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В настоящее время жилье с поддержкой для 
пациентов с тяжелым хроническим психическим 
расстройством – важное терапевтическое звено 
между больничным этапом и независимым прожи-
ванием больных с утратой навыков самостоятельной 
жизни в социуме, потерей социальной компетент-
ности и социального статуса [4]. Актуальность 
оказания помощи в таких подразделениях обуслов-
лена феноменом длительного стационарного пребы-
вания и невозможностью выписки из больницы ряда 
пациентов в связи с утратой жилья и социальной 
поддержки [1, 57, 81, 91], что является основным 
препятствием возвращения в социальную среду 
и продолжения реабилитационных мероприятий 
[37,67], а также бездомностью, поскольку у многих 
бездомных выявляются психические расстройства 
и наркологические проблемы [37, 38, 42, 67, 69, 82].
В западных странах реабилитация и социальное 

восстановление психически больных с использо-
ванием различных форм переходного жилья стоит 
несколько в стороне от психиатрической службы, 
в то время как в отечественном здравоохранении 
большинство форм организационно связано с психи-
атрической службой.
Люди с тяжелыми психическими заболеваниями, 

живущие в квартирах или общественных домах, 
более адаптированы, менее одиноки и имеют срав-
нительно высокое качество жизни [43]. Функциони-
рование в обществе способно «дестигматизировать» 
жизнь пациента. В Австралии при сравнении лиц 
с инвалидностью по психическому заболеванию, 
проживающих в домах-интернатах, и проживающих 
в частных домах (с семьей или в одиночку) показало, 
что жители домов-интернатов имеют более выра-
женные когнитивные и социальные проблемы, более 
высокий уровень общей инвалидности и сниженный 

уровень самостоятельности, при том, что тяжесть 
клинической картины заболевания не имела суще-
ственных различий между двумя группами. Характер 
ситуации, в которой оказался пациент – фактор, опре-
деляющий длительность ремиссии у больных шизоф-
ренией. Отсутствие качественных вариантов жилья 
приводит к так называемому феномену «вращаю-
щихся дверей» [43], в то время как 80–90% людей с 
тяжелыми психическими заболеваниями указывают, 
что они предпочли бы «клубный дом», а не психиа-
трическое учреждение. Предоставление адекватных, 
поддерживающих вариантов жилья в сообществе для 
удовлетворения предпочтений пациентов положи-
тельно влияет на их субъективное восприятие своего 
качества жизни [58].
Общинные программы проживания могут успешно 

заменить долгосрочную стационарную помощь, 
поддерживаемое жилье способно обслуживать разно-
образный контингент лиц с психическими расстрой-
ствами. Решающее значение, по мнению исследова-
телей и самих пациентов, имеет качество жизненной 
ситуации человека с психическим расстройством, 
включая его потребности и индивидуальный уровень 
функционирования [58].
На базе реабилитационных учреждений решаются 

задачи практического освоения приближённых к 
прежним или новых для пациента ролевых функций 
и социальных позиций. Весь комплекс «промежу-
точных» между психиатрическими учреждениями и 
обществом звеньев способствует (с помощью прак-
тического освоения социальных ролей и позиций) 
развитию у пациента способности к жизни непо-
средственно среди населения. Одновременно этот 
процесс направлен на «генерализацию» восстанав-
ливаемых навыков самостоятельного проживания, 
знаний, умений, полученных с помощью психо-
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социальной терапии, применительно ко всё более 
сложным отношениям и требованиям, то есть к тому, 
что ожидает пациента в социальной среде [7].
Для реабилитации лиц с психическими расстрой-

ствами используют такую организационную форму 
помощи как переходное жильё – промежуточное 
подразделение, которое занимает место между стаци-
онаром и самостоятельным проживанием. К ним отно-
сятся «Дом на половине пути», «жильё под защитой», 
в которых сохраняются некоторые черты, присущие 
психиатрическим стационарам, в частности, обеспе-
чение безопасной среды, круглосуточное наблю-
дение персонала, некоторое ограничение режима, 
особенно в отношении выхода за пределы терри-
тории, черты контроля не только фармакотерапии, 
но и социальных контактов, связанных, например, 
с предупреждением вовлечения в среду злоупотре-
бляющих алкоголем, склонных к криминальным 
поступкам [15, 55]. Жильё под защитой – широкое 
понятие, включающее различные организационные 
формы, поскольку в той или иной степени элементы 
защищённой среды сохраняются практически во 
всех этих подразделениях [7, 24, 68, 75]. Иногда 
жилищные программы предоставляют резидентам 
лишь различные виды социальной поддержки, то 
есть их обслуживают только социальные работники, 
а резиденты живут в съемных или собственных 
домах. «Case management» («ведение случая») в 
таких формах осуществляется гибко, в зависимости 
от потребностей и функциональных возможностей 
пациента [71, 72, 79, 80, 85–87].
Организационная структура, включающая функци-

онально дифференцированные медико-социальные 
учреждения (высоко контролируемые интернаты, 
жилье под защитой со средним уровнем контроля и 
полунезависимые реабилитационные квартиры) под 
единым административным и медицинским руко-
водством [21] представляют собой континуумом 
организационных форм психосоциальной реабили-
тации на базе предоставления жилья для психически 
больных [42, 54, 55, 78, 91]. Это последовательность 
программ с разным уровнем контроля пациентов: 
от более ограничивающего, когда они нуждаются 
в активном попечении и лечении, до относительно 
свободного – для пациентов, достигших более высо-
кого уровня клинико-социального восстановления и 
автономности в социальной среде, когда предостав-
ляются лишь гибкие варианты инструментальной и 
эмоциональной поддержки [21, 48, 91]. 
Длительное пребывание в таком «континууме» 

организационных жилищных форм может оказывать 
негативное влияние в виде формирования стереотипа 
изоляции по отношению к здоровому населению, 
пациенты всё равно не воспринимают предостав-
ленное жильё как своё, тем более, что в них преоб-
ладает регламент, полезный для их активизации, но 
далеко не всегда обеспечивающий комфорт прожи-
вания [88].

Принципы организации обслуживания паци-
ентов полипрофессиональной бригадой в различных 
формах жилья с поддержкой, режимы проживания 
в них, содержание психореабилитационной работы 
подробно описаны во многих отечественных и зару-
бежных работах [5–7, 75, 89]. Контингент пациентов, 
направляемых на психосоциальную реабилитацию в 
сопровождаемом жилье, утративших собственное и 
социальные связи, представлен большей частью боль-
ными шизофренией (65–70%), при этом обычно речь 
идёт о пациентах с длительным, многолетним тече-
нием болезни, с относительно стабилизированным 
психическим состоянием, зачастую на стадии регре-
диентности процесса (но не исключающий возмож-
ности обострений), как правило, получающих поддер-
живающую психофармакотерапию. Часть направля-
емых в такие учреждения – пациенты с неглубокой 
умственной отсталостью, иногда с психопатоподобной 
симптоматикой и склонностью к бродяжничеству в 
анамнезе, больные эпилепсией с редкими припадками 
(3–4%), пациенты с органическими поражениями 
головного мозга (8–9%) [5, 21,23].
В «групповых домах», расположенных зачастую 

вне территории психиатрических служб в обычных 
жилых массивах, концентрируются пациенты с 
меньшей выраженностью негативных расстройств, 
но часто с остаточной психопатологической симпто-
матикой, получающие активную амбулаторную 
терапию, а также на стадии относительной стаби-
лизации процесса, нуждающиеся в психосоциальных 
мероприятиях.
Особые показания имеют сателлитные общежития 

или квартиры (их обозначают также как трениро-
вочные или реабилитационные квартиры [15]), иногда 
для совместного проживания, организуемые обычно 
при психиатрических учреждениях для пациентов, 
планируемых к выписке после длительного, иногда 
многолетнего пребывания в стационаре в случаях 
утраты ими навыков независимого проживания. 
Такие пациенты после психосоциальной терапии и 
прохождения практики независимого проживания с 
помощью социального работника в таком общежитии 
выписываются для самостоятельной жизни.
Переходя к реабилитационным формам с низкой 

интенсивностью контроля персонала (медицинского 
или персонала только с социальным образованием) 
в предоставляемом или даже собственном жилье, 
важно отметить, что такие виды помощи предна-
значены для пациентов, подготовленных для само-
стоятельного проживания и нуждающихся в той или 
иной степени поддержки (инструментальной или 
эмоциональной) [40, 65, 73]. Клинико-социальная и 
экономическая эффективность такой модели терапев-
тической интервенции показана во многих работах: 
отмечается улучшение социального восстановления 
и качества жизни в целом, социально-трудовых 
навыков, вовлечения в систему лечения и социальной 
поддержки психически больных, снижения потреб-
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ности в больничных учреждениях и даже улучшения 
общественной безопасности. Как результат исполь-
зования различных форм жилья под защитой отмеча-
ется эффект предупреждения повторной бездомности 
[61, 62, 76]. 
Затраты на защищенное жильё даже при учёте 

медицинских затрат, меньше чем на обычное жильё 
[79]. Эффективность данного метода, отмеченная в 
том числе и в исследованиях отечественных авторов, 
достигается за счет улучшения социального функци-
онирования и качества жизни психически больных, 
сокращения числа повторных госпитализаций, повы-
шения комплаенса, возвращения в жизнь ранее многие 
годы находящихся в стационаре больных [3, 4, 22, 29].
Применение модели «защищённого жилья» как 

метода психосоциальной реабилитации показано 
пациентам с длительной госпитализацией и утратой 
или выраженным снижением навыков повсед-
невной жизни и самообслуживания в быту с невоз-
можностью самостоятельного проживания и соци-
ально дезадаптированным хронически психически 
больным в амбулаторных условиях, в том числе и 
в особенности одиноко проживающим, а также для 
лиц, утративших социальные связи при отсутствии 
собственного жилья. Эта модель характеризуется 
этапностью восстановления возможностей незави-
симого проживания. Главным условием включения 
в группу является сохранение упорядоченного, соци-
ально приемлемого поведения. Важно отметить, что 
данный подход противопоказан пациентам на высоте 
острых психотических расстройств, в состояниях с 
выраженной тревожностью, расторможенностью, 
неспособностью контролировать поведение. 
В первую очередь необходима предварительная 

оценка возможностей независимого проживания, 
проблем и «ослабленных болезнью точек функцио-
нирования» в различных сферах жизни пациента. Для 
оценки социальной адаптации необходимо учиты-
вать констелляцию факторов (социальная направ-
ленность личности, общение, ролевое поведение 
в семье и неформальных группах, сексуальные и 
партнерские отношения, организация досуга, хозяй-
ственно бытовая сфера, материальная и духовная 

жизнь) [12]. При анализе социального функциониро-
вания пациента требуется учет комплекса факторов, 
состоящий из оценки межличностных контактов, 
спонтанной социальной активности, способности к 
решению возникающих проблем, семейного функ-
ционирования, производственной деятельности 
[25]. Большинством авторов признаётся необходи-
мость многоаспектного подхода к оценке функци-
онирования пациентов [36, 56, 64]. Отмечается, что 
возможна успешность в какой-либо одной области и 
удовлетворенность этой сферой (например, трудовой 
деятельностью) и недостаточный уровень функци-
онирования в другой (например, в семье). Поэтому 
важным считается учёт всего спектра показателей, 
отражающих различные стороны функционирования 
пациентов и их субъективную оценку [56]. Этот 
спектр включает следующие компоненты: сомати-
ческие (physical), когнитивные (cognitive), аффек-
тивные (affective), социальные (social) и экономиче-
ские (economic) показатели (PCASE) [63]. В после-
дующем было предложено дополнить эти показатели 
вопросами, касающимися «функционирования Я» 
(ego functioning) – PCASEE [41].
Важно отметить, что лишь при проведении интен-

сивной программы психосоциальной реабилитации, 
каждая из форм жилья с поддержкой становится не 
очередным местом длительного пребывания хрони-
чески психически больного, а является реабилита-
ционным учреждением, звеном психиатрической 
службы и способствует скорейшему возвращению 
пациентов к самостоятельному, автономному соци-
альному функционированию.
В целом можно отметить, что в настоящее время 

разработаны и  внедрены различные типы жилья 
под защитой. В основе этих методов лежат прин-
ципы социальной интеграции психически больных. 
Вместе с тем, на сегодняшний де нь недостаточно 
изучены подходы к различным группам пациентов, 
которым оказывается этот вид помощи, не рассмо-
трены в опросы, касающиеся возможных осложнений 
и побочных эффектов данного вида терапевтической 
интервенции, что требует дальнейших исследований 
в данном направлении.
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«ЖИЛЬЁ С  ПОДДЕРЖКОЙ» КАК ОДНА ИЗ ФОРМ ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ

И.С. Маломан, А.К. Гажа

Рассмотрены наиболее важные с точки зрения психосоциальной 
терапевтической интервенции аспекты оказания помощи в ра мках орга-
низационной формы защищённого жилья. Освещен опыт внедрения 
этого вида помощи как за рубежом, так и в нашей стране. Описан 
континуум форм жилья с поддержкой.  Дан ряд рекомендаций для 

предварительной оценки возможностей независимого проживания и 
проблем в различных сферах жизни пациента.

Ключевые слова: шизофр ения, шизофренический спектр 
расстройств, психосоциальная реабилитация, защищённое жилье, 
дома с поддержкой, групповые дома, сопровождаемое проживание .

«SUPPORTING LIVING» AS ONE OF PSYCHOSOCIAL REABILITATION METHODS 

I.S. Maloman, A.K. Gaza
From a psychosocial therapy intervention point of view, more 

important helping aspects, ha ve been reviewed within the framework of 
the organizational form of sheltered housing. There have been reviewed 
experiences of introducing this type of assistance both in our country and 
abroad. A c ontinuum of supported-living forms is described. A number 
of recommendations for prelimin ary assessment of the possibilities of 

independent living and problems in different areas of a patients life, have 
been given.

Key words: schizophrenia, schizophrenia’s spectrum of disorders, 
psychosocial rehabilitation, sheltered housing, supported living, group 
home, assisted living.
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