояние как тяжелое лишь в тех случаях, когда 

эти расстройства по выраженности достигают психотического уровня (напри-

мер, декомпенсация при расстройствах личности, когда возникает непосред-

ственная опасность ауто- или гетероагрессии). 

Критерий непосредственной опасности для себя или окружающих при-

меним, согласно Комментарию, к категориям лиц с тяжелыми психическими 

расстройствами. При этом по направленности опасности выделяются лица: 1) 

опасные одновременно для себя и окружающих, 2) опасные для окружающих, 
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3) опасные для себя. Отмечено, что во всех случаях имеется в виду непосред-

ственная опасность. Это обосновывается врачом в конкретном описании состо-

яния лица с указанием на его особенности, высказывания или действия, свиде-

тельствующие о такой опасности. Простого указания, что больной опасен, не-

достаточно. 

Согласно Комментарию, критерий беспомощности, т.е. неспособности 

самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности, применим к 

лицам, страдающим тяжелыми психическими расстройствами в виде психоти-

ческих проявлений или глубоких личностных изменений, слабоумия, которые 

обусловливают отсутствие или утрату бытовых и социальных навыков: невоз-

можность элементарного самообслуживания, обеспечения себя пищей, одеждой 

и др. 

Наконец, согласно Комментарию, критерий причинения существенного 

вреда здоровью вследствие ухудшения психического состояния, если лицо бу-

дет оставлено без психиатрической помощи, применяется также к лицам с тя-

желыми психическими расстройствами. Речь идет о состояниях, характеризу-

ющихся определенной остротой (обострения, приступы заболевания), симпто-

матика при которых не обусловливает, однако, непосредственной опасности 

для себя и окружающих, хотя необходимость лечения лица в условиях стацио-

нара представляется очевидной. 

 

Этическое регулирование недобровольной 

психиатрической госпитализации 

 

В своем трактате эпидемии Гиппократ предлагал врачу «сделать привыч-

ку из двух вещей — помогать или по крайней мере не причинять вреда» (Markel 

H., 2004). В современных условиях сновополагающим этическим принципом 

считают принятие решения о недобровольном психиатрическом лечении не под 

влиянием оценки интересов других людей, но исключительно на основе оценки 

интересов субъекта. В идеале пациент должен принять решение самостоятель-
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но. Важно для этого создать атмосферу доверительности, поддержки и терпи-

мости. В случае сомнения специалист должен выбирать решение, спасающее 

жизнь. (Bellhouse J. et al., 2001; Spiessl H. et al., 2004; Wallsten T. et al., 2004, 

2008; Verbrugghe A. et al., 2008; De Vitton I. et al., 2011; Roche G., 2012). 

По мнению Roche G. (2012), ошибка является неотъемлемым элементом 

любой процедуры и теоретически решение должно быть принято с учетом про-

гнозируемого уровня ошибки, что является приемлемым для стороны, в пользу 

которой сомнения должны быть решены. В связи с этим автор предлагает два 

этических принципа, которые, по его мнению, должны регулировать процесс 

недобровольного психиатрического лечения. Принцип A, когда психиатриче-

ская оценка считается достаточным основанием для недобровольной госпита-

лизации по признаку опасности для других и должна иметь погрешность не бо-

лее 1 из 10; и принцип B, когда внешние проявления (выражение лица, поза) мо-

гут свидетельствовать об опасности лица для других в плане опасности должны 

рассматриваться однозначно. 

«Психиатрия с зубами», так характеризуется деятельность Центра интен-

сивной терапии для «трудных больных» в Лионе, Франция (Velpry L. et al., 

2014). Под такого рода деятельностью подразумеваются надзор, ограничения, 

изоляторы, недобровольные госпитализации и другие меры, свидетельствую-

щие о конфликте между пациентом, врачом и учреждением, проявляющемся в 

спорах о моральном состоянии пациента и легитимности учреждения (Velpry L. 

et al., 2014; Marshall M. et al., 2001). 

В качестве альтернативы недобровольной госпитализации все чаще пред-

лагается использование интенсивного лечения в условиях наименьшего стесне-

ния свободы (Кодекс профессиональной этики психиатра 1994 г.; Bengtsson-

Tops A. et al., 2003; Saks E.R., 2003; Wagner H.R. et al., 2003; Swartz M.S. et al., 

2004; Gråwe R.W. et al., 2005; Ruggeri M. et al., 2006; Kisely S. et al., 2007; 

Wierdsma A.I. et al., 2007; Гурович И.Я. и соавт,, 2007; Степанова О.Н., 2009; 

Kolbjørnsrud O.B. et al., 2009; Molodynsky A. et al., 2010; Бахшыев Х.А. и соавт., 

2013; Шендеров К.В. и соавт., 2014). 
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Используется также оказание по распоряжению суда психиатрической 

помощи вместо тюремного заключения (Anfang S.A. et al., 2006; Lovell A.M. et 

al., 2014). 

Полагают, что меры по улучшению здоровья должны осуществляться с 

наименьшим дискомфортом (Sidorowicz S.K.,2005; Baranowski P. et al., 2006). 

В этическом, как и равно в правовом отношении констатация риска со-

вершения опасных действий признается достаточным основанием для задержа-

ния и лечения психиатрических пациентов без их согласия (Isohanni M. et al., 

1990; Iversen K.I. et al., 2002; Schuepbach D. et al., 2006; Jarrett M. et al., 2008; 

Wolfman S. et al., 2010; Testa M. et al., 2010; Fiorillo A. et al., 2011; Jacobsen T.B., 

2012; Hall R.S. et al., 2013; Ota J., 2013). Вместе с тем отсутствие комплайенса 

связывается с быстрым наступлением рецидива и увеличением риска для себя и 

других (Sjöström S., 2006).. 

В этическом отношении признается существенным и то, что и в пределах 

закрытого отделения главной для пациентов является возможность иметь об-

щение и сосуществование эмпирически действующих и взаимодействующих 

индивидов-физических лиц «во плоти и крови», а не в виде идеальных абстрак-

ций «свободного лица», «выбора пациента», «автономии» или «клиент-

центрированности» (Velpry L. et al., 2014). Человеческое поведение не является 

исключительно продуктом личности, испытывающей влияние событий про-

шлого. На поведение в огромной степени влияют устойчивые модели взаимо-

действия между людьми и окружающим миром. (Christodoulou C. et al., 2003; 

Spurell M. et al., 2003; Осокина О.И., 2011). 

Например, в Большом Роттердаме, Южном Лондоне и в Калифорнии рас-

пространенность диагностики расстройств шизофренического спектра и часто-

та госпитализаций, не являются причиной большего недоверия к факту недоб-

ровольной госпитализации, чем черная и смешанная черно-белая этническая 

принадлежность пациентов (Mulder C.L. et al., 2006; Catalano R. et al., 2007; 

Henkes N., 2014). 
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В совместной статье юриста Белорже Ж.-М. и врача-психиатра Луком-

ской М. (2006) ставится вопрос, как относиться к дилемме: гражданин или 

страдающий человек. Авторы считают, что подобные противопоставления 

оставляют за бортом многие формы человеческого общения и терапевтического 

альянса. Подобная позиция представляется им ложной, если она ведет к пре-

кращению разъяснительной работы и к отказу от объяснений, доступных пони-

манию пациента. 

По данным Rossini K. et al. (2015), три четверти недобровольно госпита-

лизированных пациентов во Франции положительно смотрят на юридический 

контроль над госпитализацией. Чувство защищенности чаще присутствует у 

лиц, имеющих образование выше среднего и склонных к колебаниям настрое-

ния. Чувство того, что их в чем-то обвиняют, чаще возникает у лиц, находя-

щихся на недобровольном лечении на основании решения представителя орга-

на власти. 

 

Клинические, психологические и социальные 

критерии оценки рисков и меры по их снижению 

 

Некоторые психиатры считают, что влияние бреда величия, других бре-

довых переживаний, депрессии и др. может оказаться более сложным для оцен-

ки способности принимать решения, чем влияние когнитивных нарушений 

(Bellhouse J. et al., 2001; ВОЗ, 2013; Jendreyschak J. et al., 2014). 

В России агрессивные действия среди недобровольно госпитализирован-

ных пациентов наиболее часто совершаются пациентами с галлюцинаторно-

бредовыми, личностными и психопатоподобными расстройствами. Из общего 

числа недобровольно госпитализированных 52,3% лиц госпитализируются по 

критерию опасности для окружающих, 32,7% - по критерию опасности для себя 

и окружающих одновременно, 15% - по критерию опасности для себя. В 34,6% 

случаев используются более чем один критерий. Преобладают лица с диагно-
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зом шизофрения – 57-69%. (Новак Е.С. и соавт., 2001; Усов Г.М., 2002; Ружен-

ков В.А. и соавт., 2006). 

По данным Корольковой И.И. (2008) и Усова Г.М. (2008), недобровольно 

госпитализированные пациенты достоверно старше пациентов, находящихся на 

принудительном лечении (p<0,01). Среди них больше женщин (p<0,01) и меньше 

лиц с низким уровнем образования и доходов (p<0,01), меньше совершавших де-

виантные и делинквентные поступки в преморбидном периоде (p<0,01) и меньше 

злоупотребляющих психоактивными веществами (p<0,01). 

По данным Калининой Е.В. (2014), необходимость госпитализации при 

первичном обращении к психиатру возникает в 47,6% случаев по причине тяже-

сти психических расстройств. Первичная госпитализация при шизофрении в та-

ких случаях составляет 87,2% и обусловлена галлюцинаторным и бредовым по-

ведением, при умственной отсталости – 77,8% и обусловлена неоднократными 

агрессивными действиями по отношению к другим, при расстройствах личности 

– 71% и обусловлена суицидальным поведением, при аффективных расстрой-

ствах – 62,5% и обусловлена умеренной или тяжелой депрессией с суицидаль-

ными тенденциями. 

По сообщению Руженкова В.А. и соавт. (2006), при активной коррекцион-

ной работе персонала из общего числа пациентов с диагнозом шизофрения в 

первые 48 часов дают согласие на госпитализацию 60%. 

По данным Анисимовой Н.А. (2008), комплаентность у этих пациентов со-

ставляют континуум, на одном полюсе которого находятся пациенты с депрес-

сивными и тревожными симптомами, вызывающими субъективное страдание и 

создающими своеобразный «эффект болезни», что является предпосылкой само-

стоятельного обращения за лечением. На другом полюсе – пациенты с галлюци-

наторно-параноидной, аффективно-бредовой и психопатоподобной симптомати-

кой в сочетании с повышенным аффектом, не приносящей пациентам субъек-

тивного страдания, что определяет их отказ от госпитализации и лечения. Разра-

ботанная автором программа психосоциальной реабилитации больных шизофре-

нией, госпитализированных в недобровольном порядке, включает психообразо-
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вание, ведение индивидуального случая, семейную терапию, психосоциальные 

тренинги. 

Психообразование значительно повышает комплайенс, уменьшает число 

рецидивов в среднем на 40% и уменьшает число госпитализаций в среднем на 

15%. Психообразование способствует уменьшению выраженности негативных 

симптомов шизофрении (Falloon I.R.H. et al., 1984; McFarlane W.R. et al., 1995; 

Dixon L. et al., 2001; Pekkala E., et al., 2004). 

Особое значение придается психообразованию в работе с группами риска 

и с пациентами с первым эпизодом шизофрении. Участие в программе психо-

образования приводит к снижению уровня так называемой эмоциональной экс-

прессивности в семьях, и уменьшению частоты рецидивов и госпитализаций 

(Hogarty G.E. et al., 1991). 

Работам по вопросу сочетания психообразования с другими психосоци-

альными вмешательствами, посвящаются обзоры литературы (Pitschel-Walz G. 

et al. 2001). Психообразование чаще комбинируют с когнитивно-поведенческой 

терапией (Bechdolf A. et al. 2004; Vickar G.M. et al. 2009) и тренингом социаль-

ных навыков (Thorup A. et al., 2005). При этом мишенью психосоциальных воз-

действий является недостаток мотивации пациента как фактор риска несоблю-

дения врачебных рекомендаций (Zygmunt A. et al. 2002; Семенова Н.Д., 2012). 

Подключение мотивирующих вмешательств позволяет сократить время и стои-

мость психообразовательной работы с пациентами и их родственниками (Sher-

man M.D. et al. 2009; Семенова Н.Д., 2012). 

Длительность болезни исследователи условно разделяют на малую, сред-

нюю и длительную. Наибольший эффект психообразования отмечен при сред-

ней длительности болезни, когда пациенты уже «принимают» болезнь (Feld-

mann R. et al., 2002). 

В России все большее значение придается вопросам психообразования 

больных шизофренией и членов их семей (Семенова Н.Д. и соавт., 1998-2017; 

Ястребов В.С. и соавт., 2003; Мовина Л.Г., 2005; Солохина Т.А. и соавт., 2008; 

Данилова С.В., 2011; Лутова Н.Б. 2013; Свиридов И.Г., 2013; и др.). 
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Термин «образование» указывает на то, что независимо от конкретной 

формы вмешательства, в центре стоит определенная система знаний и навыков, 

формируемых у пациента и его ближайшего окружения. Целевая группа полу-

чает эти знания и навыки в ходе поэтапно идущего процесса. Образование все-

гда шире, нежели просто передача знаний, и включает когнитивные, эмоцио-

нальные и поведенческие составляющие. Доля и взаимодействие этих состав-

ляющих определяют многообразие подходов в сфере психообразования (Семе-

нова Н.Д., Сальникова Л.И., 1998). 

Выделяются следующие основные задачи психообразовательных про-

грамм. 1. Информирование участника программы о психическом расстройстве с 

целью его своевременного распознавания и контроля. Информирование о пра-

вовых вопросах психиатрической помощи. 2. Группа является источником под-

держки и терапевтической средой, в которой участники могут вырабатывать 

адекватные навыки поведения, общения, совладания со сложными ситуациями. 

Удовлетворяются потребности в общении. 3. Обучение родственников сов-

местному проживанию с больным, методам поддержки, соблюдению режима 

поддерживающего лечения. 4. Получение профессионалами новой информации 

о психических расстройствах и методах работы с пациентами. (Данилова С.В., 

2011). 

В целях обучения родственников совместному проживанию с больным 

используются тренинги понижения эмоциональной экспрессии, необходимые 

для семей, где этот показатель явно повышен (Солохина Т.А. и соавт., 2008). 

Во многих психиатрических учреждениях в стране групповая психообра-

зовательная работа проводится в закрытых группах с использованием карты 

«Оценки уровня знаний о психической болезни и эффективности групповой 

психообразовательной программы» (Мовина Л.Г., Сальникова Л.И., Семенова 

Н.Д. и соавт., 2002; Еричев А.Н., 2007; Свиридов И.Г., 2013). 

Концепция психообразования устойчиво определяется признанием роли 

членов семьи как партнеров в процессе лечения психических расстройств (Яст-

ребов В.С. и соавт., 2003; Сальникова Л.И., Ривкина Н.М., 2009). 
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Объединяющим большинство ключевых психосоциальных подходов при 

шизофрении понятием является обучение. Выделяются два полюса такого обу-

чения. В первом случае акцент в работе с пациентом ставится на тренировке и 

развитии конкретной психической функции, а в качестве критерия эффективно-

сти используется нормализация этой целевой функции. Во втором - работа 

направлена на информирование и обучение и на адаптивную перестройку пове-

дения пациента в лечебной и социальной среде. (Гурович И.Я., Семенова Н.Д., 

2007). 

По данным проведенного динамического наблюдения 140 пациентов, со-

владание со сложными ситуациями в условиях длительного по решению суда 

принудительного лечения в психиатрическом стационаре зависит от уровня ко-

гнитивного функционирования: 

при минимально выраженной негативной симптоматике появлению 

критической оценки своего состояния сопутствует признание пациентами своей 

с неспособности справляться со злобным аффектом, с трудностями коммуника-

ции и проявлениями агрессии; 

у пациентов со средней степенью выраженности негативной симпто-

матики чаще появляется доверие к лечащему врачу, они активны в общении с 

родственниками и друзьями, высказывают опасение, что от них отвернется се-

мья и возникнут сложности с трудоустройством после выписки, активно участ-

вуют в групповой психотерапии; 

у пациентов с максимально выраженной негативной симптоматикой 

отмечается уменьшение проблем, связанных с совладанием со злобным аффек-

том, соблюдением внутреннего распорядка в стационаре, конфликтами с сосе-

дями по палате. (Кабанова Т.Н. и соавт., 2014). 

На Украине разработана и эффективно используется модель поэтапно про-

водимой врачом психотерапевтической коррекции нарушенного осознания бо-

лезни, включающая: обозначение проблемы; идентификацию и реструктуриза-

цию неадаптивных мыслей; идентификацию и дистанцирование от личности па-

циента некоторых симптомов психического неблагополучия; предложение паци-
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енту сотрудничества в устранении симптомов психического расстройства. При 

использовании данной модели, по данным автора, в первые 24 часа после посту-

ления в стационар удается получить добровольное согласие на госпитализацию у 

80% пациентов с диагнозом шизофрения (Осокина О.И., 2011). 

Во Франции участие медицинского персонала в судебном заседании, на 

котором будет рассматриваться обоснованность недобровольной госпитализации 

пациента в психиатрический стационар, рассматривается как положительный 

фактор в формировании «лечебного союза» (Rossini K. et al., 2015). 

В Норвегии в первые 24 часа пребывания в остром отделении на добро-

вольную госпитализацию соглашаются 45% пациентов (Tørrissen T., 2007). 

В Японии физическое стеснение в психиатрических госпиталях чаще 

обусловлено более старшим возрастом пациентов мужского пола, ночным вре-

менем, недобровольной госпитализацией, переводом в другие отделения. Фи-

зическое стеснение чаще применяется в случаях органических психических 

расстройств, соматических осложнений, в случаях с повторными попытками 

самоубийства, употребления психоактивных веществ, в отношении лиц с диа-

гнозом шизофрении, шизотипического и бредового расстройства. (Odawara T. et 

al., 2005). 

В плане изучения отношения пациентов к госпитализации представляют 

интерес мнения 2326 недобровольно и 764 добровольно госпитализированных 

пациентов, изученные в ходе проспективного исследования в 11 странах Евро-

пы. От 39 до 71% всех пациентов спустя один месяц и от 46 до 86% пациентов 

первой группы спустя три месяца после поступления в больницу считают, что 

недобровольная госпитализация была правомерной. У одиноких женщин и 

женщин с диагнозом шизофрении чаще было отмечено негативное мнение. 

(Priebe S. et al., 2010.). Пациенты показывают значимое, но ограниченное улуч-

шение симптомов после недобровольной госпитализации, что, возможно, отра-

жает тяжесть лежащих в основе заболеваний. Вместе с тем некоторые авторы 

склонны утверждать, что социальные факторы, а не психиатрический диагноз 

при соблюдении режима лечения являются предикторами исхода. Пациенты, 
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добровольно госпитализированные, но чувствующие себя принуждаемыми, мо-

гут иметь худший прогноз, чем госпитализированные в недобровольном поряд-

ке. (Kallert T.W. et al., 2008, 2011). 

В ходе многоцентрового проспективного когортного исследования в 13 

центрах 12 стран Европы были оценены социально-демографические и клини-

ческие характеристики, социальное функционирование и агрессивное поведе-

ние у больных шизофренией мужчин (n=291) и женщин (n=231), испытавших 

принуждение в виде изоляции, медикации или физического стеснения. При ле-

чении с использованием принудительных мер у женщин были установлены по-

ниженное социальное функционирование и более серьезные проявления кла-

стера «волнение/враждебность». (Nawka A. et al., 2013). 

В Болгарии в качестве критериев оценки потенциальной опасности 

вследствие психического расстройства используются: наличие психопатологи-

ческих расстройств, наличие личностных изменений и поведенческих рас-

стройств, агрессивное поведение и правонарушения в прошлом, асоциальное 

окружение и другие социальные факторы, затрудняющие возможность ресоци-

ализации, психологические проявления враждебности, эксплозивности, некри-

тичности, отсутствия эмпатии (Ангелова-Барболова Н.С. и соавт., 2007). 

 

Инструменты оценки риска опасного поведения 

 

В США для повышения надежности оценок риска опасного поведения 

используются Violence Risk Appraisal Guide (VRAG) и Historic Clinical Risk 

Management-20 (HMR-20), которые позволяют в каждом конкретном случае 

оценить риск насилия в частности и антисоциального поведения в целом (Mo-

nahan J., 2006). 

В Англии в целях оценки улучшения здоровья и социального статуса пси-

хически больных людей в качестве соответствующего инструмента измерения 

разработаны Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS). В виде национальных 

версий эти шкалы используются в настоящее время в ряде европейских стран, в 
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том числе во Франции. (Wing J.K. et al., 1998; Orrell M. et al., 1999; Kortrijk H.E. et 

al., 2010; Theodoridou A. et al., 2011; Sørgaard K.W. et al., 2013). 

Не являясь инструментом оценки риска, HoNOS позволяет оценивать со-

стояние пациента с точки зрения существования потребности в помощи и 

необходимости проведения клинических процедур по управлению рисками. 

 

Актуальные вопросы реформирования  

служб психического здоровья 

 

Известно, что при оптимальном сочетании лекарственной и семейной те-

рапии число госпитализаций в психиатрический стационар можно уменьшить в 

3-4 раза. При условии применения новых технологий оказания помощи указан-

ный эффект может быть выше. Для обеспечения указанной эффективности дея-

тельности служб психического здоровья прежде всего должно быть увеличено 

число психотерапевтов, психологов и социальных работников. Приводимые 

ниже принципы реформирования психиатрической помощи (WHO, 2003; 

Дженкинс Р. и соавт., 2005) должны быть положены в основу реорганизации се-

ти учреждений и подразделений психиатрического профиля в стране, в том 

числе применительно к недобровольной психиатрической госпитализации. 

Принцип децентрализации. В последние десятилетия был использован при 

реформировании служб психического здоровья в странах Европы и Америки. В 

России использование данного принципа актуально в связи с наличием психиат-

рических больниц с числом коек более 500, обслуживающих обширные террито-

рии. Достаточно сказать, что площадь территории 36 из 89 субъектов Россий-

ской Федерации превышает 50 тыс. кв. км. (Казаковцев Б.А., 2009.). 

Принцип территориальности. Подразумевается традиционно исполь-

зуемое в России и во Франции административное распределение психиатриче-

ской помощи с определением зоны обслуживания для каждого учреждения. 

(Новак Е.С. и соавт., 2001; Provost D. et al., 2001). 

Принцип интегрирования психиатрических служб. Важной мировой тен-

денцией развития психиатрической помощи в настоящее время является ее ин-
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теграция с учреждениями соматического профиля и смещение акцента на ам-

булаторную психиатрическую помощь. (Aviram U., 1993; Shepherd G. et al., 1997; 

van der Post L. et al., 2009; Wierdsma A.I. et al., 2009). 

Принцип преемственности или непрерывности, также традиционный для 

России, будет сохранен и в процессе реорганизации сети психиатрической по-

мощи при установившемся балансе численности медицинского персонала в ста-

ционарных и амбулаторных ее звеньях. Данный принцип будет укрепляться за 

счет увеличения объема и дифференциации дневных форм помощи. (Новак Е.С. 

и соавт., 2001; Marshall M. et al., 2001; Adair C.E. et al., 2005; Greenberg G.A. et 

al., 2005; Казаковцев Б.А., 2009; Burns T. et al., 2009; Jones I.R. et al., 2009; Ма-

лыгин Я.В. и соавт., 2015). 

Принцип оптимизации. Подразумевается перераспределение на терри-

тории региона приоритетов в сторону более эффективных форм оказания 

психиатрической помощи. (Мазур М.А., 1981; Приказ Минздрава России от 

27.03.2002 № 98; Бабушкина Е.И., 1998; Marshall M. et al., 2001; Provost D. et al., 

2001; Bindman J. et al., 2002; Мак-Дайд Д. и соавт., 2005; Jayaprakash N. et al., 

2009; Казаковцев Б.А., 2004, 2009; Леонтьев И.Л., 2004; Методические 

рекомендации Минздравсоцразвития России 2005 г.; Myklebust L.H. et al., 2009). 

Начиная с середины 1920-х годов, в России планомерно развивается сеть 

амбулаторных учреждений, оказывающих психиатрическую помощь, включая 

психоневрологические диспансеры, диспансерные отделения психиатрических 

больниц и приближенные к населению психиатрические кабинеты, располо-

женные на базе амбулаторно-поликлинических учреждений. Следует отметить, 

что в настоящее время эти кабинеты оказывают амбулаторную психиатриче-

скую помощь населению около 80% сельских районов. (Казаковцев Б.А., 2009). 

Отраслевая программа реорганизации сети психиатрической помощи в Россий-

ской Федерации предусматривает рациональное распределение стационарных 

отделений для лечения острых состояний на базе многопрофильных районных 

больниц (Приказ Минздрава России от 08.04.1998 № 108; Приказ Минздрава 

России от 27.03.2002 № 98). 
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В соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ прика-

зом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Феде-

рации от 17.05.2012 № 566н утвержден Порядок оказания медицинской помощи 

при психических расстройствах и расстройствах поведения, регулирующий 

профилактическую, лечебную и реабилитационную деятельность традицион-

ных и инновационных учреждений и подразделений. 

К традиционной номенклатуре учреждений и подразделений относятся 

психоневрологический диспансер; диспансерное отделение психиатрической 

больницы; психиатрическая больница; кабинет участкового врача-психиатра; 

кабинет активного диспансерного наблюдения и проведения амбулаторного 

принудительного лечения; дневной стационар (отделение); лечебно-

производственные (трудовые) мастерские; психотерапевтический кабинет; ста-

ционарное психотерапевтическое отделение; отделение «Телефон доверия»; 

кабинет медико-социально-психологической помощи. 

К инновационной номенклатуре - отделение интенсивного оказания пси-

хиатрической помощи (стационар на дому); медико-реабилитационное отделе-

ние; отделение медико-психосоциальной работы в амбулаторных условиях; ме-

дико-реабилитационное отделение психиатрической больницы; медико-

реабилитационное отделение для формирования навыков самостоятельного 

проживания у пациентов, утративших социальные связи. (Приказ Минздрава 

России от 26.11.1996 № 391; Приказ Минздрава России от 28.07.1997 № 226; 

Приказ Минздравсоцразвития России от 17.05.2012 N 566н). 

По данным государственного статистического наблюдения с 2002 по 2014 

годы число служб «Телефон доверия» в стране увеличилось в 2,1 раза, число 

кабинетов медико-социально-психологической помощи – в 2,4 раза. Одновре-

менно были выявлены статистически значимые различия по обеспеченности 

этих служб медицинскими (врачи-психиатры и врачи-психотерапевты) и неме-

дицинскими (психологи, специалисты по социальной работе и социальные ра-

ботники) специалистами (p<0,001) между группами федеральных округов (ФО) 

с наибольшим и наименьшим темпом снижения показателей распространенно-
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сти суицидов. В ФО с большим темпом снижения показателя распространенно-

сти суицидов медицинские специалисты занимали значимо большее число 

штатных должностей по сравнению с ФО с меньшим темпом снижения данного 

показателя. (Казаковцев Б.А. и соавт., 2013-2014). 

По итогам реализации федеральной целевой программы, утвержденной 

постановлением Правительства Российской Федерации от 10.05.2007 № 280, 

установлена обратная связь между показателями использования междисципли-

нарных бригадных форм оказания психиатрической помощи и показателями 

психиатрической госпитализации. 

Установлено также, что из 150 организованных в 2012-2013 годы реаби-

литационных подразделений 85 (56,7%) находятся на начальной стадии разви-

тия, а 65 подразделений (43,3%) под другими наименованиями уже функциони-

ровали в качестве реабилитационных до приведения их в соответствие с новой 

номенклатурой. Группы ФО с более высокими и менее высокими темпами сни-

жения показателя первичной инвалидности значимо различались (p<0,05) по 

количеству реабилитационных подразделений с уже разработанным и апроби-

рованным алгоритмом психосоциальной работы. 

По данным Provost D. et al. (2001), во Франции существует тенденция 

превращать стационарные отделения в дневные госпитали. Открытые стацио-

нарные психиатрические отделения впервые возникли в 1920 году, а в 1930-е 

годы началось размещение амбулаторных служб в «клиниках психической ги-

гиены». Во время второй мировой войны родилась идея сектора, в соответствии 

с которой в определенном районе работает одна команда, обеспечивающая 

профилактику и лечение пациентов. 

В 1960-е годы общественные службы охраны психического здоровья во 

Франции реорганизованы в секторы со средней численностью взрослого насе-

ления 57 тыс. Каждый сектор состоит из лечебных подразделений, включая 

госпитальный специализированный центр, медико-психологический центр, 

дневной стационар, центр полной госпитализации, центр амбулаторного прие-

ма, центр реабилитации. Мультидисциплинарные бригады обеспечивают пре-
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вентивные мероприятия, профильное лечение и последующую социальную ин-

теграцию пациентов на подведомственной территории. Детский сектор обслу-

живает территорию, которая охватывает примерно три взрослых сектора. Ме-

дико-психолого-педагогические центры занимаются выявлением, диагностикой 

и лечением психических расстройств у детей и подростков и работают в кон-

такте с центрами защиты детей и материнства, школами, социальными и педа-

гогическими службами. Терапевтические квартиры предоставляются несколь-

ким лицам с тяжелым психиатрическим диагнозом на ограниченный период 

времени и под медицинским наблюдением для вовлечения в решение бытовых 

вопросов повседневной жизни. (Reynaud M. et al., 2000; Сандье С. и соавт., 

2004; Verdoux H., 2007; Роднева И., 2012). 

В каждом Департаменте страны существует комиссия, ответственная за 

психиатрическую госпитализацию, которая контролирует корректное 

применение закона. Во второй половине 1990-х национальная комиссия 

предложила некоторые изменения и дополнения в закон в том отношении, что 

лечение, госпитализация в закрытое отделение и изоляция могут быть 

использованы с соблюдением того, что лечение проводится в соответствии с 

определенными процедурами: информация, письменное юридическое 

обоснование регистрации пациента, следование установленным правилам в 

пределах установленного времени. 

Во Франции при проведении сплошного исследования 16754 эпизодов 

неотложной психиатрической помощи, оказанной в период с 2001 по 2006 го-

ды, в том числе 591 бездомному (6,7%), было установлено, что шизофрения 

(43,7%) и расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ 

(31%), были самыми распространенными среди бездомных пациентов. Агрес-

сивное поведение и насилие были в равной степени зарегистрированы среди 

бездомных (3,5%) и не бездомных (3,2%), но при этом бездомные пациенты ре-

же госпитализировались в психиатрические стационары после получения по-

мощи в отделении неотложной психиатрической помощи (47,8% против 51,1%, 

p=0,002). Подобное исследование на 4885 случаях было проведено в Южном 
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Лондоне. Авторы приходят к выводу о необходимости улучшения организации 

психиатрической помощи бездомным. (Henry J.M. et al., 2010; Tulloch A.D. et 

al., 2012). 

Первый терапевтический семейный дом как альтернатива госпитализации 

был основан во Франции в 2000 году для пребывания в нем в течение 3 недель. 

В остром состоянии пациент направляется в дом любой семьей непосредствен-

но. После консультации или повторно после госпитализации пациенты направ-

ляются в дом на несколько дней или несколько недель. Сестринская, социаль-

ная и медицинская бригады ответственны за период пребывания пациента в 

доме. Другая альтернатива госпитализации обеспечивается организацией отде-

ления интенсивной помощи на 10 мест, располагающегося в домах пациентов 

на период экстренной ситуации в целях оказания гарантированной непрерыв-

ной помощи. Бригады занятости обеспечивают работу пациентов в лечебных 

мастерских, тренинги по программам занятости, схемы поддержки в трудо-

устройстве и трудовую реабилитацию. Специальная бригада организует вклю-

чение пациентов в лечебную деятельность на художественных, спортивных и 

культурных площадках различных обществ, социальных центров, библиотек, 

домов пенсионеров, спортивных комплексов. (De Almeida J.M.C. et al., 2011). 

Во Франции порядок оказания медицинской помощи лицам с психиче-

скими расстройствами установлен статьями L3211-L3223-1 книги второй части 

третьей Кодекса здравоохранения Французской Республики (Code de la santé 

publique), которыми регулируются права пациентов, вопросы добровольной и 

недобровольной госпитализации, принудительного лечения в рамках уголовно-

го процесса, секторизации, структуры учреждений, оказывающих помощь дан-

ной категории граждан. 

По данным за 2011 год, ежегодно во Франции 16% детей и молодых лю-

дей в возрасте до 20 лет, страдающих психическими расстройствами, лечатся в 

психиатрическом стационаре. Остальные 84% получают амбулаторную помощь 

или помощь как альтернативу госпитализации, в том числе c участием мобиль-

ных бригад, включающих 3 психиатров, 1 интерниста, 2 психологов, 8 меди-
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цинских сестер и 1 социального работника. Мобильная бригада обеспечивает 

связь между секторами, обслуживающими в среднем 46 тыс. населения указан-

ного возраста. Дневные стационары и разнообразные службы экстренной гос-

питализации включаются в континуум оказания помощи по мере необходимо-

сти. (Pichené C., 2003; Mommerency G. et al., 2011). 

Из 36 тыс. французских психологов 5 тыс. работают в психиатрических 

учреждениях, в основном (80%) в частных (Verdoux H. et al., 2003.). Законом от 

25 июля 1985 года статус психолога во Франции определяется только после пя-

ти лет университетского образования и предполагает специализацию по клини-

ческой психологии и психопатологии, социальной, экспериментальной психо-

логии, психологии труда. Согласно декрету от 22 мая 2010 года, психотерапев-

том может быть только тот, кто зарегистрировался в этом качестве в нацио-

нальном реестре. Для этого достаточно пройти 400 часов обучения психопато-

логии и практику в специализированном учреждении. 

Происходящие в современном мире изменения в правовой, организаци-

онной, этической и иных сферах охраны психического здоровья предполагают 

проведение кросскультурного анализа факторов, обусловливающих недобро-

вольную психиатрическую госпитализацию. Приведенные данные указывают 

на потребность комплексного подхода к проведению оценки использования не-

добровольной госпитализации для улучшения качества психиатрической по-

мощи. Решению этих важных задач посвящены следующие разделы диссерта-

ционной работы. 
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Глава 2. Материалы и методы исследования 

 

Дизайн исследования 

 

Цель и задачи исследования определили необходимость поэтапного его 

проведения. 

I этап. 

Создание карты исследования и внесение в неѐ сведений, полученных в 

ходе сплошного исследования пациентов, госпитализированных в недобро-

вольном порядке в медицинские организации, оказывающие психиатрическую 

помощь в стационарных условиях, проживающих в г. Руане, Франция, и г. 

Москве, Россия. 

II этап. 

Формирование для сравнительного клинико-эпидемиологического иссле-

дования групп пациентов, госпитализированных в недобровольном порядке в 

медицинские организации, оказывающие психиатрическую помощь в стацио-

нарных условиях, проживающих в г. Руане, Франция, и г. Москве, Россия. Еди-

ница наблюдения – история болезни. 

III этап. 

Проведение сравнительной оценки уровня показателей клинического со-

стояния, социального функционирования и их динамических характеристик у 

лиц, госпитализированных в недобровольном порядке. Методика исследования 

– клиническое исследование и социологический опрос тестирование. Единица 

наблюдения – пациент. 

IV этап. 

Математико-статистический анализ полученных данных. 

Материалы и методы исследования 

В соответствии с целью и задачами исследования проведен сравнитель-

ный клинико-эпидемиологический анализ факторов, обусловливающих недоб-

ровольную психиатрическую госпитализацию пациентов в медицинские 
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организации, оказывающие психиатрическую помощь в стационарных 

условиях, проживающих в г. Руане, Франция, и г. Москве, Россия. В 

исследовании участвовали 400 недобровольно госпитализированных 

пациентов: 200 пациентов Больничного Центра дю Рувре (Руан), недобровольно 

госпитализированных в 2013-2017 гг. и 200 пациентов Московской городской 

клинической психиатрической больнице № 3 им. В.А. Гиляровского (Москва), 

недобровольно госпитализированных в 2016-2017 гг. 

Из общего числа недобровольно госпитализированных 400 пациентов у 

140 (35,0%) диагностировались шизофрения, шизотипические и бредовые 

расстройства (F20-F29), у 89 (22,25%) – органические, включая 

симптоматические, психические расстройства (F00-09), у 87 (21,8%) - 

расстройства настроения (аффективные расстройства) (F30-38), у 29 (7,25%) – 

психические расстройства и расстройства поведения, связанные с употреблени-

ем психоактивных веществ (F10-F19), у 26 (6,5%) – расстройства личности и 

поведения в зрелом возрасте (F60-F69), у 14 (3,5%) - невротические, связанные 

со стрессом и cоматоформные расстройства (F40-48), у 12 (3,0%) – умственная 

отсталость (F70-79), у 1 (0,25%) – поведенческие синдромы, связанные с фи-

зиологическими нарушениями и физическими факторами (F50-59), у 1 (0,25%) 

– расстройства психологического развития (F80-89), у 1 (0,25%) – эмоциональ-

ные расстройства, расстройства поведения, обычно начинающиеся в детском и 

подростковом возрасте (F90-98). 

У 140 недобровольно госпитализированных пациентов с расстройствами, 

входящими в рубрику шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства, 

диагностировались: параноидная шизофрения в 62 (44,4%), другие формы ши-

зофрении в 24 (17,1%), острое и преходящее психотическое расстройство в 23 

(16,4%), неорганический психоз неуточненный в 13 (9,3%), хроническое бредо-

вое расстройство в 9 (6,4%), шизоаффективное расстройство в 6 (4,3%) случаях, 

другое неорганическое психотическое расстройство в 1 (0,7%) случае, индуци-

рованное бредовое расстройство в 1 (0,7%) случае, шизотипическое 

расстройство в 1 (0,7%) случае. 
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У 89 недобровольно госпитализированных пациентов с расстройствами, 

входящими в рубрику органические, включая симптоматические, психические 

расстройства, диагностировались: деменция при других болезнях, классифи-

цированных вне Класса V МКБ-10, в 57 (64,1%), деменция неуточненная в 8 

(9,0%), психические расстройства, обусловленные повреждением и 

дисфункцией головного мозга в 7 (7,9%), сосудистая деменция в 6 (6,7%), де-

менция при болезни Альцгеймера в 6 (6,7%), расстройства личности и 

поведения, обусловленные болезнью, повреждением или дисфункцией 

головного мозга, в 3 (3,4%) случаях, делирий на фоне деменции в 1 (1,1%), не-

уточненный органический психоз в 1 (1,1%) случае. 

У 87 недобровольно госпитализированных пациентов с расстройствами, 

входящими в рубрику расстройства настроения (аффективные 

расстройства), диагностировались: депрессивный эпизод в 29 (33,3%), бипо-

лярное аффективное расстройство в 26 (29,8%), маниакальный эпизод в 22 

(25,2%), рекуррентное депрессивное расстройство в 5 (5,8%), неуточненный 

аффективный психоз в 3 (3,5%) случаях, другое аффективное расстройство в 1 

(1,2%) случае, циклотимия в 1 (1,2%) случае. 

Из числа 29 случаяев недобровольной госпитализации пациентов, зло-

употребляющих психоактивными веществами, в 14 (48,3%) случаях причиной 

госпитализации являлся алкогольный делирий, в 5 (17,2%) случаях - острая ал-

когольная интоксикация, в 4 (13,8%) случаях - отсроченный психотический 

эпизод, в 1 (3,4%) случае был диагностирован алкогольный галлюциноз. В 3 

(10,3%) случаях недобровольная госпитализация была связана с употреблением 

нескольких наркотических средств, в 2 (6,0%) случаях – с употреблением кан-

набиноидов. 

Из числа 26 случаев недобровольной госпитализации пациентов с рас-

стройствами личности и поведения в зрелом возрасте в 19 (73,1%) случаях 

причиной госпитализации являлось неуточненное расстройство личности и по-

ведения, в 4 (15,4%) случаях эмоционально неустойчивое расстройство лично-
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сти, в 2 (7,7%) случаях истерическое расстройство личности, в 1 (3,8%) случае 

тревожное расстройство личности. 

Из 14 случаев недобровольной госпитализации по поводу невротических, 

связанных со стрессом и соматоформных расстройств в 7 (50,0%) случаях в 

качестве причин госпитализации были отмечены расстройства приспособи-

тельных реакций, в 2 (14,3%) случаях острая реакция на стресс, в 2 (14,3%) слу-

чаях неуточненное тревожное расстройство. В 1 (7,1%) случае причиной госпи-

тализации было паническое расстройство, в 1 (7,1%) случае диссоциативная 

фуга, в 1 (7,1%) случае недифференцированное соматоформное расстройство. 

Из остальных 3 случаев причинами недобровольной госпитализации яви-

лись: в 1 случае нервная анорексия, в 1 случае общее расстройство психологи-

ческого развития, в 1 случае смешанное расстройство поведения и эмоций. 

К традиционным предпосылкам оценки качества психиатрической 

помощи в обеих странах относятся структура и кадровое обеспечение 

учреждений и подразделений, достаточные для обслуживания населения, 

проживающего на определенной территории, с целью максимального 

сокращения сроков начала оказания помощи. 

С развитием полипрофессионального подхода к организации помощи все 

большее значение приобретает критерий использования инновационных 

технологий. 

Соответственно возрастает роль использования модульного принципа 

проектирования во всех аспектах организации помощи, включая строительство 

и реконструкцию зданий и помещений, разработку номенклатуры и оснащения 

учреждений и подразделений, планирование лечебных и реабилитационных 

мероприятий. 

Из истории Больничного Центра дю Рувре 

В 1820 году по указу Людовика XVII в Доме Святого Ионы в предместье 

Руана основан приют для душевнобольных. С 1822 по 1825 годы ведется 

строительство нового приюта, который уже в 1828 году принимает 400 

больных. Число пациентов растет, и с 1845 по 1854 год строится еще один, 
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административно независимый от Дома Святого Ионы, приют отдельно для 

пациентов-мужчин. В 1920 году решением генерального совета Департамента 

Приморской Сены оба учреждения объединяются в Департаментский дом 

здоровья, который в 1938 году переименован в Департаментскую 

психиатрическую больницу, в которой накануне Второй мировой войны 

находятся от 2600 до 2800 больных. С 1942 по 1944 больница подвергается 

бомбежкам. Самый смертоносный год, как для пациентов, так и для персонала 

– 1943. В 1946 году начинаются восстановительные работы, и учреждение 

вновь принимает пациентов. С начала 1960-х годов, гораздо раньше, чем другие 

психиатрические больницы, учреждение принимает на себя обязательства 

активного вхождения в новую политику – так называемую секторизацию 

психиатрической помощи, ставящую целью максимально сократить сроки 

начала помощи и географически максимально приблизить ее к месту 

проживания пациента. За последние 20 лет большинство помещений 

Департаментской психиатрической больницы полностью реконструированы: 

78% койко-мест (438 из 557, по данным 2011 года) переоборудованы с целью 

максимального приближения к условиям обычной жизни. Внутрибольничное 

лечение складывается из консультативной помощи, полной или частичной 

(дневной стационар, ночная госпитализация) госпитализации. 

Созданы внебольничные структуры. К ним относятся консультационные 

центры, лечебные мастерские, центры семейной терапии, терапевтические 

квартиры для лиц с тяжелыми психическими расстройствами на ограниченный 

период времени и под медицинским наблюдением, госпитализация на дому, 

центры лечения зависимости. Перечисленные структуры территориально 

рассредоточены в обслуживаемой городской и сельской местности в 70 

пунктах, что значительно облегчает проведение профилактических 

мероприятий, лечения и реабилитации пациентов. Добровольная 

госпитализация осуществляется в 85%, недобровольная – в 15% случаев (13% – 

в порядке неотложной госпитализации по заявлению третьего лица, 2% - на 
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основании административного решения главного врача учреждения или 

Префекта). 

Из истории Московской городской клинической психиатрической 

больницы № 3 им. В.А. Гиляровского 
 

В декабре 1804 года Александром I подписан указ на строительство 

Московского Доллгауза «для помещения инвалидов и ума лишенных» при 

Екатерининской богадельне, которое было завершено к июню 1808 года. В 

течение почти столетия государственная психиатрическая служба в Москве и 

Московской губернии была представлена только этой больницей. Она 

планировалась для размещения в отдельных комнатах 80 пациентов. С 1828 по 

1838 годы при больнице заведены мастерские, сад, огород, для больных 

приобретены книги и журналы, музыкальные инструменты. В 1833 году 

больница отделилась от Екатерининской богадельни и стала самостоятельным 

учреждением. В 1838 году учреждение переименовано в Преображенскую 

больницу с тремя отделениями: для излечимых, неизлечимых и 

выздоравливающих пациентов. В 1877-1878, 1889 и 1904 велось 

дополнительное строительство зданий больницы. В 1906 году на базе больницы 

организована кафедра психиатрии Высших женских курсов. В 1933 году при 

больнице открыты дневной стационар и лечебно-трудовые мастерские. С 

начала Великой отечественной войны пациенты и часть персонала были 

эвакуированы и в больнице был открыт госпиталь для раненых. В октябре 1942 

года больница возобновила свою работу. 

В связи с реорганизацией психиатрической помощи в Москве за период с 

2012 по 2015 годы число койко-мест в больнице сократилось с 1015 до 550. 

Наряду с дневным стационаром в 2013 году организованы: круглосуточная 

выездная служба неотложной психиатрической помощи, которая работает по 

принципу скорой помощи с использованием диспетчерской и вызовом бригады 

по телефону, кабинеты активного диспансерного наблюдения и амбулаторного 

принудительного лечения, психотерапевтические кабинеты, отделения 
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интенсивного оказания психиатрической помощи (на дому), реабилитационные 

отделения. 

Особое значение придается психообразованию пациентов и членов их 

семей. Действовавшие ранее на городской территории обслуживания больницы 

(1,359 млн. населения) психоневрологические диспансеры реорганизованы в 

филиалы больницы, оказывающие амбулаторную психиатрическую помощь, 

распределяемую по участковому принципу по месту проживания пациентов. В 

течение двух лет на средства благотворительного фонда осуществляется 

пилотный проект по трудоустройству инвалидов. 

В Больничном Центре дю Рувре (Руан, Франция) с целью сравнительного 

анализа данных об удовлетворенности организацией работы приемного 

отделения и отделений, предназначенных для проведения лечения, а также об 

удовлетворенности отношениями с медицинским и обслуживающим персона-

лом проведено анкетирование 165 добровольно и 132 недобровольно 

госпитализированных в 2008 г. и 2014 г. 

В Городской клинической психиатрической больнице №3 им. В.А. Гиля-

ровского (Москва, Россия) подобное анкетирование 187 добровольно и 73 

недобровольно госпитализированных пациентов было проведено в 2016 г и 

2017 г. 

В Больничном Центре дю Рувре с 2015 года для добровольно и 

недобровольно госпитализированных больных шизофренией используется 

психообразовательная программа «Моя болезнь и мое лечение», которая про-

водится в закрытых группах в течение 2,5 месяцев бригадой подготовленных 

специалиствов в период пребывания пациентов в стационаре и амбулаторно по-

сле их выписки из стационара. 

Программа осуществляется на добровольной для пациентов основе, 

состоит из 21 сеанса и включает: 

информацию о шизофрении (эпидемиология, диагноз, причины, развитие, 

формы, симптомы, формы помощи, отношения в семье); 
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информацию о нейролептиках (цели лечения, различия между 

нейролептиками первого и второго поколения, механизмы влияния на 

серотонинергическую и дофаминергическую систему, способы применения); 

информацию о влиянии лечения на негативные, позитивные и 

когнитивные симптомы болезни, о рисках, связанных с прекращением лечения; 

ролевые игры (пациенты играют роль врача, а представители 

медицинского персонала играют роль пациента, в ходе игры обсуждается 

получаемое лечение); 

обсуждение времени приема лечения, необходимости его регулярного 

проведения, соблюдения рецептурных предписаний врача; 

обсуждение отрицательных (побочных) эффектов лечения и 

необходимости продолжения лечения независимо от этих эффектов; 

дискуссии с обсуждением негативных эффектов нейролептиков; 

обсуждение симптомов болезни и ее предвестников, в том числе перед 

обострением (тревога, изменение длительности сна, наличие галлюцинаций и 

др.) с ежедневным заполнением опросника; 

научение навыкам обсуждения эффекта лечения с медицинским 

персоналом; 

заполнение опросника для выявления остаточных симптомов; 

выбор пациентом из своего окружения доверенного лица (необязательно 

кого-то из семьи пациента, это может быть друг, просто знакомый, человек, ко-

торому пациент доверяет и кто дает своѐ согласие на эту роль); 

обсуждение со своим доверенным лицом и психиатром своих симптомов 

и адаптации к ним (проводится в виде ролевой игры); 

занятие с психиатром об умении обнаружения симптомов, которые 

указывают на необходимость срочного обращения к врачу, особенно пациента-

ми, принимающих лечение нейролептиками (высокая температура, 

затянувшиеся запоры и др.), о роли доверенного лица в обеспечении оказания 

срочной помощи. 
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В конце каждого сеанса проводится индивидуальное анкетирование 

удовлетворенности пациентов проведенным занятием. Через 6 месяцев после 

окончания психообразовательной программы пациенты приглашаются для об-

суждения влияния программы на их способность сосуществования с болезнью в 

повседневной жизни. 

В Московской городской клинической психиатрической больнице №3 им. 

В.А. Гиляровского с 2016 года для добровольно и недобровольно 

госпитализированных больных шизофренией на добровольной основе 

используется психообразовательная программа, которая состоит из двух 

циклов. Первый цикл рассчитан на пациентов стационара и включает 5 откры-

тых групповых сессий, которые проводятся три раза в неделю. Второй цикл 

рассчитан на пациентов дневного стационара, включая прошедших 

стационарное лечение, и состоит из 7 открытых групповых сессий, которые 

проводятся два раза в неделю. Общая продолжительность психообразования 5 

недель. Родственники проходят занятия один раз в неделю. 

Программа для пациентов и родственников пациентов включает 5 базо-

вых тем: 

причины психических заболеваний; генетическая предрасположенность; 

представление о системе нейромедиаторов головного мозга как основы 

регуляции психических процессов; биологические факторы, психологические 

факторы, социальные факторы и возможность их контроля с помощью 

лекарственной терапии, психотерапии, психосоциальных и реабилитационных 

мероприятий; 

симптомы психических расстройств: расстройства настроения, расстрой-

ства сна и аппетита, изменения восприятия и поведения, изменения мышления; 

обучение ведению дневника самонаблюдения и распознавания признаков 

болезни; обмен личным опытом; 

роль лекарственной и психосоциальной терапии в избавлении от 

симптомов, их предупреждении, недопущении повторных и частых 

госпитализаций; информация о различных классах лекарственных препаратов, 
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применяемых в психиатрии (нейролептики, корректоры, антидепрессанты, 

нормотимики); информация о способах приема лекарств (таблетки, инъекции, 

пролонги); информация о целях лечения (восстановление социального 

функционирования, избавление от симптомов заболевания, профилактика 

рецидива; необходимость длительного приема препаратов; побочные эффекты 

и способы их преодоления; ролевые модели обмена личным опытом); 

информация о способах совладания с болезнью: о получении навыков 

преодоления стойких симптомов; о стратегии поведения в случае обострения 

болезни (незамедлительное обращение к врачу; обучение четкому формулиро-

ванию вопросов к врачу; ответственность пациента за прохождение лечения, 

соблюдение режима лечения и выполнение повседневных социальных требова-

ний; формирование представления о самоконтроле, о важности делиться с вра-

чом не только симптомами ухудшения самочувствия, но и признаками улучше-

ния состояния, личными успехами); 

формирование представления о видах психиатрической помощи, об эта-

пах лечения, о длительности лечения, о возможностях получения помощи в 

случае изменения психического состояния (этап активного лечения в стациона-

ре, продолжение лечения в дневном стационаре, этап поддерживающего лече-

ния в диспансере); отделение интенсивного оказания психиатрической помощи; 

отделение Телефон доверия. 

При переходе в дневной стационар пациенты включаются в программу 

психообразования, где повторяются те же самые темы, однако занятия 

проходят с учетом наличия у пациентов базовых знаний. Занятия проводятся в 

более интерактивной форме. 

К 5 базовым темам добавляются дополнительные 2 темы: 

психотические расстройства, бред и галлюцинации, выявление и 

совладание, работа с травматическим психотическим опытом, обмен опытом 

между участниками группы; 

формирование представления о важности социального окружения в 

процессе выздоровления; анализ собственных социальных связей; формирова-
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ние поддерживающего социального окружения (близкие, профессионалы, 

сообщества, группы самопомощи). 

В конце каждого сеанса проводится индивидуальное анкетирование 

удовлетворенности пациентов проведенным занятием. После окончания 

базового цикла проводится оценка знаний с помощью тестов, содержащих по 

два вопроса из обсуждаемых тем. 

В Московской городской клинической психиатрической больнице №3 им. 

В.А. Гиляровского с 2016 года используется психообразовательная программа 

для родственников пациентов. В программу ключаются родственники 

пациентов, проходящих психообразование. Программа представляет собой 

цикл из 5 занятий, длительностью 90 минут каждое. Периодичность занятий в 

открытых группах один раз в неделю. Рекомендуемое число участников от 6 

до 15 человек. Родственники посещают занятия в течение всей госпитализации 

пациента, даже если темы занятий повторяются. В конце каждого занятия 

заполняется анкета обратной связи. Задачи: формирование общего 

представления о целях и возможностях лечения психических расстройств; 

уменьшение эмоционального напряжения в связи с госпитализацией; 

формирование комплаенса, обозначение роли семьи в процессе лечения. 

Темы занятий: 

психиатрический диагноз; симптомы психических расстройств; 

шизофрения: проявления заболевания, возможности лечения, последствия 

заболевания; возможности лекарственной терапии; 

современные подходы к лечению психических расстройств; 

этапы лечения психического расстройства: стационар, дневной 

стационар, диспансерные службы. Правильная организация врачебного 

наблюдения пациентом; 

юридические и социальные вопросы; 

жизнь семьи в условиях психической болезни; правильное общение с 

заболевшим родственником. 



53 

В качестве основного инструмента исследования использована 

«Базисная карта эпидемиологического исследования», разработанная в ФГУ 

ФМИЦПН им. В.П.Сербского Минздрава России и включающая социально-

демографические (пол, возраст, образование, занятость, наличие инвалидности, 

семейное положение) и клинические данные (длительность психического 

расстройства до обращения к психиатру, диагноз по критериям МКБ-10, данные 

о динамическом наблюдении у психиатра). 

В ходе исследования разработаны анкеты для пациентов и их 

родственников, участвующих в психообразовательной программе, и анкеты для 

изучения отношения пациентов к проводимому лечению и участию в 

психообразовании. 

Для оценки эффективности психообразовательной программы в 

Больничном Центре дю Рувре было проведено 6 циклов программы 

психообразования под названием «Моя болезнь и моѐ лечение». Программа 

адресована пациентам с шизофренией в стадии стабилизации процесса. В 

каждом цикле программы принимали участие 10 пациентов. Каждый цикл 

программы включал 21 сеанс. Из 60 пациентов, участвовавших в программе, 25 

были госпитализированы недобровольно, 10 были госпитализированы 

добровольно и 25 находились на амбулаторном лечении. 

Уровень осознания болезни определялся до начала и по окончании пси-

хообразовательного цикла. С этой целью на основе шкалы Insight Q8 Bourgeois, 

валидность и надежность которой в 2002 г. были доказаны Bourgeois M.L. et al. 

на материале изучения 121 пациента, устанавливался так называемый 

психообразовательный диагноз. 

Шкала включала 8 вопросов: 

1. «Что Вас привело сюда?»; 2. «Какой болезнью Вы страдаете?»; 3. 

«Считаете ли Вы себя больным?»; 4. «С чем это связано?»; 5. «Страдаете ли Вы 

физически или морально?»; 6. «Чем мы можем Вам помочь?; 7. «Думаете ли 

Вы, что выздоровление возможно?»; 8. «Влияет ли Ваша болезнь на Вашу 

профессиональную, семейную и социальную жизнь?». 
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Психообразовательный диагноз устанавливался в зависимости от болль-

ной оценки по шкале: 0-3 - нет осознания болезни; 4-6 - среднее осознание 

болезни; 7-8-хорошее осознание болезни. 

Для оценки эффективности психообразовательной программы в 

Психиатрической клинической больнице № 3 им. В.А. Гиляровского г. Моск-

выпроводилось анкетирование пациентов до начала и после окончания каждого 

занятия. Из 115 пациентов, участвовавших в программе, 38 были 

госпитализированы недобровольно, 77 были госпитализированы добровольно. 

Для получения обратной связи от пациентов, и для последующей 

возможности осуществления качественной и количественной оценки 

проведенной программы «Психообразование», осуществляемой в открытых 

психообразовательных группах, были разработаны анкеты, которые включали 

следующие четыре вопроса. 

Какое у Вас настроение? 

Получили ли Вы на занятии новую, полезную информацию? 

Прозвучали ли на занятии идеи, которые Вы могли бы применять на 

практике? 

Получили ли Вы информацию, которая могла бы Вам помочь в будущем? 

Статистическая значимость различий между сравниваемыми показателя-

ми устанавливалась с применением программы MedCalc. Для расчета 

использовался метод хи-квадрат (Richardson J.T., 2011) и критерий Стьюдента 

(различия считались статистически значимыми при t>2 при критическом 

значении уровня значимости, равным 0,05). 
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Глава 3. Сравнительный анализ клинических и социальных факторов, 

оказывающих влияние на принятие решения о недобровольной госпитали-

зации при оказании психиатрической помощи 

 

 

Задачей настоящей главы явилось определение сходства и различий в 

национальных подходах к частоте диагностики наиболее распространенных 

психических расстройств: органических, расстройств шизофренического спек-

тра и аффективных расстройств у пациентов, госпитализируемых в психиатри-

ческий стационар в недобровольном порядке. 

 

 

3.1. Структура и тяжесть психических расстройств у пациентов при реше-

нии вопроса о недобровольной психиатрической госпитализации  

 

Данные, приведенные в Таблице 1, указывают на наличие сходства в 

сравниваемых странах диагностической структуры случаев недобровольной 

госпитализации психиатрический стационар. 

Статистически значимые национальные различия установлены по частоте 

диагностики при недобровольной психиатрической госпитализации 

органических, включая симптоматические, психических расстройств, по часто-

те диагностики расстройств настроения (аффективных расстройств) и по часто-

те диагностики расстройств личности и поведения в зрелом возрасте. 

Органические психические расстройства в ситуации решения вопроса о 

недобровольной госпитализации в психиатрический стационар статистически 

значимо чаще диагностируются в России, аффективные расстройства и рас-

стройства личности – во Франции. (Рисунок 1). 

Таблица 1. Психическое расстройство и наличие инвалидности на  

период недобровольной госпитализации и в прошлом 

 

Показатели Руан 2013-2017 Москва 2016-2017 

n % n % 

Диагноз психического расстройства по критериям МКБ-10 

F00-F09 Органические, включая 

симптоматические, психические расстройства 

7 3,5 82 41,0* 

F10-F19 Психические расстройства и 13 6,5 16 8,0 
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расстройства поведения, связанные с 

употреблением психоактивных веществ 

F20-F29 Шизофрения, шизотипические и 

бредовые расстройства 

62 31,0 78 39,0 

F30-F39 Расстройства настроения (аффективные 

расстройства) 

79 39,5 8 4,0* 

F40-F49 Невротические, связанные со стрессом 

и соматоформные расстройства 

14 7,0 0 0 

F50-F59 Поведенческие синдромы, связанные с 

физиологическими нарушениями и 

физическими факторами 

1 0,5 0 0 

F60-F69 Расстройства личности и поведения в 

зрелом возрасте 

22 11,0 4 2,0* 

F70-F79 Умственная отсталость 0 0 12 6,0 

F80-F89 Расстройства психологического 

развития 

1 0,5 0 0 

F90-F98 Эмоциональные расстройства, 

расстройства поведения, обычно начинающиеся 

в детском и подростковом возрасте 

1 0,5 0 0 

Все недобровольные госпитализации 200 100 200 100 

Инвалидность 

Инвалидность вследствие психического 

расстройства на период недобровольной 

госпитализации 

23 11,5 39 19,5* 

Инвалидность вследствие психического 

расстройства в прошлом 

47 23,5 83 41,5* 

Инвалидность вследствие соматического 

расстройства в прошлом 

6 3,0 39 19,5* 

Все недобровольные госпитализации 200 100 200 100 

* Сравнение по критерию хи-квадрат. Статистически значимо на уровне p<0,05. 

 

На большую тяжесть клинических проявлений у пациентов в России мо-

гут указывать стастически значимые различия в установлении инвалидности 

вследствие психических расстройств, как в период анализируемой недобро-

вольной психиатрической госпитализации, так и в прошлом. При этом отмече-

но, что у пациентов в России в прошлом инвалидность статистически значимо 

чаще устанавливалась как вследствие психических, так и соматических рас-

стройств. 
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А 

Б 

Рисунок 1. Структура психических расстройств у пациентов в период их недобро-

вольной госпитализации: А — в Руане (2013-2017); Б — в Москве (2016-2017). 

 

Данные, приведенные в Таблице 2, указывают на наличие сходства и раз-

личий среди лиц, недобровольно госпитализированных в психиатрический ста-

ционар, по статистическим данным, относящимся к продолжительности недоб-

ровольной госпитализации, к длительности периода с момента первичной диа-

гностики психического расстройство и длительности периода динамического 

наблюдения у психиатра до момента недобровольной госпитализации. 
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Таблица 2. Продолжительность данной госпитализации, продолжительность периода с 

момента первичной диагностики психического расстройства и проложительность общего 

периода наблюдения у психиатра 

 

Показатели Руан 2013-2017 Москва 2016-2017 

n % n % 

Продолжительность данной госпитализации 

от 1 до 15 дней 

108 54,0 65 32,5* 

Продолжительность данной госпитализации 

от 16 до 30 дней 

52 26,0 58 29,0 

Продолжительность данной госпитализации 

более 30 дней 

40 20,0 77 38,5* 

Все недобровольные госпитализации 200 100 200 100 

Заболевание впервые было диагностировано от 

0 до 5 лет назад 

126 63,0 130 65,0 

Заболевание впервые было диагностировано от 

6 до 10 лет назад 

49 24,5 19 9,5* 

Заболевание впервые было диагностировано от 

11 до 15 лет назад 

14 7,0 15 7,5 

Заболевание впервые было диагностировано 

более 15 лет назад 

11 5,5 36 18,0* 

Все недобровольные госпитализации 200 100 200 100 

Общая продолжительность наблюдения у 

психиатра от 0 до 5 лет 

126 63,0 145 72,5 

Общая продолжительность наблюдения у 

психиатра от 6 до 10 лет 

57 28,5 17 8,5* 

Общая продолжительность наблюдения у 

психиатра от 11 до 15 лет 

5 2,5 11 5,5 

Общая продолжительность наблюдения у 

психиатра более 15 лет 

12 6,0 27 13,5* 

Все недобровольные госпитализации 200 100 200 100 

* Сравнение по критерию хи-квадрат. Статистически значимо на уровне p<0,05. 

 

Сходства между двумя странами отмечены по частоте недобровольной 

психиатрической госпитализации, продолжительностью от 16 до 30 дней и по 

частоте первичного диагностирования психического расстройства, состоявше-

гося от 0 до 5 лет и от 11 до 15 лет тому назад. Сходства отмечены также по по-

казателям продолжительности психиатрического наблюдения до момента не-

добровольной госпитализации от 0 до 5 лет и от 11 до 15 лет. 

Статистически значимые различия проявились по показателю давности 

первичного диагностирования у пациентов психического расстройства. Чаще 

впервые психическое расстройство диагностировалось у пациентов во Франции 
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от 6 до 10 лет, в России - более 15 лет до госпитализации. Аналогичные разли-

чия отмечены по показателю общей продолжительности периода предшеству-

ющего динамического психиатрического наблюдения. 

Данные, приведенные в Таблице 3, характеризуют отношение пациентов 

к наличию и тяжести имеющихся у них психических расстройств. Они разли-

чаются между двумя странами по всем перечисленным показателям. 

Если во Франции пациенты при заполнении анкеты при выписке из ста-

ционара после недобровольной госпитализации придерживаются позиции «Я 

действительно нуждался в лечении, но не понимал этого» в 12% случаев, то в 

России таких случаев не отмечено ни одного. 

 

Таблица 3. Отношение пациентов к своим психическим расстройствам 

 

Показатели Руан 2013-2017 Москва 2016-2017 

n % n % 

Отношение пациента к данной недобровольной госпитализации при выписке 

Я действительно нуждался в лечении,  

но не понимал этого 

24 12,0 0 0 

Я не нуждался в больничной помощи,  

но был госпитализирован 

27 13,5 135 67,5* 

Затрудняюсь ответить 53 26,5 31 15,5* 

Нет ответа 96 48,0 34 17,0* 

Все недобровольные госпитализации 200 100 200 100 

Были ли у Вас ранее психические срывы? 

Да 116 58,0 72 36,0* 

Нет 68 34,0 76 38,0 

Затрудняюсь ответить 16 8,0 52 26,0* 

Все недобровольные госпитализации 200 100 200 100 

* Сравнение по критерию хи-квадрат. Статистически значимо на уровне p<0,05. 

В России при выписке из стационара у пациентов статистически значимо 

преобладает позиция «Я не нуждался в больничной помощи, но был 

госпитализирован», что может указывать на наличие известного критического 

отношения к самому факту существования у них психического расстройства 

при недооценке его тяжести. 
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Во Франции при выписке из стационара у пациентов статистически зна-

чимо чаще имеет место неопределенная позиция «Затрудняюсь ответить», либо 

пациенты статистически значимо чаще не дают никакого ответа на вопрос об 

их отношении к их недобровольной госпитализации. 

На вопрос о том, бывали ли у них ранее «психические срывы» положи-

тельный ответ статистически значимо чаще дают пациенты во Франции, а ответ 

«Затрудняюсь ответить» - в России. Вместе с тем между количеством отрица-

тельных ответов на указанный вопрос статистически значимых различий не 

установлено. 

Более подробно данные об отношении пациентов к своей недобровольной 

госпитализации и к своему заболеванию, с распределением по преобладающим 

для анализируемого контингента лиц диагностическим рубрикам МКБ-10, 

представлены в Таблице 4. 

 

 

Таблица 4. Распределение показателей отношения пациентов к своим психическим 

расстройствам по диагностическим рубрикам 

 

Показатели Руан 2013-2017 Москва 2016-2017 

n % n % 

F00-F09. Отношение пациента к данной недобровольной госпитализации при выписке 

Я действительно нуждался в лечении,  

но не понимал этого 

0 0 0 0 

Я не нуждался в больничной помощи,  

но был госпитализирован (п. 15) 

1 25,0 51 62,2* 

Затрудняюсь ответить   14 17,1 

Нет ответа 3 75,0 17 20,7* 

Всего 4 100 82 100 

F20-F29. Отношение пациента к данной недобровольной госпитализации при выписке 

Я действительно нуждался в лечении,  

но не понимал этого 

8 12,9 0 0 

Я не нуждался в больничной помощи,  

но был госпитализирован 

9 14,5 58 74,4* 

Затрудняюсь ответить 19 30,6 10 12,8* 

Нет ответа 26 42,0 10 12,8* 
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Всего 62 100 78 100 

F30-F39. Отношение пациента к данной недобровольной госпитализации при выписке 

Я действительно нуждался в лечении, 

но не понимал этого 

12 15,2 0 0 

Я не нуждался в больничной помощи,  

но был госпитализирован 

11 13,9 8 100 

Затрудняюсь ответить 19 24,0 0 0 

Нет ответа 37 46,9 0 0 

Всего 79 100 8 100 

F00-F09. Были ли у Вас ранее психические срывы? 

Да 1 14,3 19 23,8* 

Нет 6 85,7 37 46,2* 

Затрудняюсь ответить 0 0 24 30,0 

Всего 7 100 80 100 

F20-F29. Были ли у Вас ранее психические срывы? 

Да 43 69,4 40 51,3* 

Нет 16 25,8 27 34,6 

Затрудняюсь ответить 3 4,8 11 14,1* 

Всего 62 100 78 100 

F30-F39. Были ли у Вас ранее психические срывы? 

Да 48 60,8 2 25,0* 

Нет 26 32,9 4 50,0* 

Затрудняюсь ответить 5 6,3 2 25,0* 

Всего 79 100 8 100 

* Сравнение по критерию хи-квадрат. Статистически значимо на уровне p<0,05. 

 

Рубрика «F00-F09. Органические, включая симптоматические, 

психические расстройства» 
 

Установлено, что позиция «Я действительно нуждался в лечении, но не 

понимал этого» в равной мере не свойственна пациентам в обеих странах, что, 

по-видимому, может объясняться единообразием подходов со стороны психи-

атров к клинической оценке тяжести диагностируемых психических рас-

стройств, негативно отражающейся на сохранности у пациентов критических 

функций. 
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Позиции «Я не нуждался в больничной помощи, но был 

госпитализирован» и «Затрудняюсь ответить» более характерны для пациентов 

в России, а позиция «Нет ответа» для пациентов во Франции. С учетом отрица-

ния необходимости лечения вообще, все эти три позиции могут указывать на 

значительное снижение или отсутствие у пациентов критического отношения к 

самому факту существования у них психического расстройства. 

На это же может указывать характер ответов пациентов на вопросы о том, 

отмечали ли они у себя «психические срывы» в прошлом. Положительный или 

неопределенный ответ был более характерен для пациентов в России, отрица-

тельный – для пациентов во Франции. 

 

Рубрики «F20-F29. Шизофрения, шизотипические и бредовые 

расстройства» и «F30-F39. Расстройства настроения (аффективные 

расстройства)» 
 

Определенная позиция «Я действительно нуждался в лечении, но не 

понимал этого» или неопределенная позиции «Затрудняюсь ответить» или «Нет 

ответа», более свойственны пациентам во Франции, что, возможно, обусловле-

но большей в стране ориентацией психообразовательной работы с больными на 

информирование и обучение. Об этом может свидетельствовать преобладаю-

щая не менее определенная, но с отрицательным знаком, позиция пациентов в 

России «Я не нуждался в больничной помощи, но был госпитализирован». Об 

этом же может свидетельствовать характер ответов пациентов во Франции и в 

России на вопросы о том, отмечали ли они у себя «психические срывы» в про-

шлом. 

 

 

3.2. Социально-демографические характеристики пациентов, недобро-

вольно госпитализированных в психиатрический стационар 

 

В свете полученных в предыдущем разделе настоящей главы клиниче-

ских данных представляет интерес провести кросскультурный анализ пола, 

возраста, образования, занятости и семейного положения пациентов, 



63 

недобровольно госпитализированных в психиатрический стационар (Таблица 

5). 

Статистически значимых количественных различий относительно пола и 

возрастной подгруппы пациентов до 35 лет между двумя странами не установ-

лено. Вместе с тем во Франции по численности статистически значимо преоб-

ладает подгруппа пациентов в возрасте от 36 до 60 лет, а в России количествен-

но преобладает возрастная подгруппа пациентов старше 60 лет. 

Эти данные соответствуют отмеченной в Таблице 1 большей частоте в 

России случаев диагностики у недобровольно госпитализированных пациентов 

органических психических расстройств. 

 

 

Таблица 5. Социально-демографические характеристики пациентов 

 

Показатели Руан 2013-2017 Москва 2016-2017 

n % n % 

Пол 

Женщины 94 47,0 114 57,0 

Мужчины 106 53,0 86 43,0 

Все недобровольные госпитализации 200 100 200 100 

Возраст на момент недобровольной госпитализации 

До 35 лет 66 33,0 56 28,0 

От 36 до 60 лет 92 46,0 60 30,0* 

Старше 60 лет 42 21,0 84 42,0* 

Все недобровольные госпитализации 200 100 200 100 

Образование 

Без образования 30 15,0 38 19,0 

Среднее 79 39,5 24 12,0* 

Среднее профессиональное 30 15,0 35 17,5 

Незаконченное высшее 25 12,5 7 3,5* 

Высшее 24 12,0 48 24,0 

Информация отсутствует 12 6,0 48 24,0* 

Все недобровольные госпитализации 200 100 200 100 
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Занятость 

Работающий/ая 53 26,5 18 9,0* 

Безработный/ая 75 37,5 61 30,5 

Студент/ка 11 5,5 3 1,5* 

На пенсии по инвалидности 25 12,5 40 20,0* 

На пенсии по возрасту 30 15,0 68 34,0* 

Информация отсутствует 6 3,0 10 5,0 

Все недобровольные госпитализации 200 100 200 100 

Семейное положение 

Холост/ не замужем 85 42,5 84 42,0 

Женат/ замужем 50 25,0 25 12,5* 

Гражданский брак 23 11,5 0 0 

Вдовец/ вдова 13 6,5 43 21,5* 

Разведен/а 20 10,0 32 16,0 

В стадии развода 9 4,5 0 0 

Затрудняюсь ответить 0 0 16 8,0 

Все недобровольные госпитализации 200 100 200 100 

* Сравнение по критерию хи-квадрат. Статистически значимо на уровне p<0,05. 

 

Особый интерес для кросскультурного исследования предствляют дан-

ные, относящиеся к образованию, занятости и семейному положению пациен-

тов. 

Между двумя странами не установлено статистически значимых разли-

чий в численности подгрупп пациентов без образования и подгрупп пациентов, 

получивших среднее профессиональное и высшее образование. Вместе с тем во 

Франции численность подгрупп пациентов со средним и незаконченным выс-

шим образованием оказалась статистически значимо большей, чем в России. 

Между двумя странами не было выявлено статистически значимых раз-

личий по количественному составу только в подгруппе безработных пациентов. 

Работающих и обучающихся пациентов было больше во Франции, чем в Рос-

сии,  
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Перечисленные особенности социальной адаптации могут быть объясне-

ны отмеченными выше возрастными различиями. Возрастными различиями и 

большей тяжестью клинических проявлений за счет органических психических 

расстройств можно объяснить и большее в России среди пациентов число пен-

сионеров по возрасту и по инвалидности. 

Сходства и различия были отмечены в части, относящейся к семейному 

положению пациентов. Сходными для двух стран оказались данные по числу 

холостых и незамужних, а также по числу разведенных пациентов. В силу бо-

лее молодого возраста пациентов, во Франции статистически значимо более 

высокой была численность пациентов, состоящих в браке и в гражданском бра-

ке. Соответственно по той же возрастной причине среди пациентов в России 

была большей численность вдов и вдовцов. 
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Глава 4. Сравнительный анализ организации психиатрической помощи 

 

Внедрение новых технологических модулей способствует решению 

кадровых вопросов, включая подготовку врачей-психиатров, врачей-

психотерапевтов, медицинских сестер, психологов, специалистов по 

социальной работе, социальных работников. 

Принцип модульности используется в организации просветительской 

работы и психообразования, при проведении тренингов, при трудоустройстве, 

при оказании социальной и инструментальной помощи. 

Опыт Франции демонстративен в плане продуктивного использования 

принципа модульности в организации психиатрической помощи. 

 

4.1. Структура стационарной и амбулаторной психиатрической помощи 

 

На протяжении десятилетий во Франции при наличии кадровых ресурсов, 

превышающих средний по Европе уровень, применяется секторальное 

распределение психиатрической помощи, имеющее сходство с участковым 

распределением психиатрической помощи в России (Таблица 6). 

 

Таблица 6. Сравнительная характеристика деятельности учреждений за 8 месяцев 

2016 г. 

 

Обслуживаемое население 

География 

Ресурсы 

Активность 

Руан Москва 

Обслуживаемое население 730 тыс. 1359 тыс. 

Число географических зон обслуживания 4 4 

Число коек для полной (круглосуточной) госпитализации 563 510 

- в том числе:   
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-- в геронтологических/ паллиативной помощи отделениях 

-- в детских отделениях 

-- в острых отделениях 

-- в отделении для лиц с зависимостью 

-- в отделении для осужденных по ст. Уголовного Кодекса 

Число постов в отделении круглосуточной неотложной помощи 

на дому 

20 

10 

249 

8 

8 

50 

 

460 

 

 

3 

Число мест в дневных стационарах (с пребыванием не менее 3 

часов) 

Число мест в терапевтических центрах частичного приема 

299 

 

34 

250 

Число мест в стационарах на дому 8 90 

Число мест в семейных терапевтических центрах 

Число мест в медико-реабилитационных отделениях 

111  

150 

Число амбулаторных центров медико-психологической консуль-

тации/ психиатрических участков 

Проведено в течение 8 мес. 2016 г. консультаций: 

- -  врачей 

- -  психологов 

- -  медицинских сестер 

Проведено в течение 8 мес. 2016 г. терапевтических групповых 

сессий: 

34 

 

 

 

114759 

57195 

32676 

12715 

41 

 

 

 

94743 

5427 

 

1355 

Доля недобровольных госпитализаций в общем числе  

госпитализаций в психиатрический стационар 

22,3% 25,4% 

 

По данным, представленным в Таблице 6, численность обслуживаемого 

Психиатрической больницей № 3 им. Гиляровского (ПБиГ) населения в Москве 

в 1,8 раза превышает численность населения, обслуживаемого Больничным 

центром дю Рувре (БЦдР) в Руане. 

Число обслуживаемых указанными учреждениями географических зон 

совпадает и по каждому из них равно 4. 

В расчете на 1000 населения: 

число психиатрических коек для полной (круглосуточной) 

госпитализации в ПБиГ в два раза ниже, чем в БЦдР; 

число геронтологических коек в БЦдР и коек паллиативной помощи в 

ПБиГ соотносится как 0,03 и 0,04, т.е. в ПБиГ оно в 1,3 раза выше, чем в БЦдР; 
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число коек для ведения пациентов с острыми психическими 

расстройствами совпадает и составляет 0,34. 

Детские койки и койки для лечения пациентов с зависимостью и 

осужденных развернуты в БЦдР и отсутствуют в ПБиГ. 

В расчете на 1000 населения: 

число мест в дневных стационарах с продолжительностью ежедневного 

пребывания пациентов не менее 3 часов соотносится как 0,41 и 0,18, т.е. в 2,3 

раза выше в БЦдР; 

число мест в стационарах на дому в ПБиГ в 7 раз выше, чем в БЦдР. 

Отделение круглосуточной неотложной помощи на дому развернуто в 

ПБиГ и отсутствует в БЦдР. 

В расчете на 1000 населения: 

число мест в семейных терапевтических центрах в БЦдР (0,15) в 1,4 раза 

выше числа мест в медико-реабилитационных отделениях в ПБиГ (0,11); 

число амбулаторных центров медико-психологической консультации в 

БЦдР в 1,7 раза выше числа психиатрических участков в ПБиГ (соответственно 

0,05 и 0,03). Однако с учетом большей плотности населения в Москве и того, 

что БЦдР обслуживает городские и сельские районы, это может указывать на 

примерно одинаковую приближенность амбулаторной помощи к месту 

жительства пациентов. 

Вместе с тем активность деятельности подразделений, обеспечивающих 

амбулаторную психиатрическую помощь, явно выше в БЦдР, чем в ПБиГ. В 

расчете на 1000 населения: 

за 8 месяцев 2016 года число проведенных консультаций врачей в БЦдР в 

2,7 раза превышает таковое в ПБиГ (соответственно 157,2 и 57,4), число 

консультаций, проведенных психологами, в БЦдР выше в 19,6 раза, чем в ПБиГ 

(соответственно 78,3 и 4,0); 

за 8 месяцев 2016 года терапевтических групп в БЦдР проведено в 17,4 

раза больше, чем в ПБиГ. 
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Число учтенных сестринских консультаций в БЦдР за указанный период 

составляет 32676, в то время как в отчетности ПБиГ подобной строки не 

существует. 

Не установлено существенных количественных различий между двумя 

учреждениями по величине показателей недобровольной психиатрической гос-

питализации на обслуживаемых территориях. 

Таким образом, установлено значительное сходство между 

сравниваемыми психиатрическими учреждениями двух стран в подходах к 

достижению показателей, свидетельствующих о сбалансированном 

территориальном распределении стационарных, полустационарных и 

амбулаторных форм помощи. 

Приведенные данные о различиях в подходах к модульной организации 

психиатрической помощи, оказываемой двумя сравниваемыми учреждениями, 

могут использоваться каждым их них для корректировки своей деятельности и 

уточнения критериев оценки качества психиатрической помощи. 

 

4.2. Удовлетворенность пациентов качеством оказания помощи в 

психиатрическом стационаре 

 

Изучение удовлетворенности пациентов организацией оказания 

стационарной психиатрической помощи в Больничном Центре дю Рувре было 

начато в 2008 году и продолжено в 2010, 2013 и 2014 годах. В Таблице 7 для 

сравнения приведены данные за 2008 и 2014 годы. 

Подобное исследование в Московской городской клинической 

психиатрической больнице № 3 им. В.А. Гиляровского начато в 2016 году и 

продолжено в 2017 году. В Таблице 8 приведены сравнительные данные. 

 

Таблица 7. Данные опроса пациентов, выписанных из Больничного Центра  

дю Рувре в 2008 и 2014 гг. 

 

 

Вид госпитализации 2008 2014 Критерий 

Стьюдента n % n % 

Добровольная 70 54,7 95 56,2 <2 
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Недобровольная 58 45,3 74 43,8 <2 

Всего ответов 128 100 169 100  

1.Что Вы думаете о приеме, который оказали Вам и/или Вашим близким при Вашем 

поступлении при оформлении документов? 

Отличный 10 13,5 39 35,4 
<2 

Хороший 57 77,0 56 50,9 

Плохой 7 9,5 15 13,7  

Всего ответов 74 100 110 100  

2.Что Вы думаете о приеме, который оказали Вам и/или Вашим близким при Вашем  

поступлении в приемном отделении при первичном осмотре и выборе отделения для  

лечения? 

Отличный 15 15,7 51 44,0 
>2 

Хороший 58 61,0 52 44,8 

Плохой 22 23,3 13 11,2  

Всего ответов 95 100 116 100  

3.Что Вы думаете о приеме, который оказали Вам и/или Вашим близким при Вашем 

поступлении в отделение, в которое Вас направили на лечение? 

Отличный 44 26,5 72 39,1 
<2 

Хороший 94 56,6 94 51,1 

Плохой 28 16,9 18 9,8  

Всего ответов 166 100 184 100  

4.После оформления документов время ожидания врача при поступлении было для Вас: 

Коротким 32 34,0 48 39,7 
<2 

Приемлемым 33 35,1 25 20,7 

Долгим 29 30,9 48 39,6  

Всего ответов 94 100 121 100  

5.Дали ли Вам объяснения о виде Вашей госпитализации (добровольная, недобровольная)? 

Да  99 64,3 153 75,0 <2 

Нет 55 35,7 51 25,0 <2 

Всего ответов 154 100 204 100  

6.Достаточно ли уважительно относился к Вам персонал в отделении? 

Очень уважительно 75 42,8 121 57,3 

<2 Достаточно ува-

жительно 
82 46,8 75 35,5 

Малоуважительно 

или неуважительно 
18 10,4 15 7,2  

Всего ответов 175 100 211 100  

7.Дали ли Вам объяснения о Вашем состоянии здоровья? 

В полной мере 48 29,1 97 46,6 >2 

Частично 47 28,5 46 22,1 <2 

Скорее нет 29 17,6 40 19,2 
<2 

Ничего не объяснили 41 24,8 25 12,1 

Всего ответов 165 100 208 100  

8.Дали ли Вам объяснения о виде Вашего лечения? 

В полной мере 65 38,2 106 51,0 <2 

Частично 43 25,3 44 21,2 <2 

Скорее нет 23 13,5 32 15,4 
<2 

Ничего не объяснили 39 23,0 26 12,4 

Всего ответов 170 100 208 100  

9.Разъяснили ли Вам особенности режима пребывания в больнице? 

В полной мере 69 46,3 118 58,4 >2 
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Частично 24 16,1 38 18,8 

Скорее нет 22 14,8 29 14,4 

<2 Ничего не разъясни-

ли 
34 

22,8 
20 8,4 

Всего ответов 149 100 202 100  

10.Удовлетворены ли Вы отношениями, сложившимися с врачами? 

Да, очень 54 31,6 75 36,6 
<2 

Удовлетворен 75 43,8 89 43,4 

Скорее нет 21 12.3 29 14,1 
<2 

Недоволен 21 12,3 12 5,9 

Всего ответов 171 100 205 100  

11.Удовлетворены ли Вы отношениями, сложившимися с лечащим персоналом? 

Да, очень 61 35,3 90 42,8 
<2 

Удовлетворен 90 52,0 97 46,2 

Скорее нет 18 10,4 17 8,1  

Недоволен 4 2,3 6 2,9  

Всего ответов 173 100 210 100  

12.Удовлетворены ли Вы отношениями, сложившимися с обслуживающим персоналом? 

Да, очень 63 38,9 79 40,3 
<2 

Удовлетворен 81 50,0 97 49,5 

Скорее нет 12 7,4 16 8,2  

Недоволен 6 3,7 4 2,0  

Всего ответов 162 100 196 100  

13.Насколько внимательно персонал прислушивался к Вашим просьбам? 

Очень внимательно 55 32,9 67 33,2 

<2 Достаточно внима-

тельно 
71 42,5 104 51,5 

Скорее нет 30 18,0 21 10,4 

<2 Просьбы остались 

без внимания 
11 6,6 10 4,9 

Всего ответов 167 100 202 100  

14.Как Вы оцениваете качество медицинского ухода в целом? 

Отличное 33 19,9 65 32,2 
<2 

Хорошее 91 54,8 92 45,5 

Удовлетворительное 27 16,3 34 16,8 
<2 

Плохое 15 9,0 11 5,5 

Всего ответов 166 100 202 100  

15.Ваше мнение о комфортабельности палаты: 

Отличное 38 22,0 73 35,1 <2 

Хорошее 82 47,4 90 43,3 <2 

Удовлетворительное 38 22,0 35 16,8 <2 

Плохое 15 8,6 10 4,8  

Всего ответов 173 100 208 100  

16.Когда Вы находились в палате, мешал ли Вам шум снаружи? 

Совершенно не ме-

шал 
92 52,9 119 58,0 

<2 
Практически не ме-

шал 
36 20,7 34 16,6 

Достаточно мешал 30 17,2 37 18,0 
<2 

Очень мешал 16 9,2 15 7,4 

Всего ответов 174 100 205 100  
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17.Что Вы думаете о питании? 

Очень удовлетворен 67 41,1 44 21,4 
>2 

Удовлетворен 62 38,0 82 39,8 

Скорее не удовле-

творен  
13 8,0 53 25,7 

>2 

Недоволен 21 12,9 27 13,1 

Всего ответов 163 100 206 100  

18.Что Вы думаете о белье? 

Очень удовлетворен 112 70,0 72 37,3 
<2 

Удовлетворен 35 21,9 93 48,2 

Скорее не удовле-

творен 
4 2,5 17 8,8  

Недоволен 9 5,6 11 5,7  

Всего ответов 160 100 193 100  

19.Что Вы думаете об уборке? 

Очень удовлетворен 121 74,7 120 58,2 
<2 

Удовлетворен 26 16,0 80 38,8 

Скорее не удовле-

творен 
7 4,3 5 2,4  

Недоволен 8 5,0 1 0,6  

Всего ответов 162 100 206 100  

20.Какое у Вас сложилось общее впечатление о пребывании в нашем стационаре? 

Очень удовлетворен 33 18,8 48 23,8 
>2 

Удовлетворен 87 49,7 114 56,4 

Скорее не удовле-

творен 
26 14,8 26 12,9 

>2 

Недоволен 29 16,7 14 6,9 

Всего ответов 175 100 202 100  

 

Из приведенных данных (Таблица 7) следует, что в Больничном Центре 

дю Рувре в период с 2008 по 2014 годы обслуживание добровольно и 

недобровольно госпитализированных пациентов по структуре и динамике 

большинства показателей характеризовалось стабильным преобладанием 

(p<0,05) положительных оценок со стороны пациентов. Это относится к 

большинству поставленных в анкете вопросов, включая организацию работы 

приемного отделения, отделений, в которые первично направляется пациент 

для проведения лечения и всем последующим этапам в плане отношения к 

пациентам со стороны медицинского и обслуживающего персонала. 

Единственным исключением явилась оценка организации питания. За 

указанный период ряд показателей, в том числе таких как общее впечатление 

пациентов о пребывании в стационаре, оценка пациентом работы приемного 
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отделения при первичном осмотре и выборе отделения, оценка пациентом 

даваемых врачами объяснений, относящихся к состоянию здоровья, оценка 

пациентом разъяснений, относящихся к особенностям режима пребывания в 

больнице, имели тенденцию к росту. Особое внимание в больнице уделяется 

организации комфортного содержания пациентов в палатах. 

 

 

Таблица 8. Данные опроса пациентов, выписанных из Московской городской 

клинической психиатрической больницы № 3 им. В.А. Гиляровского в 2016 и 2017 гг. 

 

Вид госпитализации Ноябрь 2016 Апрель-май 2017 Критерий 

Стьюдента n % n % 

Добровольная 72 69,2 115 73,7 <2 

Недобровольная 32 30,8 41 26.3 <2 

Всего ответов 104 100 156 100  
1. Довольны ли Вы  отношением лечащего врача (5 баллов - максимально, 1 - минимально)? 

5 85 81,7 132 84,6 
<2 

4 16 15,4 18 11,5 

3-1 3 2,9 6 3,9  

Всего ответов 104 100 156 100  

2. Довольны ли вы отношением медицинских сестер (5 баллов - максимально, 1 - минимально)? 

5 89 85,6 125 80,1 
<2 

4 9 8,6 19 12,2 

3-1 6 5,8 12 7,7  

Всего ответов 104 100 156 100  

3. Довольны ли Вы отношением санитаров (санитарок) (5 баллов - максимально, 1 - минимально)? 

5 78 75,0 129 82,7 
<2 

4 23 22,1 22 14,1 

3-1 3 2,9 5 3,2  

Всего ответов 104 100 156 100  

4. Вы удовлетворены чистотой, порядком, бытовыми условиями (5 баллов - максимально, 1 - ми-

нимально)? 

5 88 84,6 114 73,1 
<2 

4 15 14,4 36 23,1 

3-1 1 1,0 6 3,8  

Всего ответов 104 100 156 100  

5. Оцените полноту и качество информации о Вашем заболевании, лечении, приеме лекарств и др. 
(5 баллов - максимально, 1 - минимально) 

5 63 61,2 99 63,5 <2 

4 30 29,1 41 26,3 <2 

3-1 10 9,7 16 10,2  

Всего ответов 103 100 156 100  

6. Оцените полноту и качество представленной на сайте больницы информации (5 баллов –  

максимально, 1 - минимально) 

5 50 54,3 103 66,0 
<2 

4 26 28,3 25 16,0 

3-1 16 17,4 28 18,0  
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Всего ответов 92 100 156 100  

7. Довольны ли Вы качеством предлагаемого питания (5 баллов - максимально, 1 - минимально)? 

5 55 52,9 80 51,3 <2 

4 36 34,7 40 25,6 <2 

3-1 13 12,4 36 23,1 <2 

Всего ответов 104 100 156 100  

 

В Московской городской клинической психиатрической больнице № 3 

им. В.А. Гиляровского приуроченное к проводимой в г. Москве реформе 

здравоохранения изучение удовлетворенности пациентов пребыванием и 

лечением в стационаре находится в начальной стадии. По представленным 

данным, также статистически значимо преобладают положительные оценки 

пациентов и их родственников, относящиеся к качеству проводимого лечения и 

условиям пребывания в стационаре, к предоставлению информации о заболева-

нии, лечении, приеме лекарственных препаратов. Общим для анализируемых 

подходов к изучению удовлетворенности пациентов стационарным лечением 

является преобладание в анкетах двух сравниваемых учреждений позиций, 

относящихся к так называемой медицинской модели психиатрической помощи. 

Проведенное исследование позволило выявить значительные сходства 

между двумя больничными учреждениями двух стран в историческом, 

законодательном, географическом, демографическом и организационном 

аспектах. Эти сходства в значительной мере предопределяют единство направ-

лений деятельности учреждений в плане совершенствования гуманистического 

подхода к оказанию психиатрической помощи. 

Для условий работы указанных учреждений в равной мере характерна 

высокая доступность помощм обслуживаемому населению, отмечается 

сходство в подходах к территориальному распределению стационарных и 

амбулаторных форм психиатрической помощи. 

Полученные результаты могут быть использованы при разработке 

приемлемых для указанных учреждений рекомендаций по совершенствованию 

практики анкетирования пациентов для изучения и оценки качества 

психиатрической помощи. 
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Одной из таких рекомендаций может быть доработка анкеты удовлетво-

ренности пациентов и их родственников стационарным лечением, используе-

мой Московской городской клинической психиатрической больницей № 3 им. 

В.А. Гиляровского, в плане более подробного изложения вопросов, связанных с 

началом пребывания пациента в стационаре. Практика показывает, что первые 

впечатления пациента нередко имеют решающее значение для формирования 

его дальнейшего отношения к учреждению и его персоналу. Общей для обоих 

учреждений рекомендацией может быть включение в анкету вопросов, направ-

ленных на формирование у пациента установки на продолжение поддержива-

ющей лекарственной и психосоциальной терапии в амбулаторных условиях. 

 

 

4.3. Организация и методические особенности проведения психообразова-

тельной работы 

 

Работа по совершенствованию законодательного и нормативно-правового 

регулирования в сфере терапевтического просвещения и психообразования 

пациентов и их семей во Франции и России сопровождается активным 

использованием в обеих странах ресурса партнерского взаимодействия 

пациентов и персонала психиатрических служб. 

Кросскультурные исследования в области организации 

психообразовательной работы, проводимые в структурно-динамическом 

аспекте, представляют интерес для специалистов обеих стран в плане обмена 

практическим опытом и в теоретическом отношении. 

Предпосылками к обеспечению качества психообразовательной работы в 

обеих странах являются структура и кадровое обеспечение учреждений и 

подразделений, достаточные для обслуживания населения, проживающего на 

определенной территории. 
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С развитием полипрофессионального подхода к организации 

психообразования все большее значение приобретает критерий использования 

и развития инновационных технологий. 

Соответственно возрастает роль методического обоснования, разработки 

и реализации психообразовательных программ. 

Внедрение новых технологических модулей способствует решению 

кадровых вопросов, включая подготовку в области психообразовательной 

работы врачей-психиатров, врачей-психотерапевтов, медицинских сестер, 

психологов. 

 

 

Нормативно-правовое обеспечение психообразовательной деятельности  

 

Во Франции, согласно статье L111-4 Кодекса народного здравоохранения, 

являясь разновидностью терапевтического просвещения, программа 

психообразования может быть не принята пациентом. В соответствии с 

рекомендациями Министерства здравоохранения Франции от сентября 2008 г., 

терапевтическое просвещение рассматривается как процесс усиления 

способностей пациента и/или его окружения по восприятию его заболевания, 

основанный на комплексе мероприятий, являющихся частью плана лечения. 

В ст. 79 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» прямые указания на 

терапевтическое просвещение и психообразование отсутствуют. Но при этом 

как на обязанность медицинских организаций, участвующих в реализации 

программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи, указывается на проведение профилактических 

мероприятий, направленных на предупреждение факторов риска развития 

заболеваний и на раннее их выявление, а также на проведение пропаганды 

здорового образа жизни и санитарно-гигиенического просвещения населения. В 

Порядке оказания медицинской помощи при психических расстройствах и 

расстройствах поведения, утвержденном приказом Министерства 
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здравоохранения Российской Федерации от 17.05.2012 № 566н, проведение 

психообразовательных программ входит в число основных функций 

психотерапевтических подразделений и отделений интенсивного оказания 

психиатрической помощи. 

Принципиальное сходство законодательных и нормативно-правовых 

положений в обеих странах может быть отмечено в формулировании задач 

терапевтического просвещения и психообразования, в формулировании прав 

пациента на информацию об имеющихся у него психических расстройствах и 

на информацию о предлагаемых методах лечения, а также в формулировании 

права пациента на отказ от участия в психообразовании. 

На уровне Министерства здравоохранения Франции установлено, что 

процесс психообразования пациента является обязательной частью плана 

лечения. При формулировании задач психообразования во Франции сделан 

акцент на формирование у пациента активной позиции, самостоятельности и 

дисциплинированности в отношении лечения. В России на уровне Учебно-

методического объединения образовательных организаций подобная позиция 

выражена менее определенно. Приобретение пациентом соответствующих 

знаний и навыков связывается главным образом с надеждой на то, что они 

могут оказать влияние на становление пациента активным субъектом 

изменения своего поведения. (Таблица 9). 

Таблица 9. Сравнительная характеристика нормативно-правового регулирования 

психообразовательной деятельности 

 

№ 

п.п. 

Наименование Франция Россия 

1. Определение -терапевтическое просвещение 

пациента - процесс усиления 

способностей пациента и/или 

его окружения по восприятию 

его заболевания, основанный на 

комплексе мероприятий, явля-

ющихся частью плана лечения 

(Рекомендации Министерства 

здравоохранения Франции от 

сентября 2008 года) 

-психообразование — осуществ-

ляемый поэтапно процесс обуче-

ния психиатрических пациентов в 

области психических заболеваний 

и оказания психиатрической по-

мощи, что обеспечивает их необ-

ходимыми знаниями и оказывает 

влияние на их установки и пове-

дение в отношении собственного 

здоровья (Рекомендации Учебно- 

методического объединения по 

медицинскому и фармацевтиче-



78 

скому образованию ВУЗов Рос-

сии, 2009) 

2 Задачи Рекомендация № 1: 

-формирование у пациента са-

мостоятельности путем приоб-

ретения знаний и навыков для 

того, чтобы стать активным 

субъектом изменения своего 

поведения, в частности, при из-

менениях формы лечения  (в 

начале курса лечения, при изме-

нении лечения, при случайных 

событиях), а также на протяже-

нии всего процесса лечения; 

-обеcпечение качества жизни, 

приемлемого для пациента; 

-обеспечение большей дисци-

плинированности пациента в 

плане лечения 

-информирование пациентов о 

психическом заболевании с целью 

понимания и изучения своего со-

стояния для своевременного рас-

познавания и контроля отдельных 

болезненных проявлений и симп-

томов; 

-обеспечение создания терапевти-

ческой среды, в которой пациенты 

могут вырабатывать адекватные 

навыки поведения и общения, со-

владания со сложными ситуация-

ми; 

-обеспечение преемственности и 

непрерывности лечебного и реа-

билитационного процесса 

3 Право на отказ Рекомендация № 2: 

-отказ пациента от программы 

терапевтического просвещения 

не может вызвать финансовые 

санкции медицинских страхо-

вых кампаний в отношении за-

страхованного лица – пациента 

Рекомендация № 5: 

терапевтическое просвещение:  

-должно быть признано законо-

дательно в отношении любого 

лица, имеющего хроническое 

заболевание и состояние кото-

рого этого требует 

-должно являться неотъемлемой 

частью скоординированного 

плана лечения медицинскими 

специалистами 

Рекомендация № 7(основана на 

статье L111-4 Кодекса народно-

го здравоохранения): 

-пациент вправе не принять про-

грамму терапевтического про-

свещения, которая ему будет 

предложена 

-наличие информированного доб-

ровольного согласия  пациента на 

медицинское вмешательство (за 

исключением случаев, предусмот-

ренных Законом Российской Фе-

дерации о психиатрической по-

мощи и гарантиях прав граждан 

при ее оказании) 

4 Необходимые 

условия 

-информирование пациента о 

заболевании и об альтернатив-

ных формах терапии, предлага-

емых наукой на данный момент 

(Закон от 4 марта 2002 г. «О 

правах пациентов и качестве 

системы здравоохранения» 

-информирование пациента о ха-

рактере имеющихся у них психи-

ческих расстройств и применяе-

мых методах лечения (Закон Рос-

сийской Федерации о психиатри-

ческой помощи и гарантиях прав 

граждан при ее оказании) 
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Методическое обеспечение организации психообразовательной  

деятельности в регионе 

 

В обеих странах на уровне региональных органов управления 

здравоохранением вопросы организации психообразовательной деятельности 

разрабатываются достаточно активно. 

По данным, представленным в Таблице 10, Региональный отдел 

здравоохранения Нормандии и Департамент здравоохранения г. Москвы в 

равной мере рассматривают психообразование в качестве приоритетного 

направления профилактической деятельности. При этом психообразовательная 

деятельность в равной мере относится к стационарным и амбулаторным 

пациентам независимо от стадии течения заболевания. 

Отличительные особенности приоритетов региональных органов 

управления здравоохранением заключаются в следующем. 

Департамент здравоохранения г. Москвы к стратегическим направлениям 

работы учреждений, оказывающих психиатрическую помощь, относит полный 

охват программами психообразования первичных (с первым психотическим 

эпизодом) пациентов. Принципиальной установкой Департамента является 

ориентация на признание учреждениями равного значения психообразования 

пациентов и психообразования их родственников. 

Региональный отдел здравоохранения Нормандии основополагающим 

принципом совершенствования психообразовательной деятельности в регионе 

в целях коррекции критериев ее эффективности считает осуществление 

периодического контроля за накоплением и использованием соответствующего 

положительного опыта работы участников психообразовательного процесса. 

Различаются составы бригады специалистов, осуществляющих 

психообразовательную деятельность. В Нормандии психообразовательные 

программы реализуются врачом психиатром и тремя медицинскими сестрами, в 

Москве - врачом психиатром или врачом психотерапевтом и медицинским 

психологом. 
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Различается формат работы психообразовательных групп: закрытых в 

Нормандии и открытых в Москве. Участие в открытых группах позволяет 

пациенту или его родственнику не только присоединяться к их работе на любом 

этапе, но также, по желанию, повторять посещение психообразовательного 

цикла или отдельного занятия. В Москве в организации психообразовательных 

занятий с родственниками пациентов больше внимания уделяется вопросам 

организации психиатрической помощи и связанным с нею юридическим и 

социальным вопросам. 

 

Таблица 10. Сравнительная характеристика методического обеспечения организации 

психообразовательной деятельности в регионе 

 

№ 

п.п. 

Наименование Региональный отдел здра-

воохранения Нормандии 

Департамент здравоохране-

ния г. Москвы 

1 Задачи психообразо-

вания пациентов 

-терапевтическое просвеще-

ние (психообразование) па-

циента является одним из 

приоритетных направлений 

профилактической деятель-

ности в регионе; 

-пациенты должны иметь 

возможность быть активны-

ми участниками их лечения; 

-специалисты должны вклю-

чать новые формы работы в 

повседневную практику 

-в стратегии развития психиат-

рической помощи в г. Москве в 

качестве одного из показателей 

ее эффективности заявлен 100% 

охват программами психообра-

зования первичных (с первич-

ным психотическим эпизодом) 

пациентов 

-разработаны рекомендации по 

психообразованию больных 

шизофренией с частыми 

обострениями (Оптимизация..) 

- программа психообразования 

включает информацию о бо-

лезни, ее причинах, течении, 

прогнозе, роли и характере ме-

дикаментозной терапии (Опти-

мизация..) 

2 Задачи психообразо-

вания родственников 

пациентов 

 -информирование с целью 

формирования общего пред-

ставления о целях и возможно-

стях лечения психических рас-

стройств 

-уменьшение эмоционального 

напряжения в семье в связи с 

госпитализацией пациента 

-участие в формировании ком-

плаенса через обозначение роли 

семьи в процессе лечения (Рив-

кина Н.М., 2015) 

3 Правила использова- -продолжительность исполь- -пациент направляется на груп-
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ния программы, 

утверждаемой регио-

нальным отделом 

здравоохранения 

зования 4 года. По окончании 

данного срока необходимо 

новое разрешение региональ-

ного отдела здравоохранения 

-критерии эффективности 

программы ежегодно уточ-

няются бригадой во главе с 

координатором программы 

(врачом психиатром). В 2016 

г. перечень критериев был 

дополнен критерием удовле-

творенности и критерием 

коммуникации. Анкетирова-

ние удовлетворенности паци-

ента проводится после каж-

дого сеанса 

-эффективность программы 

обсуждается с участниками 

психообразовательного 

процесca 

повые занятия заведующим 

отделения или лечащим врачом 

-одновременно один из род-

ственников приглашается на 

групповое психообразование 

для родственников пациентов 

-после каждого занятия паци-

ент заполняет анкету обратной 

связи 

4 Состав  и квалифика-

ция специалистов бри-

гады, осуществляю-

щей психообразова-

тельную программу 

-члены бригады имеют необ-

ходимую специализацию в 

данной области 

-в состав бригады входит 

врач психиатр и три меди-

цинских сестры 

-до начала цикла каждый па-

циент проходит консульта-

цию с координатором про-

граммы (врачом психиатром) 

-на некоторые сеансы могут 

быть приглашены психолог, 

фармацевт и другие специа-

листы 

-учитывается мнение лечаще-

го врача 

-в состав бригады входит врач 

психиатр или врач психотера-

певт, медицинский психолог 

-занятие проводят два специа-

листа - врач психиатр или врач 

психотерапевт и медицинский 

психолог 

-врач психиатр или врач психо-

терапевт осуществляют инфор-

мация о болезни, роли и харак-

тере медикаментозной терапии 

и стимулируют пациента и его 

родственников к получению 

информации 

-медицинский психолог обес-

печивает поддерживающую 

среду в группе, 

перед включением в программу 

проводит индивидуальное со-

беседование с целью оценки 

соответствия пациента крите-

риям включения 

5 Характеристика 

участников психооб-

разования 

-пациенты, участвующие в 

программе, могут быть гос-

питализированы в добро-

вольном и недобровольном 

порядке, а также находиться 

на амбулаторном лечении 

-программа открыта для всех 

пациентов, независимо от 

географического сектора, а 

также для  пациентов, нахо-

-госпитализированные пациен-

ты 

-амбулаторные пациенты  

-родственники пациентов 



82 

дящихся под наблюдением 

негосударственного меди-

цинского сектора 

6 Темы занятий с паци-

ентами 

 -психическое заболевание. 

Причины. Механизмы. Разви-

тие 

-распознавание ранних призна-

ков обострения болезни 

-лекарственная терапия 

-способы совладания с болез-

нью 

- принцип преемственности в 

психиатрической помощи 

7 Темы занятий с род-

ственниками пациен-

тов 

 - психиатрический диагноз. 

Симптомы психических рас-

стройств. Шизофрения: прояв-

ления заболевания, возможно-

сти лечения, последствия забо-

левания 

-современные подходы к лече-

нию психических расстройств. 

Возможности лекарственной 

терапии 

-этапы лечения психического 

расстройства: стационар, днев-

ной стационар, диспансерные 

службы. Организация врачеб-

ного наблюдения за пациентом 

-юридические и социальные 

вопросы 

-жизнь семьи в условиях пси-

хической болезни. Правильное 

общение с заболевшим род-

ственником 

 

Организация психообразовательной деятельности в учреждениях, 

оказывающих психиатрическую помощь 

 

При изучении работы двух учреждений в Нормандии и в г. Москве, 

имеющих много сходных характеристик, относящихся к организации оказания 

амбулаторной, полустационарной и стационарной психиатрической помощи, 

существенных различий по критериям включения пациентов в 

психообразовательные группы не установлено. Оба учреждения в равной 

степени ориентированы на проведение психообразования пациентов с 

эндогенными психическими расстройствами вне обострения и с достаточной 

способностью контролировать свое поведение. (Таблица 11). 
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Больничный Центр де Рювре в г. Руане придерживается практики более 

строгой регламентации проведения психообразовательных циклов с их большей 

ориентацией на медикаментозную терапию, большей продолжительностью и 

закрытостью, а также с более строго ограниченным числом участников 

занятий, по сравнению с Психиатрической клинической больницей № 3 им. 

В.А. Гиляровского в г. Москве. 

В практике осуществления психообразовательной деятельности для 

Психиатрической клинической больницы № 3 им. В.А. Гиляровского характер-

на ориентация на адаптивную перестройку поведения пациента и с этой целью 

стремление предоставить пациентам и их родственникам возможность 

использовать не только повторное посещение того или иного занятия, но и 

повторение уже пройденного материала в структуре последующего занятия. 

Заслуживает изучения также практика проведения занятий с родственниками 

пациентов в период проведения занятий с пациентами. 

Таблица 11. Сравнительная характеристика организации психообразовательной  

деятельности в учреждении 

 

№ 

п.п. 

Наименование Больничный Центр де Рюв-

ре, г. Руан 

Психиатрическая  

клиническая больница  

№ 3 им. В.А. Гиляровского, 

г. Москва 

1 Ориентация  

психообразова-

тельных  

программ 

-программа, адресованная па-

циентам с шизофренией в ста-

дии стабилизации процесса 

 

-программа, адресованная 

пациентам с первым психо-

тическим эпизодом рас-

стройств шизофренического 

спектра и давностью заболе-

вания до 5 лет 

2 Критерии исключения -обострение психического 

расстройства 

-острое психотическое со-

стояние; интеллектуальное 

снижение; неспособность 

контролировать свое пове-

дение; органические психо-

зы 

3. Задачи и структура 

занятий 

-улучшение знаний пациента о 

болезни и ее лечении 

-лучшее понимание симпто-

мов болезни и того, как с ни-

ми справляться в повседнев-

ной жизни и как предотвра-

щать осложнения 

-знакомство, установление 

терапевтического альянса, 

создание атмосферы доверия 

и сотрудничества 

-обсуждение целей и правил 

поведения в группе 

-физическая разминка 

-когнитивная разминка (фо-

нетическая и семантическая 
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-снижение количества госпи-

тализаций  

-улучшение качества жизни 

пациента 

беглость) 

-краткое обсуждение тем 

предыдущих занятий 

-обсуждение основной темы 

занимает половину рабочего 

времени занятия 

-заполнение анкеты обрат-

ной связи 

4 Максимальное число 

пациентов в группе 

-10 -от 6 до 15 

5 Характеристика пси-

хообразовательного 

процесса в работе с 

пациентами 

-продолжительность цикла 

2,5-3 месяца 

-в течение одного года преду-

смотрено проведение двух 

циклов 

-каждый цикл включает ха-

рактеристику начального пси-

хообразовательного диагноза, 

описание 21 сеанса и характе-

ристику заключительного 

психообразовательного диа-

гноза 

-сеансы проводятся в отделе-

нии реабилитации два раза в 

неделю 

-занятия проводятся в закры-

тых группах (после начала 

программы новые участники 

не принимаются) 

-программа представляет 

собой цикл из 5 занятий. 

Цикл повторяются через 

каждые 3 месяца в течение 

года 

-периодичность занятий 1-2 

раза в неделю, продолжи-

тельность занятия45-60 ми-

нут 

-группы открытые (пациент 

может начать участвовать в 

программе на любом из ее 

этапов)  

-пациент посещает занятия в 

течение всей госпитализа-

ции, даже если темы занятий 

повторяются 

-пациенты могут несколько 

раз посетить цикл занятий, 

что способствует закрепле-

нию полученной информа-

ции 

-группы разделяются в зави-

симости от тяжести состоя-

ния пациентов. По мере 

улучшения состояния паци-

ент может перейти в другую 

группу 

6 Характеристика психо-

образовательного про-

цесса в работе с род-

ственниками пациен-

тов 

 -включаются родственники 

пациентов, проходящих пси-

хообразование 

-программа представляет 

собой цикл из 5 занятий, 

длительностью 90 минут 

каждое 

-периодичность занятий: 

один раз в неделю 

-группы открытые 

-рекомендуемое число 

участников от 6 до 15  

-родственники посещают 

занятия в течение всей гос-
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питализации, даже если те-

мы занятий повторяются 

-занятие проводится врачом 

и психологом 

- конце каждого занятия за-

полняется анкета обратной 

связи 

 

Таким образом, приведенные данные о сходстве и различиях в подходах к 

организации психообразовательной деятельности в двух странах могут 

использоваться специалистами каждой их них для использования в своей 

работе, в том числе в целях уточнения критериев оценки качества 

психиатрической помощи. 

Подходы к оценке эффективности используемых психообразовательных 

программ 

 

С декабря 2015 года по июль 2017 года в Больничном Центре дю Рувре 

было проведено 6 циклов программы психообразования под названием «Моя 

болезнь и моѐ лечение». Программа адресована пациентам с шизофренией в 

стадии стабилизации процесса. В каждом цикле программы принимали участие 

10 пациентов. Каждый цикл программы включал 21 сеанс. 

Как уже было отмечено в главе 2, в психообразовательной программе 

представлены два основных направления: 

через проведение ролевых игр (больные играют роль врача, а 

представители медицинского персонала играют роль пациента) изучаются рас-

пространенность, этиология, патогенез, симптоматика и лечение шизофрении с 

акцентом на усвоение пациентами возможностей медикаментозной терапии; 

со своим доверенным лицом и психиатром в виде ролевой игры прово-

дится обсуждение своих симптомов и адаптации к ним, обсуждается умение 

обнаруживать симптомы, указывающие на необходимость срочного обращения 

к врачу, особенно пациентами, принимающих нейролептики, обсуждается роль 

доверенного лица в обеспечении оказания срочной помощи. 
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Из 60 пациентов, участвовавших в программе, 25 были 

госпитализированы недобровольно, 10 были госпитализированы добровольно и 

25 находились на амбулаторном лечении. 

С целью улучшения качества проведения психообразовательной 

программы и для получения обратной связи от пациентов, были использованы 

анкеты. Анкета содержала следующие три вопроса, на которые пациенты 

должны были ответить после завершения цикла программы. 

Удовлетворены ли Вы проведенным циклом программы? 

Ваши положительные замечания по проведенному циклу программы? 

Какие моменты, по Вашему мнению, необходимо улучшить? 

В анкетировании приняли участие 50 пациентов, 10 пациентов предпочли 

не участвовать в анкетировании. 

На предложение оценить свою удовлетворенность занятиями по 4-х 

балльной системе (Рис. 2) в 31 случае (62%) ответ был «очень удовлетворен»; в 

13 случаях (26%) – «удовлетворен»; в 4 случаях (8%) – «не очень 

удовлетворен»; в 2 случаях (4%) – «не удовлетворен». 

На вопрос анкеты «Ваши положительные замечания по проведенному 

циклу программы?» 20 (40%) пациентов ответили, что они удовлетворены 

полученной информацией со следующими замечаниями: 

программа способствует интересному обмену информацией с 

участниками занятий – 5 (10%) пациентов; 

программа помогает лучше понять заболевание – 10 (20%) пациентов; 

программа способствует лучшему пониманию симптомов болезни - 10 

(20%) пациентов; 

интересна информация по нейролептикам - 5 (10%) пациентов; 

интересна информация по побочным эффектам лечения - 10 (20%) 

пациентов; 

понравилось качество проводимых занятий - 20 (40%) пациентов. 

 

 



87 

Рис. 2. Удовлетворенность пациентов психообразовательной программой 

    

На вопрос анкеты: «Какие моменты необходимо, по Вашему мнению, 

улучшить?» получены только два пожелания: 

пригласить на занятие фармацевта (что было сделано в последующем) - 5 

(10%) пациентов; 

подробнее объяснять побочные эффекты нейролептиков - 20 (40%) 

пациентов. 

Для оценки эффективности психообразовательной программы в 

Больничном Центре дю Рувре определялся уровень осознания болезни до 

начала и по окончании психообразовательного цикла. С этой целью на основе 

шкалы Insight Q8 Bourgeois, включающей восемь вопросов (Глава 2) 

устанавливался так называемый психообразовательный диагноз. 

Психообразовательный диагноз устанавливался в зависимости от 

балльной оценки по шкале: 0-3 – «нет осознания болезни»; 4-6 – «среднее 

осознание болезни»; 7-8 – «хорошее осознание болезни» (Таблица 12). 

 

Таблица 12. Оценка эффективности психообразовательной программы, направленной на 

информирование и обучение (число пациентов, участвующих в анкетировании) 

 

Психообразовательный 

диагноз в баллах по 

шкале Insight Q8 

Bourgeois 

До начала цикла про-

граммы 

По окончании цикла 

программы 
Критерий 

Стьюдента 

n % n %  

Нет осознания болезни 

(0-3) 

10 16,7 2 3,3  

Среднее (4-6) и хоро-

шее (7-8) осознание 

50 83,3 58 96,7 2,31* 
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болезни  

Всего 60 100,0 60 100,0  

* Сравнение по критерию Стьюдента. Статистически значимо на уровне p<0,05. 

 

С сентября 2016 года по май 2017 года в Психиатрической клинической 

больнице № 3 им. В.А. Гиляровского г. Москвы в психообразовательную про-

грамму были включены 115 стационарных пациентов с первым психотическим 

эпизодом расстройств шизофренического спектра и давностью заболевания до 

5 лет. Из указанного числа пациентов 38 были госпитализированы 

недобровольно, 77 - добровольно. 

Как уже было отмечено в главе 2, в психообразовательная программа 

включает три основныхнаправления: 

наряду с получением сведений об этиологии, патогенезе, симптоматике и 

лечении психических расстройств пациенты и их родственники усваивают при-

емы предупреждения рецидива и восстановления социального 

функционирования, одновременно усваиваются модели обмена личным 

опытом; 

пациенты приобретают навыки четкого формулирования вопросов к вра-

чу, ответственности за соблюдение режима лечения и выполнение повседнев-

ных социальных обязанностей, контроля признаков ухудшения и улучшения 

своего состояниясостояния, оценки личных успехов; 

у пациентов формируется представление об этапах и длительности лече-

ния (этап активного лечения в стационаре, этап продолжения лечения в днев-

ном стационаре, этап поддерживающего лечения в диспансере, в отделении ин-

тенсивного оказания психиатрической помощи, по телефону доверия). 

Для получения обратной связи от пациентов, и для последующего 

осуществления качественной и количественной оценки эффективности 

проведенной программы «Психообразование» были разработаны анкеты, со-

держащие четыре вопроса (Глава 2). 
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Отвечая на вопрос «Какое у Вас настроение?», пациенты оценивали свое 

настроение по 5 балльной шкале. Была заполнена 1131 анкета (Рис. 3). 

Результаты были следующими: 

в 531 случае (46,9%) ответ был: «хорошее настроение (5 баллов)»; в 370 

случаях (32,7%) – «4 балла»; в 167 случаях (14,8%) – «не могу определиться (3 

балла)»; в 38 случаях (3,4%) – «2 балла», в 25 случаях (2,2%) – «плохое 

настроение (1 балл)». 

Рис. 3. Оценка своего настроения 

 

Отвечая на вопрос «Получили ли Вы на занятии новую, полезную 

информацию?», пациенты оценивали новизну и полезность полученной 

информации по 5 балльной шкале. Было заполнено 1128 анкет (Рис. 4): 

в 532 случаях (47,2%) ответ был: «узнал достаточно (5 баллов)»; в 338 

случаях (30,0%) – «4 балла»; в 170 случаях (15,1%) – «узнал, но недостаточно (3 

балла)»; в 43 случаях (3,8%) – «2 балла», в 45 случаях (3,9%) – «нет, не узнал (1 

балл)». 

Отвечая на вопрос «Прозвучали ли на занятии идеи, которые Вы могли 

бы применять на практике?», пациенты оценивали практическую пользу и 

возможность практического воплощения материала занятия по 5 балльной 

шкале. Было заполнено 1126 анкет (Рис. 5): в 573 случаях (50,9%) ответ был: 

«положительным (5 баллов)»; в 296 случаях (26,3%) – «4 балла»; в 162 случаях 

(14,4%) – «не уверен (3 балла)»; в 33 случаях (2,9%) – «2 балла», в 62 случаях 

(5,5%) – «отрицательным (1 балл)». 
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Рис. 4. Оценка полезности полученной информации 

 

Рис. 5. Оценка практического значения услышанных 

идей   

Отвечая на вопрос «Получили ли Вы информацию, которая могла бы Вам 

помочь в будущем?», пациенты оценивали материал занятия с точки зрения его 

полезности в будущем по 5 балльной шкале. Было заполнено 1119 анкет (Рис. 

6): 

в 678 случаях (60,6%) ответ был: «положительным (5 баллов)»; в 283 

случаях (25,3%) – «4 балла»; в 90 случаях (8,0%) – «не уверен (3 балла)»; в 23 

случаях (2,1%) – «2 балла», в 45 случаях (4,0%) – «отрицательным (1 балл)». 

На основе опросника обратной связи сотрудниками Психиатрической 

клинической больницы № 3 им. В.А. Гиляровского были разработаны 

следующие категории оценки. Если пациент набирал близкое к максимальному 

количество баллов (от 25 до 21 балла, по 5 баллов для каждого вопроса), то 

раскрытие и реализация темы занятия оценивались на «отлично»; от 20 до 15 

баллов – «хорошо», от 14 до 10 баллов – «удовлетворительно», от 9 до 0 баллов 

– «неудовлетворительно» (Таблица 13).  
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В отличие от Франции, в России работа при реализации темы занятия 

была направлена не столько на информирование и обучение (Таблица 12), 

сколько на адаптивную перестройку поведения пациента (Таблица 13). Такая 

работа ориентируется, в частности, на развитие социальных навыков и приоб-

ретение пациентом навыков активного использования служб психиатрической 

помощи. 

 

Рис. 6. Оценка получения информации, которая могла бы быть полезной в будущем 

 

 

Особенно это относится к пациентам с первым психотическим эпизодом 

при расстройствах шизофренического спектра. Разработка эффективной 

помощи таким больным является приоритетным направлением, поскольку 

здесь было важно выстроить линию дальнейшей комплексной фармако- и 

психосоциальной терапии. Одной из ключевых задач при этом являлась работа 

с родственниками пациента, так как даже после успешного лечения риск 

рецидива заболевания во многом зависит от обстановки в семье. Как уже было 

отмечено (Таблица 11), родственники посещали занятия в течение всего 

времени госпитализации пациента.  

Известно, что значительная часть больных с первым психотическим 

эпизодом может получать лечение во внебольничных условиях, вне отрыва от 

привычного социального окружения – поэтому в России большое значение 

придается именно семейному окружению, которое должно быть врачующим, 

саногенным, благоприятно влияющим на терапевтический процесс. Этим и 
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было обусловлено проведение параллельно идущих психообразовательных 

групп, пациентов и их родственников. 

Таблица 13. Оценка эффективности психообразовательной программы, направленной на 

адаптивную перестройку поведения пациента (количество анкет) 

 

Оценки Отлично, хорошо, 

удовлетворительно 

Неудовлетворительно Критерий 

Стьюдента 

n % n % 

Настроение 1068 94,5 63 5,5 24,4* 

Полезность 

полученной 

информации 

1041 92 90 8 30,5* 

Практическое 

значение 
1031 91,2 100 8,8 34,9* 

Полезность в 

будущем 
1051 93 80 7 35,7* 

Всего 4191 100 333 100  

* Сравнение по критерию Стьюдента. Статистически значимо на уровне p=0,001. 

 

Таким образом, в организации психообразовательной деятельности во 

Франции и России установлены сходства и различия в плане используемых 

подходов к проведению психообразовательной работы на уровне региональных 

учреждений, оказывающих психиатрическую помощь. 

Тот факт, что в обеих странах вмешательства коротки и недороги – делает 

их привлекательными в плане внедрения в широкую клиническую сеть. 

Приведенные данные о сходстве и различиях в подходах к организации 

психообразовательной деятельности в двух странах могут использоваться 

специалистами каждой из них в своей работе для уточнения структурных, 

процессуальных и связанных с конечным результатом критериев оценки 

качества психиатрической помощи. 
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Заключение 

Представленные в главе 1 данные свидетельствуют о том, что в отличие 

от России, во Франции законодательные положения, регулирующие вопросы 

недобровольной психиатрической госпитализации, входят в структуру общего 

для здравоохранения закона. 

В России указанные положения, представленные в законе, специально ре-

гулирующем вопросы оказания психиатрической помощи, их формулировки 

более детализированы: наряду с критерием непосредственной опасности лица 

используются критерий его беспомощности и критерий утяжеления состояния, 

если лицу своевременно не будет оказана психиатрическая помощь. 

Во Франции больше внимания уделяется исполнению последовательно 

реализуемой, с указанием сроков и исполнителей процедуры недобровольной 

госпитализаци. В России сроки рассмотрения вопроса о необходимости недоб-

ровольной госпитализации в судебном порядке вдвое короче, чем во Франции. 

Представленные в главах 1, 3 и 4 данные указывают на актуальность и 

целесообразность исследований, направленных на разработку комплексного 

подхода к проведению кросскультурного сравнительного анализа 

законодательных, организационных и клинико-эпидемиологических факторов, 

способных оказывать влияние на показатели недобровольной госпитализации 

при оказании психиатрической помощи. 

Для разработки указанного подхода необходимо: 

определить сходства и различия между странами в законодательном и 

организационном регулировании вопросов недобровольной госпитализации; 

изучить сходства и различия между странами в структуре и динамике 

клинико-эпидемиологических и организационных факторов, способных оказать 

влияние на оптимизацию процесса недобровольной госпитализации; 

определить сходства и различия между странами по частоте диагностики 

у пациентов, госпитализированных в недобровольном порядке, органических 

психических расстройств, расстройств шизофренического спектра и аффектив-

ных расстройств; 
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определить сходства и различия между странами факторов, оказывающих 

влияние на показатели удовлетворенности пациентов и их семей решением 

вопросов недобровольной госпитализации при оказании психиатрической 

помощи. 

Представленные в главе 3 клинические, демографические и психосоци-

альные данные, полученные в результате сплошного исследования психиатри-

ческих пациентов, госпитализируемых в недобровольном порядке, 

свидетельствуют о наличии сходства и различий между сравниваемыми стра-

нами по частоте диагностики наиболее распространенных психических рас-

стройств у лиц, нуждающихся в подобного рода госпитализации. 

В двух сравниваемых, отобранных по указанному единому принципу ко-

гортах пациентов установлено сходство по частоте диагностики двух групп 

расстройств: расстройств шизофренического спектра и психических 

расстройств и расстройств поведения, связанных с употреблением 

психоактивных веществ. 

Установлены статистически значимые различия по частоте диагностики 

органических, включая симптоматические, психических расстройств, 

расстройств настроения (аффективных расстройств) и расстройств личности и 

поведения в зрелом возрасте. В диагностической структуре недобровольно гос-

питализируемых в России преобладают органические расстройства, а во Фран-

ции – аффективные расстройства и р-ва личности. 

На большую тяжесть клинических проявлений у пациентов в России, не-

редко в соответствии с законодательством недобровольно госпитализируемых в 

психиатрический стационар не только по критерию непосредственной опасно-

сти для себя и окружающих, но также по крититерию возможного утяжеления 

состояния здоровья и беспомощности, указывают статистически значимые раз-

личия в установлении инвалидности вследствие психических расстройств. Это 

равным образом имело место как в период анализируемой недобровольной 

психиатрической госпитализации, так и в прошлом. Отмечено, что в России у 
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пациентов в прошлом инвалидность статистически значимо чаще устанавлива-

лась как вследствие психических, так и вследствие соматических расстройств. 

Между двумя странами установлено сходство по продолжительности 

недобровольной психиатрической госпитализации на период от 16 до 30 дней, а 

также сходство по частоте первичного диагностирования психического рас-

стройства в периоды от 0 до 5 лет и от 11 до 15 лет до даты недобровольной 

психиатрической госпитализации. Сходство отмечено также по показателям 

продолжительности динамического психиатрического наблюдения до момента 

недобровольной госпитализации от 0 до 5 лет и от 11 до 15 лет. Эти данные 

свидетельствуют о сходстве соответствующих групп пациентов по остроте пси-

хопатологических расстройств в указанные временные периоды. 

Вместе с тем на большую в целом тяжесть клинических проявлений у не-

добровольно госпитализируемых пациентов в России могут указывать стати-

стически значимые различия, установленные по случаям с наименьшей 

продолжительностью госпитализации (от 1 до 15 дней) во Франции и случаям с 

наибольшей продолжительностью госпитализации (более 30 дней) в России. 

Статистически значимые различия установлены по длительности периода 

с момента первичного диагностирования у пациентов психического расстрой-

ства. Чаще впервые психическое расстройство диагностировалось у пациентов 

во Франции от 6 до 10 лет назад, в России - более 15 лет назад. Аналогичные 

различия отмечены по общей продолжительности периода динамического пси-

хиатрического наблюдения. 

Данные, характеризующие отношение недобровольно госпитализирован-

ных пациентов к факту существования имеющихся у них психических рас-

стройств, и, соответственно, наличие или отсутствие осознания психического 

расстройства и его тяжести, значительно различаются между двумя странами. 

Если во Франции пациенты при выписке из стационара в 12% случаев заявляют 

«Я действительно нуждался в лечении, но не понимал этого», то в России таких 

случаев не отмечено ни одного. Это может быть связано с ориентацией во 

Франции психообразовательной работы на более детальное ознакомление па-



96 

циентов с клиническими проявлениями шизофрении и вопросами медикамен-

тозной терапии при данном заболевании. 

В России при выписке из стационара среди общего числа пациентов ста-

тистически значимо преобладает позиция «Я не нуждался в больничной 

помощи, но был госпитализирован». 

Во Франции среди общего числа пациентов статистически значимо чаще 

имеет место неопределенная позиция «Затрудняюсь ответить», либо пациенты 

статистически значимо чаще не дают никакого ответа на вопрос об их отноше-

нии к их недобровольной госпитализации. 

Определенная позиция пациентов с расстройствами шизофренического 

спектра и с аффективными расстройствами «Я действительно нуждался в 

лечении, но не понимал этого» или неопределенные позиции «Затрудняюсь 

ответить» или «Нет ответа», более характерна для Франции. Определенная, но с 

отрицательным знаком, позиция «Я не нуждался в больничной помощи, но был 

госпитализирован» преобладает у такого рода пациентов в России. 

На вопрос о том, бывали ли у них ранее «психические срывы», положи-

тельный ответ статистически значимо чаще дают пациенты с расстройствами 

шизофренического спектра во Франции, а ответ «Затрудняюсь ответить» - в 

России. 

В данной связи следует отметить, что не свойственная пациентам с 

органическими психическими расстройствами позиция «Я действительно 

нуждался в лечении, но не понимал этого» в равной мере проявляется в учре-

ждениях обеих странах. 

Позиции «Я не нуждался в больничной помощи, но был 

госпитализирован» и «Затрудняюсь ответить» более характерны для пациентов 

с органическими психическими расстройствами в России, а позиция «Нет отве-

та» для пациентов во Франции. Положительный или неопределенный ответ на 

вопросы о том, отмечали ли они у себя «психические срывы» в прошлом был 

более характерен для таких пациентов в России, отрицательный – для пациен-

тов во Франции. 



97 

Кросскультурный анализ пола, возраста, образования, занятости и семей-

ного положения пациентов, недобровольно госпитализированных в 

психиатрический стационар, показал следующее. 

Статистически значимых количественных различий по полу и возрастной 

подгруппе пациентов до 35 лет между двумя странами не установлено. Вместе с 

тем во Франции статистически значимо преобладает по численности подгруппа 

пациентов в возрасте от 36 до 60 лет, а в России - возрастная подгруппа паци-

ентов старше 60 лет, что соответствуют более частой в России недобровльной 

госпитализацией в психиатрический стационар пациентов по поводу органиче-

ских психических расстройств в пожилом возрасте. 

Особый интерес для кросскультурного исследования предствляют дан-

ные, относящиеся к образованию пациентов. Между двумя странами не уста-

новлено статистически значимых различий в численности подгрупп пациентов 

без образования и подгрупп пациентов, получивших среднее профессиональное 

и высшее образование. Вместе с тем во Франции численность подгрупп паци-

ентов со средним и незаконченным высшим образованием оказалась статисти-

чески значимо большей, чем в России, что может объясняться более частой во 

Франции недобровольной госпитализацией в психиатрический стационар паци-

ентов в более молодом возрасте с менее тяжелыми в прогностическом отноше-

нии психическими расстройствами. 

Что касается занятости пациентов, то между двумя странами не было вы-

явлено статистически значимых различий по количественному составу только в 

подгруппе безработных пациентов. Работающих и обучающихся пациентов бы-

ло больше во Франции, чем в России, что может быть объяснено отмеченными 

выше возрастными различиями. Возрастными различиями и большей тяжестью 

клинических проявлений за счет органических психических расстройств можно 

объяснить и большее в России среди пациентов число пенсионеров по возрасту 

и по инвалидности. 

Определенные сходства и различия были отмечены в части, относящейся 

к семейному положению пациентов. Сходными для двух стран оказались дан-
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ные по числу холостых и незамужних, а также по числу разведенных пациен-

тов. В силу более молодого возраста пациентов, во Франции статистически 

значимо более высокой была численность пациентов, состоящих в браке и в 

гражданском браке. Соответственно по причине более старшего возраста среди 

пациентов в России была большей численность вдов и вдовцов. 

По представленным в главе 4 результатам исследования, характеризую-

щим организацию взаимодействия и взаимовлияния стационарных и 

амбулаторных служб психического здоровья, установлено значительное 

сходство между сравниваемыми региональными психиатрическими 

учреждениями двух стран в распределении на обслуживаемой территории 

стационарных, полустационарных и амбулаторных форм помощи. 

Между двумя учреждениями на обслуживаемых ими территориях не 

установлено существенных различий по величине показателей недобровольной 

психиатрической госпитализации. 

К традиционным предпосылкам к оценке качества психиатрической 

помощи в обеих странах относятся структура и кадровое обеспечение 

учреждений и подразделений, достаточные для обслуживания населения, 

проживающего на определенной территории, с целью максимального 

сокращения сроков начала оказания помощи. 

С развитием полипрофессионального подхода к организации помощи все 

большее значение для обеих стран приобретает критерий использования 

инновационных технологий. 

Опыт Франции демонстративен в плане продуктивного использования 

принципа модульности в организации психиатрической помощи. 

На протяжении десятилетий в стране при наличии кадровых ресурсов, 

превышающих средний по Европе уровень, применяется секторальное 

распределение психиатрической помощи, имеющее сходство с участковым 

распределением психиатрической помощи в России. 
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Вместе с тем, как показывают данные, представленные в главе 4, 

амбулаторная психиатрическая помощь во Франции оказывается более активно, 

чем в России. 

За сопоставимый период число консультаций, проведенных врачами-

психиатрами в Руане, в 2,7 раза превышает таковое в Москве, психологами - в 

19,6 раза. В то время как в отчетности амбулаторных подразделений в Руане 

наибольшую распространенность, по сравнению с указанными специалистами, 

имеют сестринские консультации, в Москве консультативная деятельность пси-

хиатрических медицинских сестер не учитывается вообще. 

Приведенные данные о различиях в подходах к модульной организации 

психиатрической помощи, оказываемой двумя сравниваемыми учреждениями, 

могут использоваться каждым их них для корректировки своей деятельности и 

уточнения критериев оценки качества психиатрической помощи. 

По представленным в главе 4 результатам исследования, работа по 

совершенствованию нормативно-правового регулирования в сфере 

терапевтического просвещения и психообразования пациентов и их семей во 

Франции и России сопровождается активным использованием в обеих странах 

ресурса партнерского взаимодействия пациентов и персонала психиатрических 

служб. 

Кросскультурные исследования в области организации 

психообразовательной работы, проводимых в структурно-динамическом 

аспекте, представляют интерес для специалистов обеих стран в плане обмена 

практическим опытом и в теоретическом отношении. 

Принципиальное сходство нормативно-правовых положений в обеих 

странах может быть отмечено в формулировании задач терапевтического 

просвещения и психообразования, в формулировании прав пациента на 

информацию об имеющихся у него психических расстройствах и на 

информацию о предлагаемых методах лечения, а также в формулировании 

права пациента на отказ от участия в психообразовании. 
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Региональный отдел здравоохранения Нормандии и Департамент 

здравоохранения г. Москвы рассматривают психообразование в качестве 

приоритетного направления профилактической деятельности. При этом 

психообразовательная деятельность в равной мере относится к стационарным и 

амбулаторным пациентам независимо от стадии течения заболевания. 

Отличительные особенности приоритетов названных региональных 

органов управления здравоохранением в сфере психообразования заключаются 

в следующем. 

Департамент здравоохранения г. Москвы к стратегическим направлениям 

работы учреждений, оказывающих психиатрическую помощь, относит полный 

охват программами психообразования первичных (с первым психотическим 

эпизодом) пациентов. Принципиальной установкой Департамента является 

ориентация на признание учреждениями равного значения психообразования 

пациентов и психообразования их родственников. 

Региональный отдел здравоохранения Нормандии основополагающим 

принципом совершенствования психообразовательной деятельности в регионе 

в целях коррекции критериев ее эффективности считает осуществление 

периодического контроля за накоплением и использованием соответствующего 

положительного опыта работы участников психообразовательного процесса. 

Различаются составы бригады специалистов, осуществляющих 

психообразовательную деятельность. В Нормандии психообразовательные 

программы реализуются врачом психиатром и тремя медицинскими сестрами, в 

Москве - врачом психиатром или врачом психотерапевтом и медицинским 

психологом. 

Различается формат работы психообразовательных групп: закрытых в 

Нормандии и открытых в Москве. Участие в открытых группах позволяет 

пациенту или его родственнику не только присоединяться к их работе на любом 

этапе, но также, по желанию, повторять посещение психообразовательного 

цикла или отдельного занятия. В Москве в организации психообразовательных 

занятий с родственниками пациентов больше внимания уделяется вопросам 
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организации психиатрической помощи и связанным с нею юридическим и 

социальным вопросам. 

При изучении работы двух учреждений в Нормандии и в г. Москве, 

имеющих много сходных характеристик, относящихся к организации оказания 

амбулаторной, полустационарной и стационарной психиатрической помощи, 

существенных различий по задачам психообразовательных занятий и по 

критериям включения пациентов в психообразовательные группы не 

установлено. Оба учреждения в равной степени ориентированы на проведение 

психообразования пациентов с эндогенными психическими расстройствами вне 

обострения и с достаточной способностью контролировать свое поведение. 

В Больничном Центре де Рювре имеет место более строгая регламентация 

психообразовательных циклов, выражающаяся в их большей продолжительно-

сти и закрытом характере, в более ограниченном числе участников занятий, по 

сравнению с Психиатрической клинической больницей № 3 им. В.А. 

Гиляровского. 

В Психиатрической клинической больнице № 3 им. В.А. Гиляровского 

пациентам и их родственникам дана возможность не только повторно посещать 

то или иное занятие, но и повторять пройденный материал на последующем 

занятии. Заслуживает внимания также практика параллельного во времени 

проведения занятий с родственниками и с пациентами. 

Во Франции психообразовательная программа в большей мере ориенти-

рована на обучение пациентов по вопросам, связанным с распознаванием симп-

томов шизофрении и ее медикаментозным лечением. В результате большей ин-

формированности имеет место большее осознание болезни и большая компла-

ентность пациентов. 

В России работа психообразовательная программа направлена не только 

на информирование и обучение, но прежде всего на адаптивную перестройку 

поведения пациента, на развитие социальных навыков и формирование у паци-

ента чувства удовлетворенности всем комплексом участвующих служб 

психиатрической помощи. 
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Практические рекомендации 

Разработанный в ходе настоящего исследования комплексный подход к 

кросскультурному анализу нормативно-правовых, организационных и клинико-

эпидемиологических данных в качестве методологической основы может быть 

использован для проведения международных, этнокультурных, межрегиональ-

ных и межучрежденческих сравнительных исследований в области оказания 

психиатрической помощи. 

Обмен опытом между региональными и муниципальными органами 

управления здравоохранением и учреждениями, участвующими в оказании 

психиатрической помощи, особенно необходим в тех случаях, когда при рав-

ных или близких медико-географических, демографических, организационных 

и клинико-эпидемиологических условиях имеют место различия в показателях 

качества организации психиатрической помощи. 

Как показали данные проведенного исследования, эффективность ис-

пользования недобровольной психиатрической госпитализации может зависеть 

не только от организации лечебно-реабилитационной и психообразовательной 

деятельности специалистов психиатрических служб, но также от участия в ор-

ганизации психиатрической помощи законодательных и исполнительных орга-

нов власти страны и региона. 
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Выводы 

1. Законодательные положения, регулирующие оказание психиатриче-

ской помощи в части недобровольной психиатрической госпитализации, в Рос-

сии более детализированы, чем во Франции. В отличие от Франции, в России 

наряду с критерием непосредственной опасности лица используются критерий 

беспомощности и критерий утяжеления состояния, если лицу своевременно не 

будет оказана психиатрическая помощь. 

2. Между двумя странами не установлено статистически значимых разли-

чий по частоте диагностики в случаях недобровольной психиатрической 

госпитализации расстройств шизофренического спектра (31% во Франции и 

39% в России), а также психических расстройств и расстройств поведения, 

связанных с употреблением психоактивных веществ (6,5% во Франции и 8% в 

России). 

Законодательно предусмотренное использование в России критерия тя-

жести психического расстройства объясняет различия в частоте диагностики 

органических психических расстройств (3,5% во Франции и 41% в России; 

p<0,05), аффективных расстройств (39,5% во Франции и 4% в России; p<0,05) и 

расстройств личности (11% во Франции и 2% в России; p<0,05). Тяжестью кли-

нических проявлений обусловлены статистически значимые различия (p<0,05) 

в продолжительности недобровольной госпитализации, в длительности периода 

диагностики психического расстройства и в возрастных характеристиках паци-

ентов. Соответственно среди недобровольно госпитализируемых пациентов во 

Франции статистически значимо больше, чем в России (p<0,05), лиц со средним 

и незаконченным высшим образованием, работающих и обучающихся, состоя-

щих в браке. В России среди недобровольно госпитализируемых пациентов 

преобладают (p<0,05) пенсионеры по возрасту и по инвалидности, значимо 

больше число вдов и вдовцов. 

3. Различной тяжестью клинических проявлений и различными подхода-

ми к организации психообразовательной работы объясняются данные, характе-
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ризующие различия между контингентами недобровольно госпитализируемых 

пациентов в двух странах в осознания пациентами факта заболевания. 

Во Франции при выписке из стационара пациенты в 12% случаев заявля-

ют о том, что они нуждались в лечении, но не понимали этого. В России таких 

случаев не было отмечено ни одного. 

При органических психических расстройствах с характерным для паци-

ентов выраженным снижением критических фукнций позиция «Я не нуждался в 

больничной помощи, но был госпитализирован» и «Затрудняюсь ответить» бо-

лее характерна для пациентов в России, а позиция «Нет ответа» - для пациентов 

во Франции. Положительный или неопределенный ответ на вопрос о том, отме-

чали ли они у себя «психические срывы» в прошлом, более характерен для па-

циентов в России, отрицательный – для пациентов во Франции. 

При расстройствах шизофренического спектра и аффективных расстрой-

ствах определенная позиция «Я действительно нуждался в лечении, но не 

понимал этого» или неопределенные позиции «Затрудняюсь ответить» или 

«Нет ответа», более характерны для пациентов во Франции. 

4. В аспекте организации психиатрической помощи значительное 

сходство между двумя странами отмечено в подходах к достижению 

сбалансированного территориального распределения стационарных, 

полустационарных и амбулаторных консультативных форм помощи. Между 

сравниваемыми учреждениями двух стран не установлено существенных раз-

личий по величине показателей недобровольной психиатрической госпитализа-

ции (22,3% во Франции и 25,4% в России).  

4.1. К традиционным предпосылкам к оценке качества психиатрической 

помощи в обеих странах относятся структура и кадровое обеспечение 

учреждений и подразделений, достаточные для своевременного обслуживания 

населения, проживающего на определенной территории. Вместе с тем число 

консультаций, амбулаторно проводимых врачами-психиатрами и психологами в 

Руане, многократно превышает таковое в Москве; в отчетности амбулаторных 

подразделений в Руане наибольшую распространенность имеют сестринские 
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консультации, в Москве консультативная деятельность психиатрических меди-

цинских сестер не учитывается вообще. 

4.2. Региональные органы управления здравоохранением в обеих странах 

в равной мере рассматривают психообразование и партнерское взаимодействие 

пациентов и персонала психиатрических служб в качестве основных 

направлений профилактической деятельности.  

Отличительные особенности приоритетов региональных органов 

управления здравоохранением в области психообразования заключаются в 

следующем. 

В России принципиальной установкой является ориентация на признание 

равного значения психообразования пациентов и их родственников. Во Фран-

ции основополагающим принципом совершенствования психообразовательной 

деятельности является осуществление региональным органом управления 

здравоохранением контроля за накоплением и использованием положительного 

опыта работы участников психообразовательного процесса. 

4.3. Различается формат работы психообразовательных групп: закрытых 

во Франции и открытых в России. 

Во Франции строгая регламентация проведения закрытых 

психообразовательных групп, включая большую продолжительность 

психообразовательных циклов, ограниченное число участников занятий, ориен-

тация пациентов на распознаваниее симптомов шизофрении и ее медикамен-

тозное лечение обеспечивает их большую комплаентность. 

В России участие в открытых группах позволяет пациентам и их 

родственникам участвовать в психообразовании на любом этапе программы, 

повторять посещение психообразовательного цикла или отдельного занятия. 

При проведении занятий больше внимания уделяется вопросам организации 

психиатрической помощи. Психообразовательная программа главным образом 

направлена на перестройку поведения пациента и на развитие социальных 

навыков. 
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В обеих странах необходимо проведение сравнительных исследований 

недобровольных госпитализаций в целях оценки эффективности указанных 

двух моделей психообразования с использованием тестирования отношения 

пациентов к медикаментозномуи психосоциальному лечению, изучения копинг-

стратегий, оценки мотивации участия в психообразовательных программах. 
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Приложения 

Приложение 1. 

Базисная карта эпидемиологического исследования», разработанная в ФГБУ 

«НМИЦПН им. В.П.Сербского» Минздрава России 

1. Пол: 

□ 1. Женщина 

□ 2. Мужчина 

2. Дата поступления в психиатрический стационар………………………………… 

Дата выписки из психиатрического стационара………………………………… 

3. Вид недобровольной госпитализации: 

□ 1. Госпитализация недобровольная по ст. 29 Закона о психиатрической помощи 

и гарантиях прав граждан при ее оказании с последующим в течение 48 часов 

согласием на госпитализацию 

□ 2. Госпитализация недобровольная по ст. 35 Закона о психиатрической помощи 

и гарантиях прав граждан при ее оказании (по постановлению судьи) 

4. Возраст на момент поступления в психиатрический стационар…………………. 

5. Образование 

□ 1. Без образования 

□ 2. Средне-профессиональное 

□ 3. Среднее  

□ 4. Незаконченное высшее 

□ 5. Высшее 

□ 6. Информация отсутствует 

6. Занятость: 

□ 1. Работающий/ая 

□ 2. Безработный/ая 

□ 3. Студент/ка 

□ 4. На пенсии по инвалидности 

□ 5. Пенсионер/ка по возрасту 

□ 6. Информация отсутствует 

□ 7. Затрудняется ответить 

7. Семейное положение: 

□ 1. Холост / не замужем 

□ 2. Женат / замужем 
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□ 3. Гражданский брак 

□ 4. Вдовец / вдова 

□ 5. Разведен/а 

□ 6. В стадии развода 

□ 7. Затрудняется ответить 

□ Была ли ранее утрата трудоспособности из-за проблем с физическим здоро-

вьем  

□ да                               □ нет                             □ затрудняется ответить 

8. Была ли ранее утрата трудоспособности из-за проблем с психическим здоровьем 

□ да                               □ нет                             □ затрудняется ответить 

9. Когда впервые было диагностировано заболевание..................................... 

10. Наблюдение у психиатра 

□ да                               □ нет                             □ затрудняется ответить 

Если да, то в течение какого времени......................................... 

11. В настоящее время госпитализирован со слов пациента: 

□ 1.Добровольно       □ 2. Недобровольно           □ 3. затрудняется ответить 

12. Считает ли оправданной недобровольную госпитализацию 

 

□ 1. Я действительно нуждался в лечении, но не понимал этого 

□ 2. Я не  нуждался в больничной помощи, но был госпитализирован 

□ 3. Затрудняется ответить 

□ 4. Нет ответа 

13. Были ли ранее психические срывы 

□ да                               □ нет                             □ затрудняется ответить 

14. Основной диагноз........................................................................ 

15. Сопутствующий диагноз.................................................................... 

16. Место проживания 

□ в сельской местности              □ в городе                       □ затрудняется ответить 
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Приложение 2. 

Истории болезни 

  
№ Диа-

гноз 

Больничный Центр 

де Рювре, г. Руан 

Психиатрическая 

клиническая больница 

№ 3 им. В.А. Гиляровского, 

г. Москва 

1. Ши-

зо-

фре-

ния 

M., 23 лет, госпитализирован по 

заявлению третьего лица. Направ-

лен в психиатрическую больницу 

после консультации с психиатром в 

сопровождении родственников. По-

ступил 30.01.2017. Выписан 

03.02.2017. 

Причина госпитализации: бредовое 

состояние. Биографические данные. 

Не женат. Работает в коммерции. 

Находится на психиатрическом 

наблюдении с 2012 года в Центре 

медико-психологической помощи. 

Клиническое наблюдение во время 

госпитализации: вначале высказы-

вает бредовые идеи преследования, 

тревожен, амбивалентен по отно-

шению к предложенному лечению, 

отказывается от предложенной гос-

питализации. На фоне полученного 

лечения наблюдается уменьшение 

бредовой симптоматики, улучшение 

сна. Предварительный диагноз: ши-

зофрения неуточнѐнная F20.9. 

Окончательный диагноз: параноид-

ная шизофрения F20.0. 

Лечение в начале госпитализации: 

Rispéridone 4 мг 2 раза в день, при 

выписке Rispéridone 4 мг 1 раз в 

день. Рекомендовано продолжение 

наблюдения в Центре. Пациент во 

время госпитализации получил ин-

формацию по своему диагнозу и 

лечению. Предложена психообразо-

вательная программа "Моя болезнь 

и мое лечение", которую согласен 

пройти после выписки из стациона-

ра. 

Б., 30 лет. Госпитализирован в пси-

хиатрическую больницу по заявле-

нию отца. Причина госпитализации: 

галлюцинаторно-бредовое состояние. 

Поступил 24.10.2016. Выписан 

04.11.2016. 

Биографические данные. Не женат. 

Проживает с родителями. Имеет 

высшее экономическое образование. 

По специальности не работал, перио-

дически выполнял малоквалифици-

рованную работу. На психиатриче-

ском наблюдении с 2013 года. По-

ступает повторно, предыдущая гос-

питализация в 2013 году. Состояние 

ухудшилось в течение последних 5 

дней. Слышал голоса из оборудова-

ния, установленного в церкви. Гово-

рил, что общается с Богом и Иисусом 

Христом. Клиническое наблюдение 

во время госпитализации: вначале 

возбужден, многословен, речь отры-

вочная, заявляет, что должен немед-

ленно позвонить своим настоящим 

родителям. Напряжен, подозрителен. 

Временами агрессивен по отноше-

нию к окружающим. Заявляет, что в 

некоторых помещениях установлено 

наблюдательное оборудование. Не 

может определить свое отношение к 

госпитализации. Перед выпиской 

состояние улучшилось, стал спокой-

нее. Продолжает высказывать идеи 

подмены родителей, считает, что был 

забран из детского дома, требует по-

звонить настоящей матери, телефона 

которой не знает. Для дальнейшего 

лечения переводится в психиатриче-

скую больницу по месту жительства. 

Предварительный диагноз: Парано-

идная шизофрения. Галлюцинаторно-

параноидный синдром F20.0. Окон-

чательный диагноз: Параноидная 

шизофрения Галлюцинаторно-
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параноидный синдром F20.0. 

Лечение вначале госпитализации: 

Trihexyphenidyli 2 мг 3 раза в день, 

Sol. Clopixoli-acufazi 5%-1.0 1 раз в 3 

дня. При выписке: Sol. Clopixoli depo 

20%-1.0 1 раз в 3 нед., Aminazini 100 

мг 3 раза в день, Sol. Neuleptili 4%-

10.0 1 1 мг (1 капля) 3 раза в день 

после еды. 

2. Ши-

зо-

фре-

ния 

L., 25 лет, госпитализирован по за-

явлению третьего лица. 

Направлен по консультации с се-

мейным врачом. Прибыл в прием-

ное отделение в сопровождении 

родственников. Причина госпитали-

зации: изменение поведения дома в 

связи с прекращением лечения, 

бредовое состояние и галлюцина-

торные голоса. 

Дата поступления:31.12.2013. Дата 

выписки: 22.01.2014. Биографиче-

ские данные: не женат, проживает с 

родителями, 

студент коммерческого училища, 

на психиатрическом наблюдении не 

находится. Клиническое наблюде-

ние во время госпитализации: вна-

чале высказывает бредовые идеи 

преследования, настроение подав-

ленное, расстройство сна, суици-

дальные идеи, не согласен с реше-

нием о недобровольной госпитали-

зации. По мере лечения отмечается 

уменьшение тревожных рас-

стройств, бредовой симптоматики. 

Предварительный диагноз: неуточ-

нѐнные психические расстройства 

F99. 

Окончательный диагноз: параноид-

ная шизофрения F20.0. 

Лечение в начале госпитализации: 

Aripiprazole 15 мг 1 раз в день, при 

выписке: Aripiprazole 15 мг 1 раз в 

день. Предложено наблюдение в 

Центре медико-психологической 

помощи. Во время госпитализации 

получил информацию по своему 

диагнозу и лечению. Во время гос-

питализации пациенту на добро-

вольной основе была предложена 

программа психообразования "Моя 

болезнь и моѐ лечение", в которой 

А., 25 лет. Госпитализирован в связи 

с ухудшением состояния несколько 

дней назад. Стал возбужденным, 

агрессивным. Биографические дан-

ные. С 3 лет наблюдается психиат-

ром в связи с отставанием в психо-

моторном развитии. С 10 лет в пси-

хоневрологическом интернате. Инва-

лид 1 группы с детства. Последняя 

выписка из психиатрической больни-

цы в августе 2015 года. На фоне про-

водимой поддерживающей терапии 

периодически отмечалось психомо-

торное возбуждение. Предваритель-

ный диагноз: детский тип шизофре-

нии, непрерывный тип течения F20.8. 

Окончательный диагноз: детский тип 

шизофрении, непрерывный тип тече-

ния F20.8. Клиническое наблюдение 

во время госпитализации: вначале 

контакту малодоступен. Во время 

беседы стереотипно раскачивается из 

стороны в сторону. Дурашлив. На 

фоне проведенного лечения спокоен, 

пассивно подчиняем, обслуживается 

с помощью персонала. Функции та-

зовых органов контролирует, при 

необходимости просит отвести его в 

туалетную комнату. В удовлетвори-

тельном состоянии возвращается в 

интернат. Лечение в начале госпита-

лизации: Carbamazepini по схеме: 

200-200-400 мг, Trihexyphenidyli по 

схеме: 2-2-2 мг, Sol. Clopixoli depo 

20% 1 раз в 2 неделю по 200 мг. При 

выписке: Chlorprotixeni по схеме: 50-

50-100 мг. Clopixoli по схеме: 10-10-

10 мг. 
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согласился участвовать. До выпис-

ки из отделения были проведены 2 

сеанса данной программы, которую 

он продолжит на базе дневного ста-

ционара. 

3. Ши-

зо- 

фре-

ния 

A., 59 лет, госпитализирован по за-

явлению третьего лица. Причина 

госпитализации: изменение поведе-

ния, неадекватный аффект, бредо-

вые идеи преследования. 

Дата поступления: 26.02.2017. 

Дата выписки: 14.03.2017. 

Биографические данные: 

Не женат, 3 детей, не работает, 

находится на психиатрическом 

наблюдении с 2004 года в Центре 

медико-психологической помощи. 

Клиническое наблюдение во время 

госпитализации: 

вначале обнаруживает бредовые 

идеи преследования, слуховые гал-

люцинации, расстройства мышле-

ния, тревожен, не согласен с пред-

ложенной недобровольной госпита-

лизацией. 

По мере лечения отмечается 

уменьшение тревожной и галлюци-

наторно-бредовой симптоматики. 

Предварительный диагноз: шизо-

френия неуточнѐнная 20.9. 

Окончательный диагноз: шизофре-

ния неуточнѐнная 20.9. 

Лечение в начале госпитализации: 

Aripiprazole 15 мг 1 раз в день, 

Diazepam 10 мг 4 раза в день, при 

выписке: Aripiprazole 15 мг 2 раза в 

день, Diazepam 10 мг 4 раза в день. 

Предложено наблюдение в Центре 

медико-психологической помощи. 

Пациент во время госпитализации 

получил информацию по своему 

диагнозу и лечению. 

Р., 54 года. Доставлен отделом поли-

ции: приставал на улице к прохожим, 

проявлял агрессию. Дата поступле-

ния: 28.10.2016. Дата выписки: 

08.11.2016. Биографические данные. 

Длительно страдает психическим 

расстройством. Неоднократно лечил-

ся в психиатрических больницах, 

последний раз выписан 13.10.2016. 

После выписки лечение не принимал, 

диспансер не посещал. Клиническое 

наблюдение во время госпитализа-

ции: Представляется адмиралом, дру-

гом Путина. Дату называет верно, 

знает, что находится в больнице. Го-

лос громкий, дистанцию не соблюда-

ет, лежит на кровати, закинув ногу на 

ногу. В процессе лечения стал спо-

койнее. Большую часть времени про-

водит в палате. Предварительный 

диагноз: шизофрения параноидная, 

эпизодическое течение, бредовый 

синдром, эмоционально-волевой де-

фект F20.0. Окончательный диагноз: 

шизофрения параноидная, эпизоди-

ческое течение, бредовый синдром, 

эмоционально-волевой дефект F20.0. 

Для дальнейшего лечения и решения 

социальных вопросов переводится в 

психиатрическую больницу по месту 

жительства. Рекомендовано продол-

жить лечение: Aminazini по схеме: 

25-50-100 мг, Azaleptini по схеме: 25-

25-50 мг, Akinetoni по схеме: 2-2-2 

мг. 

4. Ши-

зо-

фре-

ния 

K., 31 года, госпитализирован по 

заявлению третьего лица в со-

провождении жены. Причина гос-

питализации: слуховые галлюцина-

ции, агрессивное поведение по от-

ношению к членам семьи. Дата по-

ступления:10.03.2017. Дата выпис-

ки: 15.03.2017. 

Биографические данные: не женат, 

не работает, находится на психиат-

К., 35 лет. Госпитализирован из пси-

хоневрологического интерната, где 

проживает с 2005 года. Причина гос-

питализации: галлюцинаторные и 

бредовые переживания. Дата поступ-

ления:02.11.2016. Дата выписки: 

14.11.2016. Биографические данные. 

Окончил 10 классов и пищевой ин-

ститут. С 2004 года стал замечать, 

что за ним следят и прослушивают 
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рическом наблюдении с 2015 года в 

Центре медико-психологической 

помощи. 

Клиническое наблюдение во время 

госпитализации: в начале госпита-

лизации наблюдались расстройства 

мышления (прерывание мыслей, 

ощущение отнятия мыслей.), рас-

стройства поведения и слуховые 

галлюцинации, не согласен с реше-

нием о недобровольной госпитали-

зации. 

На фоне лечения - улучшение со-

стояния. Предварительный диагноз: 

расстройство приспособительных 

реакций. F43.2. Окончательный ди-

агноз: шизофрения неуточнѐнная. 

F20.9. Лечение в начале госпитали-

зации: Clozapine 100 мг 1 раз в день, 

при выписке: Clozapine 100 мг 2 

раза в день. Предложено наблюде-

ние в Центре медико-

психологической помощи. Пациент 

во время госпитализации получил 

информацию по своему диагнозу и 

лечению. Во время госпитализации 

ему на добровольной основе было 

предложено участие в программе 

психообразования "Моя болезнь и 

моѐ лечение", в которой он согла-

сился участвовать  после выписке 

из больницы. 

его телефон как генерального дирек-

тора строительной фирмы. Неодно-

кратно госпитализировался в психи-

атрические больницы. Инвалид 2 

группы по психическому заболева-

нию. Клиническое наблюдение во 

время госпитализации. Вначале 

напряжен, испуган, растерян. Не от-

рицает наличие голосов внутри голо-

вы комментирующего характера, 

преимущественно в утренние часы. 

На фоне  

проведенного лечения нормализовал-

ся сон, наличие обманов восприятия 

отрицает. Предварительный диагноз: 

параноидная шизофрения, непрерыв-

ный тип течения F20.0. Окончатель-

ный диагноз: параноидная шизофре-

ния, непрерывный тип течения F20.0. 

В удовлетворительном состоянии 

возвращается в интернат для даль-

нейшего проживания. Рекомендова-

но: Trihexyphenidyli по схеме: 2-0-2 

мг, Haloperidoli по схеме:10-10-10 мг, 

Sol. Haloperidoli decanoati 100 мг 1раз 

в месяц, 

Aminazini по схеме: 50-50-100 мг. 

5. Аф-

фек-

тив-

ные 

рас-

строй

-ства 

R., 47 лет, госпитализирована по 

заявлению третьего лица. Причина 

госпитализации: сильное возбужде-

ние, гиперактивность. 

Дата поступления: 20.07.2015. 

Дата выписки: 28.07.2015. 

Биографические данные: замужем, 

2 детей, работает, находится на 

психиатрическом наблюдении с 

2012 года в Центре медико-

психологической помощи. 

Клиническое наблюдение во время 

госпитализации: 

вначале напряжена, тревожна, с 

неадекватными эмоциональными 

реакциями, высказывает суици-

дальные угрозы, не согласна с ре-

шением о недобровольной госпита-

лизации. На фоне лечения - улуч-

шение состояния. Предварительный 

П., 59 лет. Причина госпитализации: 

психомоторное возбуждение, в метро 

перевернула урну, проявляла агрес-

сию по отношению к прохожим. Дата 

поступления: 27.10.2016. Дата вы-

писки: 14.11.2016. Биографические 

данные. Проживает с дочерью. Инва-

лид 2 группы с 2015 года. В течение 

2 недель делает ненужные покупки, 

устраивает скандалы в банках. Кли-

ническое наблюдение во время гос-

питализации. Отказывается зайти в 

кабинет, быстро озлобляется, требует 

предоставления врачебного удосто-

верения. В отделении первое время 

бранится, оскорбляет окружающих. 

На фоне лечения настроение выров-

нялось. Предварительный диагноз: 

биполярное аффективное расстрой-

ство, текущий эпизод мании F31.2. 
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диагноз: биполярное аффективное 

расстройство неуточнѐнное F31.9. 

Окончательный диагноз: биполяр-

ное аффективное расстройство не-

уточнѐнное F31.9. В начале госпи-

тализации лечение: Depakine 500 мг 

1 раз в день, при выписке: Depakine 

500 мг 2 раза в день. Предложено 

наблюдение в Центре медико-

психологической помощи. Во время 

госпитализации пациентка получи-

ла информацию по своему диагнозу 

и лечению. 

Окончательный диагноз: Биполярное 

аффективное расстройство, текущий 

эпизод мании F31.2. Для продолже-

ния лечения переведена в психиатри-

ческую больницу по месту житель-

ства. Рекомендовано: Наloperidoli по 

схеме: 2,5-2,5-5 мг, Trihexphenidyli 2 

мг 3 раза в день, Lithii сarbonati 300 

мг 3 раза в день, Chlorprothixeni 30 мг 

на ночь. 

6. Аф-

фек-

тив-

ные 

рас-

строй

-ства 

P., 33 лет, госпитализирована по 

заявлению третьего лица в сопро-

вождении отца. Причина госпита-

лизации: депрессивная симптома-

тика, беспокойство с чувством соб-

ственной никчѐмности и вины. Дата 

поступления:21.12.2016. 

Дата выписки: 04.01.2017. 

Биографические данные: не заму-

жем, живѐт с родителями, работает 

программистом, находится на пси-

хиатрическом наблюдении с 2014 

года в Центре медико-

психологической помощи. Клини-

ческое наблюдение во время госпи-

тализации: вначале наблюдается 

пониженное настроение, нарушения 

сна, снижение аппетита, высказыва-

ет идеи, направленные на само-

повреждения, не согласна с реше-

нием о недобровольной госпитали-

зации. На фоне лечения состояние 

улучшилось. 

Предварительный диагноз: бипо-

лярное аффективное расстройство, 

текущий эпизод тяжѐлой депрессии 

без психотических симптомов.  

F31.4. Окончательный диагноз: би-

полярное аффективное расстрой-

ство, текущий эпизод тяжѐлой де-

прессии без психотических симп-

томов F31.4. 

В начале госпитализации лечение: 

Lithium 400 мг 2 раза в день, 

Loxapine 25 мг 3 раза в день, при 

выписке: Lithium 400 мг 2 раза в 

день, Loxapine 25 мг 2 раза в день. 

Предложено наблюдение в Центре 

медико-психологической помощи. 

С., 35 лет. Госпитализирована в связи 

с психомоторным возбуждением, 

агрессивностью по отношению к 

окружающим. Дата поступле-

ния:14.10.2016. Дата выписки: 

24.11.2016. Биографические данные. 

В школе плохо давались точные 

науки. В университете часто прогу-

ливала занятия, пересдавала экзаме-

ны, была отчислена за неуспевае-

мость, однако в дальнейшем смогла 

восстановиться с переводом на дру-

гой факультет. Длительно нигде не 

работала, иногда подрабатывала на 

фирме у отца или у тети. Разведена, 

проживает с родителями и сыном. С 

1999 года употребляет героин, эпизо-

дически таблетки экстази. Неодно-

кратно госпитализировалась в част-

ные и государственные наркологиче-

ские центры с временным эффектом 

от лечения. Клиническое наблюдение 

во время госпитализации. Первое 

время возбуждена, подозрительна, 

злобна. Речь громкая, с угрозами в 

адрес персонала и обвинениями в 

адрес своих родителей. На фоне про-

веденной терапии стала спокойнее, 

более упорядоченной, выровнялось 

настроение, нормализовался ночной 

сон. 

Большую часть дня проводит в пала-

те за рисованием. Сожалеет о кон-

фликте с родителями. Предваритель-

ный диагноз: психотическое маниа-

кальное расстройство в связи с дру-

гими заболеваниями. F31.9. Оконча-

тельный диагноз: психотическое ма-

ниакальное расстройство в связи с 
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Пациентка во время госпитализации 

получила информацию по своему 

диагнозу и лечению. 

другими заболеваниями. F31.9. В 

удовлетворительном состоянии вы-

писывается в дневной стационар. 

Рекомендовано продолжить лечение: 

Sol. Clopixoli depo 20% 400 мг внут-

римышечно: 1 раз в 3 недели, 

Trihexphenidyli 2 мг3 раза в день, 

Lithii сarbonati посхеме:300-300-600 

мг, Clozapini посхеме: 100-100 -200 

мг. 
7. Пси-

хи-

че-

ские 

рас-

строй

-ства, 

свя-

зан-

ные с 

упо-

треб-

лени-

ем 

пси-

хо-

ак-

тив-

ных 

ве-

ществ 

P., 51 года, госпитализирован по 

заявлению третьего лица. Причина 

госпитализации: суицидальные 

идеи, выраженная тревожность. 

Дата поступления: 23.11.2013. Дата 

выписки: 25.11.2013. 

Биографические данные: не женат, 

2 детей, не работает, находится на 

психиатрическом наблюдении. 

Клиническое наблюдение во время 

госпитализации: в начале госпита-

лизации выраженное беспокойство, 

расстройства сна, не согласен с ре-

шением о недобровольной госпита-

лизации. По мере лечения состоя-

ние улучшилось.  Предварительный 

диагноз: абстинентное состояние 

F10.30. Окончательный диагноз: 

абстинентное состояние F10.30. 

Лечение в начале госпитализации: 

Thiamine, Pyridoxine 250 мг/50 мг 2 

раза в день, Diazepam 10 мг 3 раза в 

день, при выписке: Thiamine, 

Pyridoxine 250 мг/ 50 мг 2 раза в 

день, Diazepam 10 мг 3 раза в день. 

Предложено наблюдение в Центре 

медико-психологической помощи. 

Пациент во время госпитализации 

получил информацию по своему 

диагнозу и лечению. 

П., 51 год. Причина госпитализации: 

суицидальные мысли. Дата поступ-

ления: 25.10.2016. Дата выписки: 

10.11.2016. Биографические данные. 

Окончил автомеханический институт 

по специальности инженера-

технолога, работал по специально-

сти, последние 10 лет на работе не 

удерживается. С последнего места 

курьера в страховой компании уво-

лен за нарушение рабочего режима. 

От брака дочь. С женой вместе не 

живет около 15 лет. Проживает один. 

Многие годы злоупотребляет алкого-

лем. Последняя госпитализация в 

2015 года. После выписки диспансер 

не посещал. Суточная толерантность 

до 0,5 л водки. Последний запой в 

течение месяца. Клиническое наблю-

дение во время госпитализации. В 

состоянии алкогольного опьянения 

крайне беспокоен, заявляет о неже-

лании жить, от лечения отказывается: 

"Недолго мне осталось! Незачем!". 

На фоне лечения настроение выров-

нялось, восстановился сон. Предва-

рительный диагноз: расстройство с 

преимущественно депрессивными 

психотическими симптомами, вы-

званное употреблением алкоголя 

F10.5. Окончательный диагноз: рас-

стройство с преимущественно де-

прессивными психотическими симп-

томами, вызванное употреблением 

алкоголя F10.5. Рекомендовано: 

Carbamazepini 200 мг 3 раза в день, 

Cipralexi 10 мг утром, Chlorprotixeni 

50 мг вечером. 

8. Пси-

хи-

че-

ские 

S., 58 лет, госпитализирован по за-

явлению третьего лица. Причина 

госпитализации: суицидальные 

идеи, тревожное состояние, не со-

П. 63 года. Причина госпитализации: 

не спит, испытывает страх, видит и 

слышит несуществующих людей, 

собак, кошек, детей, из-под дивана 



142 

рас-

строй

-ства, 

свя-

зан-

ные с 

упо-

треб-

лени-

ем 

пси-

хо-

ак-

тив-

ных 

ве-

ществ 

гласен с решением о недоброволь-

ной госпитализации. 

Дата поступления:03.02.2017. 

Дата выписки: 10.02.2017. 

Биографические данные: женат, 2 

детей, не работает, на психиатриче-

ском наблюдении не находится. 

Клиническое наблюдение во время 

госпитализации: по мере лечения 

наблюдалось уменьшение тревож-

ности, улучшение сна. 

Предварительный диагноз: острая 

интоксикация, вызванная употреб-

лением алкоголя. F10.0. 

Окончательный диагноз: острая 

интоксикация, вызванная употреб-

лением алкоголя. F10.0. 

Лечение в начале госпитализации: 

Thiamine, Pyridoxine 250 мг/50 мг 2 

раза в день, Diazepam 10 мг 3 раза в 

день, Venlafaxine 75 мг 1 раз в день. 

Лечение при выписке: Thiamine, 

Pyridoxine 250 мг/50 мг 2 раза в 

день, Diazepam 10 мг 2 раза в день, 

Venlafaxine 75 мг 1 раз в день. 

Предложено наблюдение в Центре 

медико-психологической помощи. 

Пациент во время госпитализации 

получил информацию по своему 

диагнозу и лечению. 

слышит музыку. Дата поступления: 

19.10.2016. Дата выписки: 30.10.2016. 

Биографические данные. Проживает 

одна. Была замужем, от брака двое 

взрослых детей, которые живут от-

дельно. Не работает, достигла пенси-

онного возраста. Много лет злоупо-

требляет алкоголем, длительность 

запоев до 3-х недель, толерантность 

снижена до 200 мл водки в сутки. 

Последний раз алкоголь употребляла 

6 дней назад. Клиническое наблюде-

ние во время госпитализации. Не 

ориентирована в месте, времени, соб-

ственной личности. На вопросы не 

отвечает, издаѐт отдельные звуки, 

отмахивается руками. Основной диа-

гноз: абстинентное состояние с дели-

рием, вызванное употреблением ал-

коголя F10.4. Лечение: Sol. Trisoli - 

400,0 + Sol. MgSO4 – 10,0 + Sol. Vit-

amini B1 – 6,0 внутривенно капельно 

по 20.10.2016 включительно, Sol. 

Vitamini B6 -4,0 внутримышечно N 5. 

30.10.2016 дополнительный диагноз: 

правосторонняя крупозная(?) пнев-

мония, дыхательная недостаточность 

III ст. Для дальнейшего лечения пе-

реведена в многопрофильный сома-

тический стационар. 

9. Орга-

ниче-

ские 

пси-

хи-

че-

ские 

рас-

строй

-ства 

S., 82 лет, госпитализирована по 

заявлению третьего лица. Причина 

госпитализации: оппозиционное 

агрессивное поведение по отноше-

нию к дочери, тревога, расстрой-

ство сна. 

Дата поступления:21.04.2015. 

Дата выписки: 07.05.2015. 

Биографические данные: вдова, 

живѐт с дочерью, на пенсии, не 

находится на психиатрическом 

наблюдении. Клиническое наблю-

дение во время госпитализации: 

вначале выраженная тревожность, 

расстройства сна, расстройства по-

ведения. По мере лечения - умень-

шение тревожности, улучшение сна. 

Предварительный диагноз: 

деменция неуточнѐнная F03. 

Окончательный диагноз: деменция 

неуточнѐнная F03. 

Лечение в начале госпитализации: 

С., 85 лет. Причина госпитализации: 

двигательное возбуждение, раздетая 

убегает из дома, пытается выпрыг-

нуть в окно, заявляет, что сын изна-

силовал родственников, убил сосе-

дей. Дата поступления: 26.10.2016. 

Дата выписки: 23.11.2016. Биографи-

ческие данные. Образование: 10 

классов, станкостроительный техни-

кум. Работала инженером. Пенсионер 

по возрасту. Была замужем, от брака 

двое взрослых сыновей. Последние 

15 лет проживала одна в деревне, 

вела хозяйство, занималась огоро-

дом, садом. У психиатра не наблюда-

лась. В течение 3-4 лет ухудшилась 

память, с июня 2016 года периодиче-

ски не узнаѐт родственников. Клини-

ческое наблюдение во время госпи-

тализации. Вначале раздражительна, 

слышит голоса экстрасенсов, идеи 

преследования, ущерба. В ходе тера-
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Haloperidol 1 мг 1 раз в день, при 

выписке: Haloperidol 1 мг 1 раз в 

день. Предложено наблюдение у 

геронтопсихиатра. 

пии обманы восприятия прекрати-

лись, настроение выровнялось, нор-

мализовался сон. Когнитивные 

функции по шкале MMSE оценива-

ются в 18 баллов. Предварительный 

диагноз: деменция при болезни Аль-

цгеймера неуточнѐнная F00.2. 

Окончательный диагноз: деменция 

при болезни Альцгеймера неуточ-

нѐнная F00.2. В сопровождении сына 

выписывается под наблюдение 

участкового психиатра. Лечение: 

Propazini 25 мг 3 раза, Zyprexa 5 мг 3 

раза, Memantine Canon 15 мг утром. 

10. Орга-

ниче-

ские 

пси-

хи-

че-

ские 

рас-

строй

-ства 

A., 83 лет, госпитализирован по за-

явлению третьего лица. Причина 

госпитализации: расстройство по-

ведения (бесспокоен, агрессивен по 

отношению к окружающим). 

Дата поступления: 17.12.2014. 

Дата выписки: 14.01.2015. 

Биографические данные: женат, 

3 детей, на пенсии, на психиатриче-

ском наблюдении не находится. 

Клиническое наблюдение во время 

госпитализации: вначале отмечает-

ся эмоциональная лабильность, вы-

раженная тревожность с суици-

дальными идеями, несогласен с 

предложенной госпитализацией. По 

мере лечения - уменьшение тре-

вожности, улучшение сна, суици-

дальных мыслей не высказывает. 

Предварительный диагноз: 

деменция неуточнѐнная F03. 

Окончательный диагноз: деменция 

неуточнѐнная F03. 

Лечение в начале госпитализации: 

Mianserine 30 мг 1 раз в день, 

Rispéridone 2 мг 1 раз в день, при 

выписке: Mianserine 30 мг 1 раз в 

день, Rispéridone 2 мг 1 раз в день. 

Предложено наблюдение у герон-

топсихиатра. 

А. 77 лет. Причина госпитализации: 

беспокоен, агрессивно настроен по 

отношению к жене, плохо спит, с 

кем-то разговаривает. Дата поступ-

ления: 31.10.2016. 

Дата выписки: 30.11.2016. Биографи-

ческие данные. Образование высшее, 

женат, пенсионер по возрасту. Инва-

лид 2 группы по соматическому за-

болеванию (Мультифокальный ате-

росклероз. Атеросклероз брахиоце-

фальных артерий. Хроническая ише-

мия головного мозга. Гипертониче-

ская болезнь). Последние годы сни-

зилась память. Под наблюдением 

диспансера около года, лечение не 

принимает. Клиническое наблюдение 

во время госпитализации. Понимает, 

что находится в больнице, но не зна-

ет, какого профиля. Не знает даты. 

Считает, что жена и ее подруга за-

брали все накопленные им деньги. На 

фоне проведенного лечения стал спо-

койнее, агрессии не проявляет. Пред-

варительный диагноз: деменция при 

болезни Альцгеймера смешанного 

типа F00.2. Окончательный диагноз: 

деменция при болезни Альцгеймера 

смешанного типа F00.2. Выписыва-

ется под наблюдение отделения ин-

тенсивного оказания психиатриче-

ской помощи. 

Рекомендовано: Akatinoli memantini 

20 мг утром, Sermioni 30 мг утром, 

Chlorprothixeni 50 мг на ночь, 

Biperideni 2 мг 2 раза в день, 

Haloperidoli 1,5 мг 2 раза в день. 

 


