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Психические расстройства представляют со-
бой серьезную проблему общественного здраво-
охранения в мире. По эпидемиологическим дан-
ным Всемирной организации здравоохранения 
2019 г. [1], психическими расстройствами во всем 
мире страдали примерно 970 млн человек; и в це-
лом показатель их распространенности составля-
ет 13% (52,4% жен. и 47,6% муж.). До пандемии 
COVID-19, примерно 193 млн человек страдали от 
большого депрессивного расстройства, а 298 млн – 
от тревожных расстройств (данные 2020 г.). На фо-
не COVID-19 отмечен резкий рост показателей, 
особенно за счет аффективных расстройств, вклю-
чая непсихотические депрессивные расстройства: 
до 246 млн  – для большого депрессивного рас-
стройства и 374 млн – для тревожных расстройств. 
Всего за год зафиксирован рост распространенно-
сти большого депрессивного расстройства на 28% 
и рост тревожных расстройств на 26% [1, 2].

Показатели продолжительности жизни лиц с тя-
желыми психическими заболеваниями существен-
но отличаются от аналогичных показателей у лиц 
общей популяции: психически больные умирают, 
в среднем, на 10–20 лет раньше. Данные показате-
ли особо рельефно проступают, когда речь идет о 
расстройствах, включенных в категорию SMI [3]: 
шизофрения, шизотипическое расстройство лично-
сти, бредовое расстройство, шизоаффективное рас-
стройство, психотическое расстройство, биполярное 
расстройство, большое депрессивное расстройство 
и обсессивно-компульсивное расстройство. Так, 
показатели смертности пациентов с шизофренией 

в 2–3 раза выше, и ниже  – показатели ожидаемой 
продолжительности жизни, которая на 10–25 лет 
меньше, чем в общей популяции [4, 5]. Около 60% 
смертности связано с соматическими заболевани-
ями, развитие которых можно предупредить, в том 
числе, посредством регулярной физической актив-
ности [6]. Сокращение продолжительности жизни 
пациентов объясняется сердечно-сосудистыми за-
болеваниями [7]; распространенность метаболиче-
ского синдрома (MetS) у пациентов превышает 30%, 
что выше, чем в общей популяции. Причины MetS 
многоплановы, в том числе, это побочные эффекты 
нейролептиков и нездоровый образ жизни, недо-
статочная физическая активность и т.п. [8]. Нали-
чие собственно психического расстройства может 
и не быть непосредственной причиной смерти или 
серьезного ухудшения здоровья, однако оно явля-
ется существенным, способствующим ухудшению 
состояния фактором, вплоть до летального исхода. 
Еще на продромальной стадии психоза у лиц кате-
гории риска выявляются особые трудности соци-
ального функционирования или, иначе, признаки 
«социальной инвалидизации» [9], приводящие в по-
следующем к, собственно, инвалидизации.

В связи с вышеизложенным в настоящее время 
подход к лечению тяжелых психических заболе-
ваний рассматривается как комплексный и много-
плановый, с привлечением различных социальных 
и медицинских ресурсов сети психиатрической и 
социальной помощи.

Цель данного обзора – освещение предлагаемых 
пациентам вмешательств: тех, что опираются на те-
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рапию занятостью и элементы трудотерапии, где в 
составе мультидисциплинарной команды выступа-
ет эрготерапевт.

Психологическое благополучие  
и трудовая деятельность

Тяжелое психическое заболевание связано с це-
лым рядом ограничений разного рода. Специали-
сты служб охраны психического здоровья отмеча-
ют, что многие впервые обратившиеся за помощью 
люди на момент обращения и именно в связи с те-
ми или иными ограничениями уже утратили ряд 
важных социальных навыков, навыков ухода за со-
бой, бросили работу или учебу, лишились семьи и 
жилья, обрели статус безработного [10–12]. Даже 
относительно небольшое социальное снижение 
вкупе с пролонгированной экономической инак-
тивностью уже на этапе оказания психиатрической 
помощи может усугубляться далее, если вовремя 
(сперва на стационарном, а затем на амбулаторном 
этапе) не подключить ряд мер, направленных на 
преодоление именно этих ограничений. Посколь-
ку, как показано в исследованиях, после выхода из 
психотического состояния и, соответственно, вы-
писки из стационара, у значительной части паци-
ентов хотя и отмечается симптоматическое улучше-
ние, сохраняются стойкие проблемы социального 
функционирования [9].

Конструкт «психологическое благополучие», 
используемый специалистами социальных наук, 
весьма важен в этой связи. Исследования, прове-
денные на неклинических выборках [13], показали, 
что психологическое благополучие человека прямо 
коррелирует с количеством времени, которое он от-
дает конструктивной и структурированной деятель-
ности. В качестве инструмента здесь использова-
лась методика с опорой на полуструктурированное 
интервью, и оценивалось время (в часах в неделю) 
[13, 14]. Далее были проведены исследования на ря-
де клинических групп [15], также с использованием 
данной методики, для оценки динамики психологи-
ческого благополучия и социального функциониро-
вания пациентов. Это были лица молодого возраста 
с разной степенью выраженности психических рас-
стройств, которые после выхода из психотического 
состояния демонстрировали стойкие проблемы со-
циального функционирования, а также замедление 
в плане социального восстановления. Исследова-
тельская гипотеза подтвердилась: пациенты кли-
нических групп по сравнению с сопоставимой по 
возрасту группой нормы значительно меньше часов 
в неделю посвящали конструктивной и структури-
рованной деятельности. Далее были определены 

пороговые значения «социальной инвалидности» и 
сделано важное заключение о том, что о динамике 
социального восстановления пациента следует су-
дить прежде всего по росту количества времени, 
которое последний посвящает полезной (для себя 
и для общества) деятельности. На основе этого для 
психически больных молодого возраста с признака-
ми «социальной инвалидности» разрабатываются 
целевые психосоциальные программы и далее уже 
по-новому оценивается эффективность таких про-
грамм (см., например, многоцентровые исследо-
вания, проведенные в Великобритании [16]). Так, 
ключевым показателем эффективности психосоци-
альных программ стало включение молодых людей 
с психозами в конкретные виды деятельности (про-
стые виды занятости, полноценную или облегчен-
ную работу, учебу, помощь по дому, волонтерскую 
деятельность и др.).

Ряд важных вопросов, касающихся психологиче-
ского благополучия и трудовой деятельности пси-
хически больных, освещался в известном обзоре 
M.  Rinaldi и соавт. [17]. Респондентов опрашива-
ли об их желании работать, о трудностях на пути 
к трудоустройству и его результатах, если таковые 
наличествовали. Изучалось также мнение респон-
дентов о том, какие именно виды помощи со сто-
роны психиатрических и социальных служб, по 
их мнению, более предпочтительны, если стоит 
задача получить работу и закрепить свои позиции 
в трудовой деятельности. Было показано, что па-
циенты (особенно это касается лиц молодого воз-
раста) имеют желание работать, однако существует 
целый ряд проблем в ходе поиска работы и трудо-
вой деятельности, с которыми они сталкиваются, 
и большую часть этих проблем можно преодолеть 
в  содружественной работе со специалистами пси-
хиатрических служб.

Пациенты с тяжелыми психическими 
расстройствами: трудоустройство и личностно-

социальное восстановление
В работе психиатрических служб поднимаются 

вопросы, касающиеся психосоциальной помощи, 
включающей прежде всего содействие личност-
но-социальному восстановлению с подключением 
интенсивного внебольничного ведения пациентов. 
Такое ведение предполагает среди прочего и меры 
по предупреждению экономической инактивности 
пациентов, особенно лиц молодого возраста. Такие 
меры включают помощь в трудоустройстве и про-
чие способы преодоления безработицы.

Формы работы, способствующие трудоустрой-
ству, известны. Это и индивидуальное психосоци-
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альное сопровождение пациента, и так называемое 
поддерживаемое трудоустройство, и терапия заня-
тостью через профессиональную реабилитацию, 
и индивидуальное трудоустройство и поддержка 
(IPS) [18–20], а также другие вмешательства [21]. 
Эти меры направлены на то, чтобы помочь па-
циентам с психическими заболеваниями найти и 
сохранить конкурентоспособную работу, чтобы 
способствовать восстановлению и преодолению 
препятствий, возникающих в ходе трудовой дея-
тельности и сопутствующих ей ситуаций межлич-
ностного общения. 

Собственно вмешательства в виде специаль-
ных мер с включением элементов трудотерапии и 
терапии занятостью выступают в виде программ 
для широкого круга пациентов с психозом, особен-
но для тех, кто имеет выраженные признаки «со-
циальной инвалидности» [10, 15, 16]. Такого рода 
психосоциальные мероприятия помогают пациенту 
преодолеть барьеры на пути к трудоустройству, да-
ют возможность продолжить прерванное психозом 
образование и т.п. Как было показано в вышеупо-
мянутом обзоре M. Rinaldi и соавт. [17], 69% паци-
ентов из экспериментальной группы смогли трудо-
устроиться, тогда как из группы контроля (т.е. из 
тех, кто своими силами, без помощи специалистов 
психиатрических и социальных служб, пытался 
найти работу) трудоустроиться смогли лишь 35% 
пациентов.

Следует еще раз подчеркнуть, что лечение паци-
ентов с тяжелыми психическими расстройствами 
требует интеграции вмешательств на разном уров-
не, где, помимо фармакологического лечения, нали-
чествуют программы реабилитации и социальной 
поддержки, позволяющие этим людям в меру сво-
их сил полноценно участвовать в жизни общества. 
Терапия занятостью и трудотерапия – важный ком-
понент лечения, часть реабилитации и социальной 
поддержки, она способствует личностно-социаль-
ному восстановлению (recovery) за счет включения 
пациентов в значимую деятельность, укрепляя ав-
тономию человека в его повседневной деятельно-
сти [22], повышая качество его жизни и показатели 
личного благополучия [23].

Терапия занятостью и трудотерапия
Безработица и отсутствие занятости неблаго-

приятно сказываются на общем психологическом 
благополучии и психическом здоровье человека, 
что подтверждается целым рядом соответствую-
щих исследований: имеется статистически и кли-
нически значимая связь безработицы и отсутствия 
занятости с риском развития депрессии, злоупо-

треблением алкоголем или психоактивными веще-
ствами (ПАВ), суицидальными тенденциями [24]. 
Вышеперечисленные проблемы психологического 
благополучия и психического здоровья у безработ-
ных выше по сравнения с теми, кто работает и эко-
номически и социально активен. Для более четкой 
научной операционализации был введен специаль-
ный термин – NEET (not in employment, education, 
or training  – не работает и не учится), чтобы вы-
делить экономически неактивных лиц, т.е. тех, кто 
«не в сфере занятости, образования или професси-
ональной подготовки». Подгруппа экономически 
неактивных лиц, имеющих к тому же психические 
заболевания, выделена особо: такие люди в пери-
оды социально-экономических кризисов (регио-
нальных, страновых, мировых) находятся в самой 
неблагоприятной ситуации, приводящей к социаль-
ной и экономической маргинализации [25].

Терапия занятостью и трудотерапия как направ-
ление профессиональной деятельности и как от-
дельная дисциплина и вид клинической практики, 
отражена в большом числе публикаций [см., на-
пример, 21, 26, 27]. Отметим прежде всего много-
летний и ценный отечественный опыт, опыт рос-
сийской школы социальной психиатрии. Речь идет 
о научном обобщении деятельности ЛТМ (специ-
ально оборудованных лечебно-производственных 
трудовых мастерских). При поддержке врача-тру-
дотерапевта, с учетом психического состояния и с 
опорой на сохранные социальные и трудовые на-
выки, работа для пациента начиналась с простых 
форм занятости, а затем, по мере стабилизации 
состояния и закрепления умений и навыков, паци-
ент вовлекался в более сложные трудовые и соци-
альные процессы. Ключевая цель работы пациента 
в ЛТМ – его последующее трудоустройство. Паци-
енту предлагали различные виды работ (швейные, 
картонажные, прикладные, полиграфические, сбо-
рочные и др.), и в большинстве случаев он имел 
возможность выбрать приемлемый для него вид ра-
боты [см., например, 21, 26]. Здесь интересен также 
современный опыт, опыт стран СНГ [27].

Остановимся на ряде ключевых моментов. Тера-
пия занятостью, или эрготерапия, представляет со-
бой метод реабилитации, ее цель – обучить пациен-
та самостоятельно жить и выполнять повседневные 
рутинные задачи: пациент должен знать и уметь, 
как одеваться, соблюдать правила личной гигиены, 
готовить, убирать квартиру, передвигаться дома и 
на улице в условиях большого города, работать и 
учиться.

Трудотерапия входит в процесс реабилитации 
(в  его широком понимании), при этом различные 
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виды трудовой деятельности используются в каче-
стве средства терапевтического воздействия для ле-
чения физических и психических заболеваний, для 
преодоления ограничений, обусловленных тем или 
иным заболеванием. Метод предполагает мотиви-
рованное вовлечение пациента в трудовой процесс. 
Трудотерапия нацелена прежде всего на сохра-
нение, сбережение и развитие трудовых навыков 
человека (пациента), работа оплачивается и в по-
следующем предполагается именно трудоустрой-
ство пациента. В этом отличие трудотерапии от 
«терапии занятостью»  – последняя подразумевает 
существенный сегмент так называемой досуговой 
деятельности, активного и конструктивного прове-
дения пациентом свободного времени. Традицион-
но трудотерапия психически больных направлена 
на общее лечебное/исцеляющее, а также на психо-
терапевтическое воздействие труда: здесь и повы-
шение самооценки, и преодоление «госпитализма» 
и дефицита общения, отвлечение от фиксации на 
болезни и ее симптомах, укрепление интеллекту-
альных способностей и волевых качеств, а также 
творческое самовыражение. Восстановление трудо-
вых навыков и нарушенных психических функций 
пациентов в ходе трудотерапии строится на основе 
ряда принципов, с дифференцированным подбором 
трудовых операций, дозированием физической, 
психологической (эмоциональной и когнитивной) и 
социальной нагрузки.

Терапия занятостью и трудотерапия, как они есть 
в чистом виде,  – наиболее широко и всесторонне 
освещаются в тематических журналах. Среди таких 
журналов выделим международные, индексирован-
ные в первом квартиле по ключевому словосочета-
нию «терапия занятостью» (Occupational therapy), 
согласно рейтингу журналов SCImago в 2018  г.: 
American Journal of Occupational Therapy, Journal 
of Occupational Rehabilitation and Occupational 
Therapy Journal of Research. Журналы охватывают 
разные возрастные группы лиц с соматическими и 
психическими заболеваниями [28]. Специальное 
внимание привлекают обзоры, включая историче-
ские, например описывающие первое собрание Все-
мирной федерации эрготерапевтов в 1951 г. [29].

Исследования в целом показывают, что вмеша-
тельства, опирающиеся на терапию занятостью и 
элементы трудотерапии, для пациентов с тяжелы-
ми психическими расстройствами, имеют положи-
тельный эффект. Так, согласно систематическому 
обзору [30], после цикла таких занятий, в фокусе 
которых было так называемое социальное уча-
стие/социальная включенность, пациенты более 
активно вовлекаются в образовательную и трудо-

вую деятельность (по сравнению с пациентами 
контрольной группы). Аналогично в исследовании 
[31] показана ключевая роль терапии занятостью и 
трудотерапии как элементов программы снижения 
веса и улучшения мотивации к здоровому образу 
жизни у психически больных.

Если же говорить о практическом приложении 
терапии занятостью и трудотерапии в современных 
реалиях, то в чистом виде все это реализуется реже, 
и тенденция такова, что оба этих подхода встраи-
ваются тем или иным образом в другие, самые раз-
ные, психосоциальные программы [32]. Наиболее 
рельефно и всеохватывающе данную картину мож-
но увидеть, обратившись именно к обзорам катего-
рии «обзор предметного поля» (scoping review).

Речь идет о типе исследовательских обзоров, в 
которых систематически изучается доступная в 
данной предметной области литература (здесь – те-
рапия занятостью и элементы трудотерапии в си-
стеме помощи больным с тяжелыми психически-
ми расстройствами). Такой обзор призван выявить 
ключевые теории и концепции, источники доказа-
тельств и способы их получения, а также пробе-
лы и дискуссионные вопросы в существующих на 
данный момент времени исследованиях и клиниче-
ских подходах. Отметим, что задача полноценного 
анализа и синтеза данных здесь принципиально не 
ставится (как это делается, например, в системати-
ческих обзорах). Обзоры предметного поля могут 
охватывать весьма широкий диапазон литературы 
и включать работы самого разного типа и качества. 
Такие обзоры полезны и сами по себе, и как пред-
шественники систематических и, далее, метаанали-
тических подходов.

Среди обзоров предметного поля особый инте-
рес представляют те, что касаются вмешательств. 
Речь идет о так называемых интервенционных ис-
следованиях терапевтических занятий с пациента-
ми с психическими расстройствами, о клинических 
исследованиях (экспериментальных, рандомизиро-
ванных, нерандомизированных, пилотных/поиско-
вых), в которых участников проспективно распре-
деляют по группам (например, экспериментальная 
и контрольная группы), а далее изучается влияние 
вмешательства на широкий ряд характеристик 
(биомедицинских, клинико-психологических, пси-
хосоциальных и т.д.).

Остановимся на одном из таких исследований 
[33], в котором определяются наиболее изученные 
вмешательства с использованием терапии занято-
стью и трудотерапии у взрослых пациентов с тяже-
лыми психическими заболеваниями. Клиническую 
группу составили пациенты с шизофренией и дру-
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гими расстройствами шизофренического спектра, 
биполярным расстройством личности, большим 
депрессивным и обсессивно-компульсивным рас-
стройством (см. определение SMI – [3]).

Были изучены доступные базы данных и публи-
кации в журналах, и в итоге, согласно критериям 
включения, было отобрано 35 статей о различных 
типах вмешательств, которые выполняла многопро-
фильная команда при обязательном участии эрготе-
рапевта.

Эрготерапевт  – это специалист с медицинским 
образованием, занимающийся реабилитацией и 
улучшением качества жизни пациентов с теми или 
иными заболеваниями и травмами, либо входил 
в состав бригады (включающей психиатров, пси-
хологов, медсестер, социальных работников, ди-
етологов, врачей-терапевтов, спортивных врачей, 
физиотерапевтов, фармацевтов, а также лиц, осу-
ществляющих неформальный уход), либо работал 
самостоятельно.

Терапия занятостью и элементы трудотерапии 
в системе помощи психически больным: 

интервенционные исследования  
и их ключевые характеристики

Указанные в заголовке данного раздела иссле-
дования проводились преимущественно в странах 
Азии, и далее – по убывающей – в Европе, Север-
ной Америке, Южной Америке. Это были рандоми-
зированные контролируемые исследования, реже – 
квазиэкспериментальные, нерандомизированные 
экспериментальные и, наконец, пилотные исследо-
вания.

Определенный интерес представляют фор-
мальные характеристики вмешательств в систе-
ме помощи больным с тяжелыми психическими 
расстройствами: тип вмешательства, его продолжи-
тельность, количество занятий, а также инструмен-
ты оценки процесса и результата вмешательства. 
Исследовательский вопрос ставился следующим 
образом: какие вмешательства наиболее изучены в 
интервенционных исследованиях [33].

Собственно вмешательства, в которых исполь-
зовались терапия занятостью и элементы трудоте-
рапии, осуществляемые эрготерапевтом, представ-
ляют собой весьма обширный пул. Среди таких 
вмешательств  – программа реабилитации на до-
му; программа улучшения социального познания; 
программа, ориентированная на реинтеграцию в 
трудовую деятельность; компьютеризированная 
программа по когнитивной ремедиации; програм-
ма развития навыков регуляции эмоций; группо-
вая программа для достижения баланса в повсед-

невной жизнедеятельности (ADL); танцевальная 
терапия; обучение навыкам совершения разумных 
покупок; программа снижения веса как часть пси-
хиатрической реабилитации; метакогнитивный 
тренинг; программа управления эффективностью 
повседневной жизни; программа аэробных танцев; 
программа балансировки повседневной жизни; мо-
тивирующие вмешательства; ориентированная на 
исполнительские функции программа; программа 
занятий ручным трудом (рукоделие); программа 
упражнений в помещении и на открытом воздухе; 
когнитивно-поведенческая терапия и программа 
психообразования; группа проектной деятельно-
сти; дискуссионные группы; обучение психосоци-
альным навыкам в условиях общественного центра 
психического здоровья и т.д. [33].

Далее представим весь этот массив – уже в кон-
тексте предложенной авторами классификации, 
разделяющей вышеприведенный пул на четыре 
четко дифференцированных категории: 1)  психо-
социальное вмешательство; 2)  психообразование; 
3) когнитивное вмешательство; 4) вмешательство с 
использованием физической активности.

1.  Психосоциальное вмешательство
Терапия занятостью и элементы трудотерапии в 

рамках психосоциального вмешательства решают 
задачи реабилитации, вовлекая пациента на заняти-
ях в значимую для него деятельность, чтобы он мог 
приобрести максимально доступный уровень авто-
номии и функционирования в своей повседневной 
жизни. Цель работы терапевта – преодоление соци-
альных ограничений, «социальной инвалидности», 
связанных с симптоматикой заболевания и наруше-
ниями функционирования в повседневной жизни. 
Как показано в обзоре [33], эрготерапевты широко 
используют психосоциальные вмешательства.

Такие вмешательства выполняются эрготерапев-
том самостоятельно, а также в составе многопро-
фильной команды. Основные цели психосоциаль-
ного вмешательства определяются как снижение 
симптоматики расстройства, а также достижение 
так называемого профессионального баланса, соци-
альной и трудовой реинтеграции пациентов. Про-
граммы вмешательства длились от 3 до 9 месяцев 
(реже применялись краткие, длительностью 2–4 
недели, программы), продолжительность занятия 
варьировала от 60 до 90 минут. Частота занятий – 
обычно от 2 до 5 раз в неделю, реже – 1 раз в не-
делю. Данное вмешательство в основном проводи-
лось в формате группы, реже – индивидуально.

Приведем два примера вмешательств, относя-
щихся к данной категории. Первым может слу-
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жить программа «Балансирование повседневной 
жизни» (The Balancing Everyday Life  – BEL) [34]. 
BEL разработана для психически больных и реко-
мендуется к реализации именно во внебольничных 
условиях. Цель программы  – достижение баланса 
активности для участников, определяемого как 
наличие удовлетворительного количества и раз-
нообразия видов деятельности, участие в кон-
структивной повседневной деятельности. Конкре-
тизация цели в контексте личностно-социального 
восстановления (recovery) – изменение образа жиз-
ни, повседневной жизни людей с психическими за-
болеваниями. Программа предполагает регулярные 
консультации с клиническими эрготерапевтами, 
индивидуальные и в ходе групповых занятий – уже 
в процессе разработки участниками проекта BEL. 
Тематика занятий: баланс активности, смысл 
и мотивация, здоровый образ жизни, деятель-
ность, работа, досуг и отдых, социальная жизнь 
и деятельность. Каждое занятие начинается с 
краткого информационного вступления, затем 
группа получает конкретное задание и в конце 
встречи каждому участнику дают домашнее за-
дание (которое необходимо выполнить к следую-
щей встрече). Домашнее задание включает выпол-
нение желаемого действия в контексте реальной 
жизни пациента (содержание действия, стиму-
лирующая и тормозящая силы к его реализации, 
мотивирующие и амотивирующие стимулы,  – все 
это обсуждалось на конкретном занятии). Так, в 
контексте реальной жизни пациенту предлагает-
ся проверить одну из предложенных на занятии 
стратегий; сами стратегии обсуждались ранее 
под руководством эрготерапевта. На следующей 
встрече оценивается реальный опыт пациента, 
при необходимости пересматриваются цели и 
стратегии, намечается следующий эпизод и т.д. 
Самоанализ, постановка целей, поиск стратегий и 
оценка результатов апробированных стратегий – 
вот ключевое содержание каждого занятия и вме-
шательства в целом. Программа BEL оценивается 
как эффективная, если после ее завершения можно 
констатировать, что участники смогли изменить 
свою повседневную жизнь, стали ощущать себя во-
влеченными в социальные взаимодействия, разумно 
выстраивать баланс между отдыхом и работой, 
уединением и общественной деятельностью. 

Другим примером может служить структури-
рованная групповая программа [35], включающая 
начальный блок в виде 12 еженедельных занятий, 
и трех дополнительных встреч один раз в месяц 
для поддержки участников в их практике приме-
нения знаний и навыков в повседневных жизненных 

ситуациях. Эрготерапевт отвечал за еженедель-
ные телефонные звонки на начальном этапе рабо-
ты, напоминал участникам о следующем занятии 
и предлагал поддержку при выполнении домашних 
заданий вне стен учреждения. Ключевым психо-
социальным элементом программы были страте-
гии преодоления повседневного стресса и техники 
управления стрессом, включающие мониторинг на-
строения и деятельности, оценку продромальных 
состояний, предотвращение рецидива и установку 
конкретных, измеримых, реалистичных, временных 
рамок для достижения целей (SMART). Участники 
вели рабочие тетради, в дополнение к общему жур-
налу совместной деятельности группы. Все это ис-
пользовалось для закрепления полученных навыков, 
повышения Я-эффективности и развития эффек-
тивных коммуникаций как между участниками, 
так и коммуникаций с лечащим врачом и сотрудни-
ками психиатрических служб. Ведение групповых 
занятий осуществляли два человека, и в качестве 
эрготерапевта в данном случае выступал врач-
исследователь, имеющий дополнительную профес-
сиональную квалификация в области трудотера-
пии и социальной работы в психиатрии. Вторым 
ведущим был врач, представляющий учреждение 
(клиническую базу). Удельный вес эрготерапевти-
ческой составляющей возрастал на дополнитель-
ных, так называемых бустерных занятиях.

2.  Психообразование
Психообразование  – второй наиболее часто ис-

пользуемый вид вмешательств в исследованиях 
включенности терапии занятостью и трудотерапии 
в систему помощи пациентам. Основными целями 
вмешательств данной категории с участием эрготе-
рапевта были управление заболеванием, развитие 
социальных навыков, повышение активности па-
циента и его участия в активных видах деятельно-
сти. Программы вмешательства длились от 3 до 9 
месяцев (реже – 2–4 недели или более 12 месяцев), 
а продолжительность занятия в основном составля-
ла от 50 до 90 минут. Частота занятий варьировала 
от раза в неделю, до 2–5 раз. Занятия обычно осу-
ществлялись в формате группы.

В качестве примера можно привести одно из пи-
лотных исследований [36], изучающее клиническую 
эффективность такого вмешательства с исполь-
зованием терапии занятостью и элементов тру-
дотерапии. Вмешательство «Действия по преодо-
лению инерции» (Action Over Inertia) было нацелено 
на улучшение профессионального баланса (рабочее 
время и время отдыха) и социального взаимодей-
ствия у живущих в сообществе лиц с психическими 
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заболеваниями. Информацию о проведении време-
ни, о балансе по типу «делу – время, потехе – час» 
и т.п. участники получали в формате психообра-
зования, социально-психологического просвещения. 
Далее (как часть рандомизированного контроли-
руемого пилотного исследования) осуществлялись 
необходимые измерения. В итоге, активность 
(«рабочая» активность, в широком смысле слова) 
участников экспериментальной группы возросла в 
среднем на 47 минут в день больше, чем аналогич-
ный показатель контрольной группы. В контексте 
жизненных реалий людей с тяжелыми психически-
ми заболеваниями данный (скромный на первый 
взгляд) показатель справедливо расценивался ав-
торами как существенный клинически значимый 
результат.

3.  Когнитивное вмешательство
Когнитивные вмешательства как категория на-

ходились на третьем месте среди используемых в 
исследованиях с участием эрготерапевта. Основная 
цель здесь  – улучшение когнитивных функций и 
стратегий обработки информации. Продолжитель-
ность программ данной категории составляла от 1 
до 3 месяцев (и в некоторых случаях доходила до 
полугода). Длительность занятия была 45–60 минут 
(в ряде случаев – до 2 часов). Занятия проводились 
2–5 раз в неделю (реже – 1 раз в неделю), как пра-
вило, в группе.

Примеров такого рода вмешательств множе-
ство [37]. Среди них наиболее известны работы 
Т. Wykes и соавт. [38] по когнитивной ремедиации, 
применение которой показано существенное сни-
жение когнитивного дефицита у пациентов с ши-
зофренией, а также положительное воздействие 
(пусть и краткосрочное) на социальное функциони-
рование. 

Приведем также пример метакогнитивного вме-
шательства в формате группы, эффективность 
которого изучалась А.  Kaizerman-Dinerman и со-
авт. [39]. Цикл занятий начинался с представления 
участникам тематики встреч, далее участников 
знакомили с терминами и стратегиями метакогни-
тивного подхода и проводили собственно обучение, 
содержанием которого был анализ деятельности, 
анализ сигналов, самоанализ с опорой на карточки-
подсказки, ролевые игры, стратегии самоконтроля 
и т.д. Перед участниками ставили условные «функ-
циональные задачи» (например, планирование поку-
пок в супермаркете или визит к врачу); обсуждали 
различные стратегии их выполнения. До и после 
выполнения условной задачи участники заполняли 
опросник, позволяющий косвенно оценить их ког-

нитивные функции (например, «Какие шаги, по Ва-
шему мнению, необходимо сделать для выполнения 
данной задачи? Сможете ли Вы выполнить задачу? 
Полностью или частично? Какую стратегию Вы 
бы использовали для выполнения задачи?»). Занятие 
завершалось итоговым обсуждением, модерато-
ром которого был эрготерапевт.

4.  Вмешательство с использованием 
физической активности

Влияние здорового образа жизни и разумной фи-
зической активности на соматическое и психиче-
ское здоровье и состояние человека общеизвестно. 
Физическая активность оказывает благотворное 
влияние на общий фон настроения и самооценку, 
пробуждает мотивацию к разным видам деятель-
ности, улучшает когнитивные функции и повышает 
качество жизни [40]. Всемирная федерация ассо-
циаций общественного здравоохранения (WFPHA) 
и Всемирная психиатрическая ассоциация (WPA) 
на различных площадках обсуждают возможные 
линии сотрудничества, и важной тенденцией явля-
ется рост числа исследований о связи физической 
активности с общим состоянием здоровья психиче-
ски больных [41].

Работы последних лет, преимущественно систе-
матические обзоры категории метаанализ, раскры-
вают особенности физической активности у лиц с 
шизофренией [42], а также то, как эта активность 
влияет на ключевые параметры анализа (симптома-
тику, качество жизни, психические функции).

Актуальность вовлечения пациентов с шизоф-
ренией в здоровые формы физической активности 
очевидна на фоне высоких показателей смертности 
пациентов с тяжелыми психическими заболевания-
ми, о чем уже говорилось выше [4, 5]. Стимуляция 
физической активности может нивелировать клю-
чевые предикторы смертности, поэтому изучение 
ее особенностей, а также мотивация к данного рода 
деятельности в приоритете [40, 42].

Интересны исследования, касающиеся динамики 
симптоматики болезни как результата физической 
активности и ее зависимости от характеристик за-
болевания и личности пациента, длительности и 
интенсивности физической нагрузки [43, 44]. Так, 
пациенты, выполнявшие умеренно интенсивные 
упражнения, показывают уменьшение выраженно-
сти симптоматики на 25–30% по сравнению с теми 
пациентами, в повседневной жизни которых такая 
активность отсутствовала. У пациентов, регуляр-
но, в течение 12 недель, практиковавших аэробные 
упражнения, на 10–50% снизился уровень тревоги 
и депрессии [44].
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Привлекательным для больных аспектом здесь 
является сопутствующее физической активности 
социальное взаимодействие, ситуативное и спон-
танное [45]. Физическая активность снижает уро-
вень стресса у пациентов с шизофренией, уровень 
депрессии у пациентов других нозологических 
групп и положительно сказывается на таком показа-
теле, как общее психологическое благополучие [46].

Таким образом, ряд закономерностей и взаимос-
вязей при влиянии физической активности на сома-
тическое, психическое и психологическое здоровье 
лиц с психическими заболеваниями позволяет по-
ставить вопрос о поддержании регулярной физиче-
ской активности средствами терапии занятостью с 
элементами трудотерапии, предполагающей двига-
тельную активность, разумную и целенаправлен-
ную [47].

Несмотря на это, вмешательств с использовани-
ем физической активности (например, физические 
упражнения, подвижные игры, танцы и т.п.) в рас-
сматриваемых работах представлено немного. Та-
кие вмешательства проводились многопрофильной 
командой, состоящей из эрготерапевтов, врачей 
лечебной физкультуры, спортивных психологов, 
психиатров и диетологов. Освоение пациентом 
физических упражнений, регулярная физическая 
активность способствовала компенсации когни-
тивных нарушений, характерных для психических 
расстройств, повышала уровень знаний о пользе 
физической активности, укрепляла способность 
участников работать в команде. Продолжитель-
ность программ в среднем составила 3 месяца (ре-
же 1–2 мес). Занятия длились 30, 40–50, 60 и 120 
минут, проводились 2–3 раза в неделю, в формате 
группы.

В качестве примера приведем одно интерес-
ное исследование, где физическая активность во-
площалась в форме танцедвигательной терапии 
(ТДТ). А.  Gökcen и соавт. [48] описывают тера-
певтический эффект ТДТ, включавшей в общей 
сложности 16 занятий, проводившихся в течение 8 
недель в малых группах дважды в неделю. Занятие 
длилось меньше часа (40–50 минут). Музыкальное 
сопровождение подбиралось с учетом индивиду-
альных предпочтений участников. В начале заня-
тия музыка звучала в медленном темпе, и ее ритм 
был постоянным, к концу занятия темп ускорялся, 
а ритм усложнялся. Руководство ТДТ возлагалось 
на эрготерапевта, которому помогали два физио-
терапевта (с обязательным клиническим и акаде-
мическим опытом), а также врач-психиатр. Каж-
дое занятие ТДТ ставило четкую цель, начиналось 
с приветствия и разминки. Разминка создавала 

атмосферу доверия, и на этой основе использова-
лась далее известная техника из арсенала ТДТ  – 
Зеркальное отображение (работа в диадах и на 
уровне группы). Так, один участник диады стано-
вится ведущим, другой – ведомым. Первый начинал 
делать медленные, изящные движения руками, но-
гами, головой. Задача ведомого  – отражать эти 
действия, как если бы это было отражение в зер-
кале. Затем происходил обмен ролями. Упражнение 
стимулировало эмоциональную сферу участников и 
способствовало развитию их способности к эмпа-
тии. Кроме того, упражнения ТДТ способствовали 
снятию мышечного напряжения, улучшению осан-
ки, пространственной ориентации, расширению 
разумных и конструктивных средств самовыра-
жения пациента. Завершала двигательную часть 
занятия фаза успокоения с опорой на регуляцию 
дыхания. Вербальная составляющая: обмен мнени-
ями и отзывы о занятии – завершала встречу.

Инструменты измерения, используемые 
для оценки эффективности вмешательств

Инструменты измерения, используемые для 
оценки эффективности вмешательств, безусловно, 
необходимы для накопления научных данных и по-
следующей разработки программ вмешательств, 
основанных на научной доказательности.

В данном случае использовались разные анкеты 
и шкалы. Среди доменов оценки были следующие: 
«симптоматика заболевания» (здесь чаще использо-
валась шкала позитивных и негативных симптомов 
(The Positive and Negative Syndrome Scale – PANSS), 
«оценка настроения» (оценивались симптомы де-
прессии с использованием нескольких измеритель-
ных инструментов и шкал  – Montgomery Asberg 
Depression rating scale/Шкала оценки депрессии 
Монтгомери-Асберга; Calgary Depression Scale for 
Schizophrenia/Шкала депрессии Калгари у боль-
ных шизофренией; Brief Psychiatric Rating Scale/
Сокращенная психиатрическая оценочная шкала; 
Beck Depression Inventory/Шкала депрессии Бека 
или Hamilton Depression Rating Scale/Шкала Га-
мильтона для оценки депрессии), «исполнительские 
функции» (напр., использовались такие инструмен-
ты как Trail Making Test Parts A-B  – тест прокла-
дывания пути А-В; Brief Assessment of Cognition in 
Schizophrenia – Краткая оценка когнитивных функ-
ций у пациентов с шизофренией, а также Executive 
Function Performance Test – Проверка работоспособ-
ности исполнительных функций) (см. обзор [33]).

Реже использовались другие опросники. Для 
оценки памяти, например, применялись следующие 
инструменты: Wechsler Adult Intelligence Scale/Тест 
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интеллекта Векслера; General Aptitude Test Battery/
Батарея тестов общих способностей; Rey Auditory 
Verbal Learning Test/Тест Рея на слухоречевую па-
мять; Rey’s Complex Figure/Тест комплексной фи-
гуры Рея или Mini-mental state examination/Краткая 
шкала оценки психического статуса. Для оценки 
психосоциального функционирования использо-
вались такие инструменты: Global Assessment of 
Functioning, Personal and Social Performance/Гло-
бальная оценка функционирования, личной и соци-
альной эффективности или опросники типа 36-Item 
Short-Form Health Survey/Опросник для оценки 
качества жизни пациента (SF-36), General Health 
Questionnaire/Опросник общего состояния здоровья 
или Manchester Short Assessment of Quality of Life/
Манчестерской краткий опросник оценки качества 
жизни (см. обзор [33]).

Заключение
В целом вмешательства, основанные на терапии 

занятостью и включающие элементы трудотерапии, 
положительно сказывались на состоянии обще-
го здоровья и показателях психологического бла-
гополучия пациентов с тяжелыми психическими 
расстройствами. В частности, отмечается положи-
тельная динамика когнитивных способностей, со-
циальных навыков, настроения. Отмечается также 
эффективность данных вмешательств для облегче-
ния поиска работы, интеграции пациентов в сооб-
щество и, что немаловажно, общего оздоровления 
(нормализация веса тела).

Все это подтверждает важную роль вмеша-
тельств, основанных на терапии занятостью и 
включающих элементы трудотерапии как нефар-
макологического подхода и существенного допол-
нения к другим методам терапии и реабилитации в 
психиатрии. Такого рода вмешательства могут быть 
распространены и на другие клинические группы, 
например на пациентов с непсихотическими де-
прессивными расстройствами, особенно в связи 
с ростом таких расстройств вследствие пандемии 
COVID-19 [2].

Психосоциальные вмешательства, в отличие от 
вмешательств других категорий (психообразова-
тельных, когнитивных, вмешательств с использо-
ванием физической активности), наиболее часто 
применялись эрготерапевтами для решения своих 
профессиональных задач. Как уже было сказано, 
частым и инвалидизирующим признаком психоза 
является «социальная инвалидность», трудности 
социального функционирования. Поэтому програм-
мы, нацеленные на улучшение способности паци-
ента к преодолению «социальной инвалидности», 

во многом являются определяющими для резуль-
татов лечения. Психосоциальные, психообразова-
тельные, когнитивные и физические вмешательства 
были основными видами помощи пациентам. Су-
ществуют, однако, и другие виды помощи.

Обобщая наиболее распространенные и чаще 
исследуемые в обзорах типа scoping review вме-
шательства для психически больных, основанные 
на терапии занятостью и включающие элементы 
трудотерапии, можно вывести некую типичную 
программу с ее характеристиками: это группа па-
циентов с шизофренией, программу осуществляет 
мультидисциплинарная команда (членом которой 
является эрготерапевт), занятия проводятся 2–3 
раза в неделю по 60 минут каждое, продолжитель-
ность цикла составляет от 3 до 6 месяцев.

Проведение такого рода групповой работы может 
прежде всего расширить возможности пациента 
для общения и контактов с другими людьми, в ус-
ловиях эмоциональной и инструментальной (прак-
тической) поддержки со стороны других участни-
ков, и в безопасной для отработки навыков среде.

В целом, независимо от типа вмешательства, 
можно говорить о положительном эффекте. Если 
представить все типы вмешательств согласно пред-
ложенным выше категориям, результаты будут сле-
дующими. Психосоциальные вмешательства при-
водят к послаблению симптоматики, обретению 
профессионального баланса и социально-профес-
сиональной реинтеграции пациентов [49]. Среди 
таких вмешательств особо выделяются те, что ос-
нованы на деятельности/активности и фокусиру-
ются на образе жизни пациента и его профессио-
нальной реабилитации [50]. Психообразование 
благоприятно влияет на самооценку здоровья паци-
ентов и усиливает их социальную вовлеченность. 
Так [51, 52], показано, что участие в значимой де-
ятельности воспринимается пациентом не только 
как отвлечение/отдых от дискомфорта, вызванно-
го мучительными симптомами, но и как средство 
вновь открыть прежде забытые личностные ресур-
сы и использовать их в повседневной жизни. Ког-
нитивные вмешательства приводят к улучшению 
памяти и исполнительских функций и, что ожида-
емо, к улучшению функциональности и вовлече-
нию пациентов в лечебный процесс (партнерские 
отношения с врачом, комплаенс). Вмешательство с 
использованием физической активности улучшают 
общее самочувствие, самоконтроль и критичность, 
уменьшают симптомы депрессии. Это описывается 
и в недавно опубликованных исследованиях [53], 
подтвердивших ранее обнаруженную связь между 
занятиями физическими упражнениями и привер-
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женностью пациента правилам здорового образа 
жизни [54].

Инструменты измерения, использованные в вы-
шеназванной работе [33] данного предметного 
поля, различались. PANSS была наиболее часто 
используемой шкалой, если речь шла об оценке со-
стояния больных, о наличии симптомов шизофре-
нии. Оценивалось также «настроение» (здесь, 
симптоматика депрессии) и «исполнительские 
функции». Кроме этих, разумно выделенных до-
менов оценки, авторы предлагают ввести еще один 
домен – «социальные навыки». Оценка социальных 
навыков важна особенно с учетом особенностей на-
строения: люди с тяжелыми психическими заболе-
ваниями часто переживают стигму, которая может 
привести к весьма стойкому снижению настроения, 
и далее  – к само-стигматизации, самообвинению, 
переживаниям стыда и падению показателей каче-
ства жизни. С хроническим психическим расстрой-
ством часто сосуществуют другие хронические 
заболевания, которые также могут вызвать ухудше-
ние настроения и утрату ряда социальных навыков.

Данный обзор может обеспечить не только по-
лезную теоретическую основу для разработки 
комплексного вмешательства, основываясь на до-
казательной базе, собранной путем анализа опубли-
кованной литературы и существующих системати-
ческих обзоров, – он также полезен для практики. 
Практическая польза состоит в том, что эрготера-
певтам предоставляют инструменты, облегчающие 

оценку процесса, содержания и результатов как от-
дельных занятий, так и программы в целом. Зная 
заранее ключевые характеристики четырех типов 
вмешательств (психосоциального, психообразова-
тельного, когнитивного и вмешательства с исполь-
зованием физической активности), эрготерапевт 
может выделить наиболее целесообразный алго-
ритм ведения пациента, наметить его индивиду-
альную траекторию в рамках пост-госпитального 
сопровождения. Для каждого пациента создается 
некий «пакет», где в качестве обязательного эле-
мента присутствует терапия занятостью с элемен-
тами трудотерапии. Однако в каждом случае этот 
элемент определяется потребностями пациента и 
реализуется в соответствующем формате: будь то 
психосоциальное вмешательство, психообразова-
ние, когнитивное вмешательство или вмешатель-
ство с опорой на физическую активность. Дина-
мический мониторинг состояния пациента может 
проводиться с привлечением тестового материала 
из приведенных выше доменов оценки, – и на этом 
основании может осуществляться дальнейшая ди-
намическая коррекция терапии и реабилитации.

Терапия занятостью и элементы трудотерапии, 
включенные в разные вмешательства, каждое из 
которых выделяет те или иные аспекты помощи, 
преследуют общую цель: снижение ограничений, 
накладываемых болезнью на жизнь человека с тя-
желым психическим заболеванием, и улучшение 
качества его жизни. 

Статья подготовлена в ходе выполнения научной темы государственного задания 2024–2026  гг. 
«Разработка клинических инструментов и алгоритмов для поддержки принятия решений при диагности-
ке, терапии и реабилитации пациентов с непсихотическими депрессивными расстройствами» (Код те-
мы: CMGE–2024–0010)  – разделы: Введение, Психологическое благополучие и трудовая деятельность, 
Терапия занятостью и трудотерапия, Терапия занятостью и элементы трудотерапии в системе по-
мощи психически больным: интервенционные исследования и их ключевые характеристики, Заключение; 
а также научной темы Госзадания 2024–2026  гг. «Разработка комплексной батареи тестов для диа-
гностики нарушений социально-когнитивных функций и тренинга социальных навыков у пациентов с рас-
стройствами шизофренического спектра на основе специально созданного программного обеспечения с 
использованием технологии виртуальной реальности» (Регистрационный номер 124020800067-0) – разде-
лы: Пациенты с тяжелыми психическими расстройствами: трудоустройство и личностно-социальное 
восстановление, Инструменты измерения, используемые для оценки эффективности вмешательств.
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ТЕРАПИЯ ЗАНЯТОСТЬЮ И ЭЛЕМЕНТЫ ТРУДОТЕРАПИИ В СИСТЕМЕ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 
С ТЯЖЕЛЫМИ ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Е.М. Кирьянова1, Н.Д. Семенова1, 2

1 Московский научно-исследовательский института психиатрии – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского» Минздрава России, Москва
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Тяжелые психические заболевания представляют собой серьез-
ную проблему общественного здравоохранения в мире. Инвалиди-
зирующим признаком психоза признаются трудности социального 
функционирования или «социальная инвалидизация». Поэтому 
подход к лечению тяжелых психических заболеваний в настоящее 
время приобретает междисциплинарный характер. В статье осве-
щаются предлагаемые таким пациентам вмешательства, а именно 
те, что опираются на терапию занятостью и элементы трудоте-
рапии, где в составе мультидисциплинарной команды выступает 
эрготерапевт. Описаны выделенные в литературе категории таких 
вмешательств (психосоциальное вмешательство; психообразова-
ние; когнитивное вмешательство; вмешательство с использова-

нием физической активности), каждая из которых проиллюстри-
рована примером. Приведен перечень инструментов измерения, 
используемых для оценки эффекта таких вмешательств. Обсужда-
ется возможность распространения вмешательств, использующих 
терапию занятостью и элементы трудотерапии, на другие клиниче-
ские группы, включая пациентов с непсихотическими депрессив-
ными расстройствами, в связи с ростом таких расстройств после 
пандемии COVID-19.

Ключевые слова: терапии занятостью, трудотерапия, шизо
френия, «социальная инвалидность», социальное функционирова-
ние, тяжелые психические расстройства, непсихотическая депрес-
сия.
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OCCUPATIONAL THERAPY AND ELEMENTS OF EMPLOYMENT THERAPY IN THE SYSTEM OF CARE 
FOR PATIENTS WITH SEVERE MENTAL DISORDERS

EM Kiryanova1, ND Semenova1, 2

1 Moscow Research Institute of Psychiatry – Branch of V. Serbsky National Medical Research Centre  
for Psychiatry and Narcology, Moscow

2 Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov, Moscow

Severe mental illness is a significant public health problem 
worldwide. Difficulties in social functioning or “social disability” are 
recognized as a disabling sign of psychosis. Therefore, the approach 
to the treatment of severe mental illness is currently becoming 
interdisciplinary. The article highlights the interventions offered to 
such patients, namely those that rely on occupational therapy and 
elements of occupational therapy, where an occupational therapist is 
part of a multidisciplinary team. The categories of such interventions 
identified in the literature (psychosocial intervention, psychoeducation, 
cognitive intervention, physical activity intervention) are described, 

each illustrated with an example. A list of measurement tools used to 
assess the effect of such interventions is provided. The possibility of 
expanding interventions using occupational therapy and elements of 
occupational therapy to other clinical populations, including patients 
with non-psychotic depressive disorders, is being discussed due to the 
rise in such disorders following the COVID-19 pandemic.

Keywords: employment therapy, occupational therapy, 
schizophrenia, “social disability”, social functioning, severe mental 
disorders, non-psychotic depression.
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