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ВСТУПЛЕНИЕ

Волонтер в буквальном переводе означает – доброво-
лец. Понятия «волонтер» и «волонтерство» происходят 
от французского “volontair” – добровольный, а последнее, 
в свою очередь, от латинского “voluntarius, voluntas” – до-
брая воля, и в русском языке равнозначны таким поняти-
ям, как «доброволец» и «добровольчество». Волонтер-
ство – это неоплачиваемая, сознательная, добровольная 
деятельность на благо других. Таким образом, под волон-
тером понимают человека, который добровольно предо-
ставляет свои услуги не из каких-либо материальных или 
финансовых побуждений и не по социальным, экономиче-
ским или политическим мотивам, а по убеждению, что его 
деятельность принесет пользу человеку и обществу. 

Волонтерская деятельность – это широкий круг де-
ятельности, включающий в себя традиционные формы 
взаимопомощи и самопомощи, официальное предостав-
ление различных услуг и другие формы гражданского уча-
стия, адресованные как определенным группам населе-
ния, так и самой широкой общественности. Добровольцы, 
с точки зрения закона Российской Федерации, – физиче-
ские лица, осуществляющие благотворительную деятель-
ность в форме безвозмездного выполнения работ, оказа-
ния услуг и т. п. 

Волонтеры и волонтерские организации вовлекаются 
в добровольческие проекты на основании личного реше-
ния, инициативы и уверенности в задачах и идеалах добро-
вольчества. Добровольцы не являются «дешевой рабочей 
силой», их инициатива и энергия привлекаются к рабо-
те по их собственному добровольному желанию и явля-
ются катализирующим элементом в работе всего проек-
та. Опираясь на это, можно рассматривать волонтерство 



в качестве возможного способа организации молодежи, 
других групп населения вокруг решения важной государ-
ственной задачи. 

При этом следует отметить, что некоторые виды деятель-
ности или группы населения, для которых волонтерская по-
мощь просто необходима, требуют от будущего волонтера 
определенной подготовки. К таким группам населения от-
носятся, например, люди, страдающие психическими рас-
стройствами и испытывающие даже после нормализации 
психического состояния огромные проблемы с социализа-
цией. В настоящее время задача реабилитации психически 
больных людей в объеме, соответствующем современным 
стандартам психосоциальной помощи, практически невы-
полнима без участия волонтеров. Однако, эффективное 
взаимодействие с психически больными людьми невоз-
можно без соответствующих знаний, определенного эмо-
ционального настроя и готовности оказывать им необхо-
димую помощь. Таким образом, становление волонтера 
применительно к психиатрии требует определенных уси-
лий и происходит постепенно. 

Мы предлагаем Вам присоединиться к волонтерскому 
движению, направленному на оказание помощи в реаби-
литации и дальнейшей социализации людей, которые про-
ходят лечение в психиатрических учреждениях. 
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«Великая радость заключена в том, чтобы посвятить 
себя служению другим людям. Поэтому пусть Вас не 
волнует то, чего у Вас нет, – просто идите и служите 
людям: держите их руки в своих и выражайте любовь. 
Ведь самое важное лекарство – это нежная любовь 
и забота. А милосердие – это огромная сила, которая 
сближает сильней кровного родства и дружбы.» 

Мать Тереза Калькуттская 

МЕЖДУНАРОДНЫЙ ОПЫТ

Организация Объединенных Наций (ООН) реализует 
Программу добровольцев – ДООН, которая направлена 
на улучшение качества жизни различных категорий насе-
ления мира. ДООН включает инициативы со стороны до-
бровольческих некоммерческих организаций, частных лиц, 
групп самопомощи и взаимопомощи, а также коммерче-
ских организаций (корпоративное добровольчество). Про-
грамма основывается на принципах сотрудничества добро-
вольцев с органами государственной власти и местного 
самоуправления и поощряет развитие механизмов разви-
тия и поддержки добровольческого движения со стороны 
последних. Основное место в деятельности ДООН зани-
мает работа по подготовке профессионально обученного 
персонала, способного организовать работу добровольцев 
на местах за счет эффективного использования местных 
людских ресурсов, высокой интенсивности труда и долго-
срочного присутствия. 

В 1961 году в США Объединенная комиссия по пробле-
ме психического заболевания и здоровья постановила не-
обходимым признать существенную роль немедицинского 
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персонала (nonprofessionals) в обслуживании психиатри-
ческих пациентов. Подавляющее большинство указанных 
непрофессионалов были добровольцами. Комиссия отме-
тила, что эти люди часто соглашаются работать в тех ме-
стах и с теми контингентами лиц, которые относительно 
мало привлекают профессиональные кадры. Кроме того, 
непрофессионалы-волонтеры вносят в свою работу гораз-
до больше энтузиазма и надежд на ожидаемые результаты, 
по сравнению с профессионалами, что положительным об-
разом сказывается на эффективности и качестве ухода за 
психически больными, их реабилитации и социализации. 

Несколько позже и сами профессионалы в области пси-
хического здоровья стали активно участвовать в волонтер-
ской деятельности. В 1998 году в Нью-Йорке была основа-
на некоммерческая организация психиатров-волонтеров, 
оказывающих помощь людям, пережившим катастрофиче-
ские стрессовые события. Она объединяет сотни профес-
сионалов, готовых предоставлять свои услуги всем в них 
нуждающимся на безвозмездной основе. Под эгидой дан-
ной организации, в том числе и в сотрудничестве с амери-
канским отделением Красного Креста, активно проводят-
ся различные образовательные мероприятия и научные 
исследования соответствующей тематики. 

Из европейских стран в Италии волонтерство нашло 
самое широкое применение в рамках процесса тотальной 
деинституционализации психиатрии, инициированного 
и проведенного под руководством известного итальянско-
го психиатра Франко Базалья. В августе 1971 года Фран-
ко Базалья стал директором провинциальной психиатри-
ческой больницы в Триесте. С группой молодых врачей, 
психологов, студентов и добровольцев он начал резко кри-
тиковать теорию и практику института психиатрической 
больницы. В 1980 года Триест становится городом без 
психиатрической больницы. Постепенно по всей Италии 



психиатрические больницы заменяются центрами по ока-
занию психиатрической помощи, в рамках которых психи-
чески больному человеку предоставляется самый широ-
кий спектр психосоциальных услуг и мероприятий. В итоге 
процесс реформирования государственной психиатриче-
ской службы, имевший место в Италии в течение послед-
них более чем 30 лет, завершился переходом от боль-
ничной психиатрии, основанной на изоляции от социума 
и помещении в стационарные учреждения лиц с психиче-
скими расстройствами, к общественной психиатрической 
помощи. Здесь главное положение занимает именно стра-
дающий психическим расстройством человек во всей сво-
ей сложности и уникальности, способный играть активную 
роль в собственном лечении и реабилитации. И здесь пси-
хически больному человеку дается реальная возможность 
осуществлять свои гражданские права и с помощью соци-
альных реабилитационных программ, при активном участии 
различных волонтерских организаций официально и фак-
тически предоставляется право сохранить все многообра-
зие качеств личности. 
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РОССИЙСКИЕ ПРАКТИКИ

В России процесс создания модели «психиатрии с опо-
рой на сообщество» (ПОС) находится пока еще в зачаточ-
ном состоянии. Причинами тому являются, с одной сторо-
ны, неготовность по ряду причин (отсутствие информации 
о возможности общественной поддержки, например) со 
стороны психиатрических учреждений и, с другой сторо-
ны, недостаточная готовность общества к принятию все-
го того, что связано с психиатрией, психиатрами и пси-
хическими расстройствами. Однако уже сегодня многие 
представители профессиональных психиатрических кру-
гов понимают, что к решению острейших вопросов, свя-
занных с социализацией и социальной интеграцией лиц, 
страдающих психическими расстройствами, необходимо 
привлекать общественный ресурс. Это связано, в первую 
очередь, с природой услуг в сфере социальной реабили-
тации, которые включают: предоставление доступа к со-
циальной и правовой защите, образованию, искусству, 
культуре, физическому воспитанию, получению различных 
профессиональных навыков, трудоустройству. Предостав-
ление подобных услуг возможно при сотрудничестве меж-
дисциплинарной команды специалистов государственных 
учреждений здравоохранения и социальной защиты с во-
лонтерами, некоммерческими организациями, предприяти-
ями реального сектора экономики в условиях толерантно-
го отношения общества к иным или «другим» (по своему 
психическому состоянию) людям. Поэтому в современной 
российской психиатрии наблюдаются процессы перехода 
к модели комплексной психолого-психиатрической помо-
щи, которая включает первичную амбулаторную диагно-
стику, стационарное лечение, динамическое наблюдение 
и учет на пост-госпитальном этапе, а также социально-
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психологическую реабилитацию лиц, страдающих различ-
ной психической патологией. Активное участие волонте-
ров в реабилитационных программах создает возможности 
применения новых форм и методов психосоциальной ра-
боты, повышает качество услуг по улучшению здоровья 
пациентов психиатрического учреждения в целом. Кроме 
того, волонтеры несут психиатрическую культуру в обще-
ство и тем самым способствуют уменьшению стигматиза-
ции психиатрии в социуме. 

В настоящее время в России действуют десятки неком-
мерческих организаций, групп самопомощи, которые при-
влекают волонтеров для оказания помощи в сфере реа-
билитации/абилитации, социализации и трудоустройства 
людей с психическими особенностями. Получают распро-
странение также волонтерские инициативы со стороны от-
дельных граждан и их групп. 

Так, Санкт-Петербургская благотворительная обще-
ственная организация «Перспективы» реализует волон-
терскую программу помощи 100 детям c тяжелой инва-
лидностью в Доме-интернате для детей с отклонениями 
в умственном развитии №4 г. Павловска, которая вклю-
чает организацию прогулок, игр, общения, а также работу 
с родителями и персоналом интерната с целью оптимиза-
ции условий проживания и развития детей. Эта организация 
также оказывает помощь 157 молодым людям-инвалидам 
в Психоневрологическом интернате №3 г. Петергофа. Ор-
ганизована работа шести мастерских для людей с тяже-
лыми нарушениями развития, созданы условия для реа-
лизации их творческого потенциала в рамках театральной 
и арт-студий. «Перспективы» также решают задачи по обе-
спечению возможности сопровождаемого проживания для 
людей с нарушениями развития вне системы психоневро-
логических интернатов. 

Межрегиональная общественная организация помощи 
детям с особенностями психоречевого развития и их семьям 



11

«Дорога в мир» (г. Москва) реализует проект «Мастерская 
социально-творческой инклюзии «Сундук», который на-
правлен на обеспечение дневной трудовой занятости со-
вершеннолетних людей с особенностями развития – с при-
влечением волонтеров. Реабилитацией детей и молодых 
людей с расстройствами аутистического спектра и други-
ми нарушениями развития занимается некоммерческая ор-
ганизация «Центр реабилитации инвалидов детства «Наш 
солнечный мир». Эта организация привлекает волонтеров 
для организации занятий по игротерапии, традиционными 
ремеслами (керамическая, ткаческая, столярная, валяль-
ная мастерские), творчеством (студии живописи, музыки, по 
производству мультфильмов), лечебной верховой ездой. 

Существуют неформальные объединения отдельных 
граждан – специалистов и/или родителей, которые занима-
ются организацией досуговой деятельности людей с пси-
хическими особенностями. Например, «Ансамбль доброй 
воли», который объединяет музыкантов, дарящих свое ис-
кусство детям, находящимся в психоневрологических ин-
тернатах и детских психиатрических учреждениях. Они ор-
ганизуют концерты, спектакли, музыкальные литературные 
вечера. Один из проектов Ансамбля – «Поющие клоуны» 
направлен на психоэмоциональную поддержку детей, име-
ющих отклонения в умственном и физическом развитии, 
через сеансы музыкального взаимодействия, живой кон-
такт с ребенком и импровизацию. Другим примером част-
ной инициативы является волонтерская программа Клуба 
социальной реабилитации «Феникс», которая объединя-
ет людей, пользователей психиатрических услуг и их род-
ственников, и действует при сотрудничестве с Ассоциаци-
ей психиатров. Благодаря их усилиям десятки людей могут 
общаться, заниматься полезной общественной деятельно-
стью, чувствовать себя нужными в обществе. 

Примером корпоративной добровольческой иници-
ативы может служить программа по профориентации 
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и поддерживаемому трудоустройству ООО «Центр по тру-
доустройству выпускников детских домов и молодых людей 
с ограниченными возможностями «Работа-I». Благодаря де-
ятельности Центра выпускники детских домой и молодые 
люди с инвалидностью получают возможность найти рабо-
ту и начать самостоятельную жизнь. Центр сотрудничает 
с различными социально-ориентированными компаниями, 
которые готовы брать к себе на работу выпускников дет-
ских домов и молодых людей с инвалидностью. Консультан-
ты поддерживают контакт с кандидатами и работодателя-
ми на всех этапах трудоустройства: начиная от первичной 
коммуникации и заканчивая помощью в решении всех 
возникающих в процессе работы сложностей и проблем. 
ООО «Грин Принтер» развивает социальное направление 
ECOPAD, в рамках которого осуществляется производство 
эко-продукции из обрезков типографии (подарочные аль-
бомы, ручки, блокноты, другое). Кроме того, что 90% вы-
рученных от реализации продукции средств идут на благо-
творительность, предприятие организует рабочие места на 
дому для тех категорий лиц, которые не имеют иной возмож-
ности работать (мамы с маленькими детьми, пенсионерки, 
люди с ограниченными возможностями и другие). 

По результатам полевого исследования, проведенного 
Союзом охраны психического здоровья совместно с РБОО 
«Центр лечебной педагогики» в рамках программы «Фести-
валь реабилитационных программ «Другие?”, только в Мо-
скве и Московской области в 2015 году действуют десятки 
некоммерческих, государственных, коммерческих органи-
заций различных организационно-правовых форм, а также 
добровольных неформальных объединений граждан, кото-
рые используют в своей работе добровольческие ресурсы 
для улучшения здоровья и качества жизни людей с психи-
ческими особенностями. 

На бывшем постсоветском пространстве также широ-
ко разворачивается волонтерское движение в области 



оказания психосоциальной помощи и поддержки. Ярким 
примером здесь выступает новый проект психиатриче-
ской помощи в Азербайджане, который в качестве одного 
из основных аспектов соответствующей структуры и дея-
тельности предусматривает широкое привлечение волонте-
ров для работы в специальных центрах социальной помощи 
в пяти регионах страны. Достаточно активно в этой же сфе-
ре развивается волонтерское движение в Белоруссии. 

Все это указывает на то, что добровольчество сейчас – 
это точка повсеместного, активного творческого роста раз-
нообразных общественных и молодежных инициатив, в том 
числе и в сфере психического здоровья. 
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ЧТО НАДО ЗНАТЬ 
О «ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВАХ» 

Традиционно психические расстройства подразделяют-
ся на две основные категории (уровни расстройств): невро-
зы (невротический уровень) и психозы (психотический уро-
вень). Невротический уровень – это легкие психические 
нарушения, сравнимые с крайними проявлениями психо-
логической нормы, а психотический – обозначает тяжело 
или остро выраженные психические расстройства. 

Современные классификации – МКБ-10 (Международ-
ная классификация болезней 10-го пересмотра) и DSM-V 
(американская классификация психических расстройств, 
5-е издание) – используют конкретно-описательный (фе-
номенологический) подход и исходят из так называемой 
биопсихосоциальной модели заболевания, в соответствии 
с которой каждое психическое расстройство возникает не 
по одной какой-то причине, а вследствие целого комплек-
са этиологических факторов (биологических, психологи-
ческих и социальных). Учитывая это, любому психически 
больному человеку должна быть обеспечена комплексная 
медицинская и психосоциальная помощь, которая только 
и может быть максимально эффективной. 

Важно и то, что в МКБ-10 на смену понятию «психиче-
ская болезнь» пришло другое, на первый взгляд, гораздо 
менее определенное – «психическое расстройство». Поче-
му это важно? Дело в том, что понятие «психическое рас-
стройство», будучи чисто описательным, обозначает всего 
лишь простую совокупность симптомов (элементарных при-
знаков нарушения психики и/или поведения), так или иначе 
обнаруживающихся в данный момент у данного, конкрет-
ного человека (пациента). Таким образом, в этом понятии 
отсутствует какая-либо дополнительная «метафизическая» 



15

нагрузка, и это как раз и отличает его от прежнего поня-
тия – «психическая болезнь». Последнее, учитывая значи-
тельно большую историю применения (более 100 лет), ак-
кумулировало в себе не только позитивные достижения, 
связанные с естественно-научным подходом к психиатрии 
и способствовавшие ее становлению в качестве научно-
практической дисциплины, но и отрицательные моменты, 
которые постепенно стали приобретать все более и более 
явную редукционистскую и даже антигуманитарную окра-
ску. Психическая болезнь постепенно превратилась в не-
кую отделенную от человека самостоятельную (метафизи-
ческую) сущность и стала как бы заслонять собой человека, 
его индивидуальную личность. В классической психиа-
трии установился своеобразный культ диагноза психиче-
ской болезни и исключительно лекарственного ее лечения. 
Психотерапия практически отрицалась, с психологами до-
говориться было почти невозможно, психосоциальная ре-
абилитация рассматривалась как что-то ненаучное. 

В связи с этим отказ от понятия «психическая болезнь» 
(осуществленный самими психиатрами!) в буквальном 
смысле слова открывает двери психиатрии для широкого 
применения в ней, помимо лекарственной терапии и пси-
хотерапии, также реабилитации и других видов социальной 
помощи для поддержки людей с психическими расстрой-
ствами, которая может осуществляться специалистами раз-
ного профиля и даже неспециалистами. 

ПСИХОЗЫ

Психозами в психиатрии называют наиболее тяжелые 
проявления психического расстройства. При психозе у че-
ловека полностью теряется или резко ослабляется способ-
ность правильно воспринимать и понимать окружающий 
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мир, а нередко и себя самого. Человек может видеть и слы-
шать то, чего нет на самом деле (галлюцинации), или с уве-
ренностью высказывать нелепые, несоответствующие ре-
альности суждения (бред). При этом он часто не понимает, 
что болен, ведет себя неправильно или даже опасно. Психо-
тические феномены всегда указывают на наличие какого-
то психического заболевания (может быть и очень крат-
ковременного) и практически не встречаются у психически 
здоровых людей. К психическим расстройствам, часто со-
провождающимся психотическими проявлениями, относят-
ся шизофрения, биполярное аффективное расстройство 
(маниакально-депрессивный психоз), некоторые формы 
эпилепсии, стрессовых расстройств, различные варианты 
старческого слабоумия (болезнь Альцгеймера и др.), алко-
голизм и наркомания. При определенных обстоятельствах 
закон допускает госпитализацию и лечение больных в со-
стоянии психоза без их собственного согласия и даже без 
согласия их родственников. 

К основным признакам психоза относятся:
неправильное восприятие окружающего мира (гал-• 
люцинации, бред, помрачение сознания); 
отсутствие критики к собственному состоянию (со-• 
знания болезни); 
нелепое или опасное поведение, обусловливающее • 
социальную дезадаптацию больного (психомотор-
ное возбуждение, агрессия по отношению к окру-
жающим, суицидальные проявления, отказ от еды 
и др.). 

При этом нужно осознавать, что любой без исключения 
человек может испытать психоз, например, вследствие при-
ема определенных лекарственных препаратов (в том чис-
ле алкоголя) либо под воздействием тяжелой психической 
травмы (реактивный психоз). Психотические симптомы мо-
гут возникнуть из-за лишения сна в течение нескольких 
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дней или при электростимуляции определенных участков 
головного мозга во время проведения нейрохирургических 
операций или специальных обследований. 

НЕВРОЗЫ И РАССТРОЙСТВА ЛИЧНОСТИ

В отличие от психозов, невротические расстройства – это 
относительно легкие психические нарушения. При них у па-
циентов сохраняется правильное восприятие окружающего 
мира, а также критика к собственному состоянию и поведе-
нию. Невротическая симптоматика включает в себя такие 
проявления, как астения, эмоциональная неустойчивость, 
раздражительность, неприятные ощущения в разных частях 
тела, навязчивые страхи (фобии) и действия и т. п. Какие-
либо психотические симптомы при этом, естественно, от-
сутствуют. Следует учитывать, что распространенность не-
врозов среди населения, как минимум, на порядок выше, 
чем психозов. По мнению Зигмунда Фрейда, практически 
все цивилизованные люди имеют тот или иной невроз, по-
скольку цивилизация и социальный прогресс определенно 
способствуют проявлению психической патологии. Так что 
психически больных может оказаться гораздо больше, чем 
вы себе представляете. И они живут среди нас, здоровых... 
Если, конечно, мы до сих пор совершенно уверены в соб-
ственном психическом здоровье. 

Основные формы неврозов:
– Неврастения (астенический невроз)
– Невроз навязчивых состояний (обсессивно-фобический 

невроз)
– Истерия (истерический невроз)
– Системные неврозы (неврозы органов – кардионев-

роз, заикание, энурез и др.)
Неврозы, в свою очередь, относятся к более широкой 

группе психических расстройств непсихотического уровня, 
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которые называются пограничными психическими рас-
стройствами, поскольку располагаются как бы на границе 
между психологической нормой и явно выраженной психи-
ческой патологией (психозами). Поведение подавляющего 
большинства больных с пограничными психическими рас-
стройствами вполне адекватно окружающей их реальности, 
и в этом плане они ничем не отличаются от здоровых. 

Помимо неврозов, к пограничным психическим рас-
стройствам относятся также психопатии (расстройства 
личности), легкие и умеренно выраженные депрессии, не-
врозоподобные и психопатоподобные расстройства, обу-
словленные разными внутренними и внешними причинами. 
Например, неврозоподобная или психопатоподобная ши-
зофрения признается далеко не всеми психиатрическими 
школами, поэтому в современных классификациях пациен-
там, у которых наблюдается похожая клиническая картина, 
рекомендуется ставить диагноз не шизофрении, а шизоти-
пического расстройства для того, чтобы исключить стигма-
тизирующее воздействие более тяжелого диагноза. 

В силу разных причин от понятия «невроз» в рамках со-
временных классификаций также отказались, но прилага-
тельное «невротические» (расстройства) сохранилось даже 
в заглавии одного из разделов МКБ-10. 

РАССТРОЙСТВА ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 

На самом деле, к психическим расстройствам специали-
сты причисляют еще одну довольно большую группу нару-
шений, включающую разнообразные проблемы и особен-
ности психического развития. Центральными среди них 
являются такие, как аутизм (ранний детский аутизм, син-
дромы Каннера, Аспергера и т. п.), общие задержки ум-
ственного развития разной степени выраженности, детский 
церебральный паралич, синдром Дауна и ряд других. Эти 
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расстройства не совсем адекватно рассматривать с пози-
ции такого понятия, как «болезнь». И динамика этих состоя-
ний не соответствует специфической динамике болезни как 
таковой, она больше соответствует динамике нормального 
развития, отличаясь от него либо задержкой, либо другими, 
часто весьма своеобразными особенностями… Именно по-
этому принципиально правы те, кто считает таких людей не 
столько «психически больными», сколько «особыми» или 
«другими». Да, по своим внешним проявлениям эти люди 
явно отличаются от обычной нормы, но по глобальным тен-
денциям развития они такие же, как и здоровые. 

Аутизм. Такие дети с раннего возраста отличаются 
от обычных детей наличием коммуникативных проблем 
или проблем общения: со сверстниками, окружающими 
их людьми и даже близкими. В тяжелых случаях эти дети 
как бы не замечают никого вокруг себя, не отвечают на 
попытки общения с ними, часто реагируют возбуждением 
или агрессией на любую стимуляцию извне. У большин-
ства из них присутствуют речевые нарушения (задерж-
ка речевого развития, расстройство коммуникативной 
функции речи, речевые стереотипии), а также двигатель-
ные расстройства и расстройства поведения в виде рас-
торможенности, стереотипных и импульсивных действий. 
У детей-аутистов очень необычная игра, в ней нет сюже-
та, а предпочтение отдается неигровым предметам: ве-
ревочкам, обрывкам бумаги, кусочкам пластика и т. п. 
В то же время они часто проявляют таланты и способно-
сти в самых неожиданных сферах. В процессе взросле-
ния аутистические особенности компенсируются лишь 
частично (хотя это во многом зависит от степени их выра-
женности), поэтому реабилитационные мероприятия, со-
циальная поддержка таких людей сохраняют актуальность 
на протяжении всей их жизни. 
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Синдром Дауна. Это известное генетическое отклоне-
ние. Известен и внешний облик таких людей: монголоидный 
разрез глаз, короткий нос и плоская переносица, открытый 
рот, большой язык, не помещающийся во рту. У них часто 
встречаются нарушения зрения, врожденные пороки серд-
ца, снижение мышечного тонуса. Но самое главное – это 
общее психическое недоразвитие (самой разной степени 
выраженности), которое обусловливает проблемы обуче-
ния и в целом социальной адаптации этих людей, а также 
людей с другими вариантами задержек психического раз-
вития. Личностные особенности (и способности) у них, как 
и у нормальных людей, самые разнообразные, но наибо-
лее характерны такие социально позитивные черты, как 
покладистость, добродушие, повышенная внушаемость, 
стремление к общению (в отличие от аутистов). Они хо-
рошо реагируют на похвалу и с удовольствием участвуют 
в любых коллективных мероприятиях, совместных играх, 
праздниках, театральных постановках. Благодаря этому, 
и дети, и взрослые с синдромом Дауна имеют сравнитель-
но больше шансов для компенсации имеющихся отклоне-
ний и успешной социализации в пределах тех индивиду-
альных возможностей, которые у них есть. 

Детский церебральный паралич. Это расстройство, 
связанное с двигательными функциями и произвольным 
контролем движений. Интеллект при этом может быть не 
нарушен. Но тогда тем более выраженной может оказать-
ся степень эмоционального страдания от осознания соб-
ственного дефекта. И таким больным может потребовать-
ся особое внимание и подчеркнуто деликатный подход. Что 
касается двигательной сферы, то здесь могут отмечаться 
и спазмы, и гиперкинезы, и нарушения мышечного тону-
са, и речевые расстройства. Иногда возникают эпилепти-
ческие пароксизмы. Все это требует поддерживающей те-
рапии, длительных и упорных физических, логопедических 



и других восстановительных упражнений, и занятий, на-
прямую способствующих общей социальной адаптации 
таких людей. Естественно, что и здесь трудно обойтись 
без сочувствия и соучастия всех окружающих – и близ-
ких, и дальних. 

ВЫВОДЫ 

Подходы к специализированной помощи людям с пси-
хическими расстройствами и людям с нарушениями пси-
хического развития («особым» или «другим») – различ-
ны. Тем, кто страдает психическими болезнями, в первую 
очередь, требуется классическое лечение (лекарственные 
препараты, психотерапия) с последующей реабилитаци-
ей, а «другим», прежде всего, необходимы особые усло-
вия воспитания, обучения и реабилитации (психоортопе-
дический подход). 
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ЧТО НАДО ЗНАТЬ 
О «ЛЮДЯХ С ПСИХИЧЕСКИМИ 

РАССТРОЙСТВАМИ»

Психиатрия с самого начала рассматривалась как пол-
ноправная медицинская специальность, однако психиче-
ские расстройства до сих пор стоят особняком в медицине. 
Например, в медицинской энциклопедии прямо написано, 
что «психически больные существенно отличаются от боль-
ных соматическими заболеваниями». У них якобы полно-
стью отсутствует критика к своему состоянию и поведению, 
они неадекватны и т. п. Очевидно, что и обычные люди (не-
специалисты) думают так же. Однако некоторые научные 
данные свидетельствуют как раз о том, что критика у мно-
гих психически больных людей не хуже, а то и лучше, чем 
у здоровых! Так что психиатрии очень мешает стигма! 

Проведенный недавно анализ материалов ведущих рос-
сийских СМИ показал, что в 80% публикаций психически 
больной – это жестокий и опасный насильник, в 60% – не-
предсказуемый человек, в 40% – чудак, в 10% утвержда-
ется, что душевнобольных надо изолировать от общества. 
Такое же тревожно-фобическое отношение со стороны об-
щества к психическим расстройствам и психически боль-
ным с нарочитой драматизацией обнаруживает себя в аме-
риканском кино, где роли и образы наиболее изощренных 
и жестоких маньяков-убийц традиционно ассоциируются 
с психической патологией. Но статистика показывает, что 
убийства душевнобольные совершают отнюдь не чаще, 
чем здоровые. 

Тем не менее, психически больные люди действитель-
но могут совершать страшные по своей жестокости пре-
ступления, маломотивированные, иррациональные. Но по-
добного рода поведение если и случается, то крайне редко 



23

и только в состоянии психоза, то есть тяжело выраженно-
го психического расстройства, когда больной человек либо 
не осознает своих действий, либо не в состоянии ими ру-
ководить (а чаще и то, и другое). 

И вот тут мы вплотную сталкиваемся с еще одним очень 
важным вопросом, на который нельзя не ответить. Дело 
в том, что психические расстройства, особенно наиболее 
тяжелые, ставят под сомнение статус человека как тако-
вой, а вместе с ним и ценность человеческой личности, на 
чем в конце концов зиждется вся система духовных смыс-
лов нашей цивилизации. Когда вследствие прогрессирую-
щего слабоумия или шизофрении человек безвозвратно 
теряет разум, высшие эмоции, память, сознание и крити-
ку, он остается человеком? Или: «это уже не человек...»? 
А если он от рождения такой, он – человек или нет?.. На-
верняка большинство испуганно ответят: «Ну что вы! Конеч-
но, человек!» А в глубине души: «Слава богу, я – не псих.» 
Такое поведение естественно, как впрочем, и наклонность 
к отрицанию всего того, что связано с психиатрической те-
матикой. Однако вопрос о человеческом статусе тяжело 
психически больных остается открытым. На него и специа-
листу трудно отвечать, поскольку вопрос этот не медицин-
ский, а скорее философский, точнее – этический. И прак-
тически все это понимают, так или иначе. 

Так вот, проблема человеческого статуса психически 
больного возникает только в рамках старой эгоцентриче-
ской этики, этики индивидуализма (раньше говорили: «бур-
жуазного индивидуализма»), рассматривающей человека 
как некий объект, существующий сам по себе, отдельно от 
других живых или неживых объектов. Таким объектам по 
сути нет дела друг до друга. 

Новая этика (биоэтика), уважая индивидуальную сво-
боду каждого человеческого существа (а в пределе – 
каждого живого существа), тем не менее, рассматривает 
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и оценивает его, прежде всего, в качестве субъекта меж-
личностных отношений. Только эти отношения выступают 
основой реализации высших проявлений человечности. Для 
того, чтобы была любовь, одного человека недостаточно, 
нужны как минимум двое. И если вы отнесетесь к психи-
чески больному с состраданием, с любовью, как к равно-
му себе, как к ближнему, то и вы, и он в этих отношениях 
однозначно участвуете как два полноценных человека, вне 
зависимости от того, какое у одного из вас или у обоих пси-
хическое здоровье. Ну а если любви нет, то ни вы, ни он не 
достигаете человеческого статуса. Выбор за вами. 

Что же касается науки, то с этих позиций мы – и здоро-
вые, и нездоровые люди – очень разные. У кого-то более 
высокий интеллект, кто-то более предприимчив, активен, 
а кто-то более талантлив и т. д. И если мы поставим во гла-
ву угла эти частные психологические характеристики (или 
симптомы болезни!), когда будем определять, «кто более 
ценен», то понятно, какая пропасть разверзнется перед 
нами. Известный немецкий психолог и психоаналитик Карл 
Густав Юнг говорил: «Стремление во что бы то ни стало 
быть здоровым – идеал для неудачников.» Тем более, что 
какой-либо отчетливой границы между психическим здоро-
вьем и психическим расстройством нет и быть не может.

 

ОТДЕЛИТЕ ЧЕЛОВЕКА ОТ БОЛЕЗНИ!

Да, психическая болезнь серьезно влияет на всю чело-
веческую личность, на ощущения и чувства, на мышле-
ние и поведение, на индивидуальные особенности и т. д., 
изменяя иногда психически больных людей до неузнава-
емости. И все же эти люди по-прежнему остаются людь-
ми в полном смысле слова, потому что психическая бо-
лезнь хотя и пересекается с человеческой личностью, но 



не может полностью ее исчерпать! И поэтому психически 
больные люди нуждаются не только в лечении, но также, 
как и все мы, в понимании, сочувствии и любви. При этом 
знание симптомов психических расстройств позволяет вам 
связывать их, прежде всего, с болезнью, а не с человеком, 
благодаря чему симптомы уже не так загораживают от вас 
личность человека. Чтобы относиться к этим людям с со-
страданием, необходимо также понять, что наиболее тя-
желые симптомы и переживания (но отнюдь не все!), от 
которых они страдают, лежат вне границ их сознательно-
го контроля. Мысли и чувства их могут быть (но отнюдь не 
всегда!) нелогичны и непредсказуемы. При этом они боят-
ся своих патологических ощущений ничуть не меньше, чем 
мы опасаемся их поступков. Жизнь этих людей особенно 
осложняется непониманием со стороны окружающих, ко-
торые чаще всего просто вешают на них ярлык психиче-
ски больных (или «психов»). Как уже было сказано, их бо-
ятся, избегают, а иногда и поднимают на смех. Ощущение 
одиночества, изоляции и депрессия становятся вторичны-
ми проявлениями болезни и вносят в жизнь такого чело-
века еще больше страданий. Компенсировать их можно 
только в процессе длительной и комплексной психосоци-
альной реабилитации, при активном участии всего обще-
ства и, конечно, волонтеров.
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МИФЫ О ПСИХИАТРИИ

К сожалению, современное российское общество до сих 
пор отягощено огромным количеством предрассудков, ка-
сающихся психиатрии и людей с психическими нарушени-
ями. В представлении большинства россиян укоренен не-
гативный образ психически больного, имеющий, однако, 
очень мало общего с реальностью. Существует множество 
противоречащих друг другу мифов о том, что такое психи-
ческая болезнь, что происходит, когда человек обращает-
ся за психиатрической помощью, о самом психиатрическом 
лечении и т. д. Коротко разберем некоторые из них. 

Миф: Психические расстройства – выдумка психи-
атров. 

Увы, это не так. Психика, душа – это естественная со-
ставляющая целостного человеческого существа. Еще 
великий Аристотель связывал душу с телом и писал, что 
«душа – это энтелехия тела». Души без мозга не бывает, 
а мозг – это такой же телесный орган, как и остальные. 
Тело болеет, и душа – тоже. 

Миф: К психиатру обращаться стыдно. 

В развитых странах посещение психиатра или психоте-
рапевта является нормой, и люди не стесняются подобных 
ситуаций и даже не пытаются их как-то скрывать. Мы тоже 
должны стремиться к этому, если считаем себя достаточ-
но развитыми и образованными людьми. 

Миф: Каждый психиатр ведет тотальный учет сво-
их пациентов. 

Учет, разумеется, ведется. Однако в каждой психиатри-
ческой клинике присутствует такое понятие, как конфи-
денциальность, а нарушение ее – это нарушение закона. 
Поэтому не стоит опасаться, что о ваших проблемах кто-
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либо узнает. Только суд может заставить психиатра дать 
информацию о том или ином пациенте, но получить такое 
решение суда очень сложно, так как врачебная тайна дело 
серьезное. В психоневрологических диспансерах в насто-
ящее время широко применяется лечение без постанов-
ки пациента на диспансерный учет – так называемая кон-
сультативная помощь. 

Миф: Пролечившись у психиатра, на всю жизнь оста-
нешься психически больным. 

Тут явная ошибка мышления, все переставлено с ног на 
голову. Получается, будто само по себе лечение вызывает 
психическое расстройство. Действительно, многие психи-
ческие заболевания требуют длительного, а иногда и по-
жизненного лечения. Однако, отказ от психиатрической по-
мощи, как доказывает и наука, и практика, и официальная 
статистика, приводит к самым плачевным последствиям, 
которые своевременно начатое лечение помогает в боль-
шинстве случаев как раз избежать. 

Миф: Психические заболевания заразны. 

О заразности психических расстройств в буквальном 
смысле слова, наподобие инфекционных заболеваний, 
говорить вообще не приходится. Случается, что близкие 
родственники больного человека или люди, проживающие 
с ним в тесном контакте, начинают высказывать те же бре-
довые идеи. Такое явление происходит по механизму вну-
шения, индукции («психического заражения») и обязатель-
но в ситуации психологической зависимости индуцируемого 
от «первично больного». Это расстройство издавна обозна-
чалось, как «индуцируемое помешательство» или «поме-
шательство вдвоем», но возникает оно довольно редко. 

Миф: Психотропные препараты вызывают зависи-
мость. 

Это не соответствует действительности. Наоборот, 



большинство психотропных препаратов используются для 
лечения разного рода зависимостей. Исключением явля-
ются наиболее мягкие и переносимые из них – бензоди-
азепиновые транквилизаторы, которые при длительном 
применении могут формировать легко выраженную психо-
логическую зависимость. В связи с этим их непрерывный 
прием ограничивается обычно двухмесячным сроком. 

Миф: Психически больные неадекватны, непредска-
зуемы и агрессивны.

Обыватель всегда с опаской относится к людям с психи-
ческими особенностями, в обществе распространено мне-
ние об их агрессивности и непредсказуемости. Это утверж-
дение следует признать верным лишь в части случаев, 
к которым относятся, в первую очередь, наиболее острые 
психические заболевания. Статистика показывает, что здо-
ровые люди совершают столько же агрессивных действий, 
сколько и душевнобольные. Реальная опасность того или 
иного пациента во многом связана с чертами характера 
и мировоззрением, которые у него сформировались еще 
до заболевания, то есть в этом отношении люди с психиче-
скими особенностями и без них ничем не различаются. 
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РИСКИ ПРИ РАБОТЕ 
С ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫМИ ЛЮДЬМИ

В первую очередь, с психически больными ассоции-
руется представление об их социальной неадекватности 
и опасности. 

Социальная опасность психически больных может быть 
обусловлена: 

двигательным возбуждением;• 
импульсивными поступками;• 
помрачением сознания;• 
галлюцинациями (особенно, императивными);• 
бредовыми идеями (особенно, преследования);• 
стремлением к самоубийству;• 
отказом от приема пищи;• 
слабоумием и отсутствием чувства опасности.• 

Специального рассмотрения требуют факты агрессив-
ного поведения психически больных. В некоторых случа-
ях такое поведение провоцируется окружающими и даже 
самими медицинскими работниками. Так, явное оскор-
бление и унижение, необоснованное стеснение свободы 
больного, грубый отказ в удовлетворении его требований 
закономерно вызовут возмущение и протест. Поэтому веж-
ливость и внимание по отношению к пациенту являются не 
только требованием этики, но и собственно безопасности. 
Любая просьба больного, какой бы нелепой она ни каза-
лась, имеет для него большое значение, поэтому, как пра-
вило, просьбу следует удовлетворить, если это допустимо. 
В противном случае отказ должен быть обоснован и выска-
зан в вежливой форме вместе с извинениями в невозмож-
ности выполнить требуемое. 

Особенно велика социальная опасность больных в со-
стоянии острого двигательного возбуждения. Они могут 
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бежать, отталкивая всех оказавшихся на пути, угрожать тя-
желыми и острыми предметами. При этом они проявляют 
удивительную физическую силу, не соответствующую их 
телосложению и состоянию здоровья. В отдельных случаях, 
чтобы задержать больного, приходится прибегать к наси-
лию. При этом никогда не следует забывать о личной без-
опасности и безопасности окружающих. 

Не следует пытаться вырвать из рук больного оружие, 
подвергаясь опасности быть раненым. Важнее громко, но 
спокойно позвать на помощь, предупредить окружающих 
о возникшей опасности, закрыть двери на пути больного 
и попытаться вступить с ним в диалог, стараясь отвлечь его 
внимание. При этом говорить надо спокойно, не проявляя 
страха, подчеркивая свою силу и настойчивость. Ваши из-
лишние эмоции могут только добавить масла в огонь бо-
лезненных переживаний психически больного человека. 
Одновременно необходимо освободить руки для защиты, 
снять очки и украшения, которые могут поранить вас при 
нападении. Не следует поворачиваться к больному спиной. 
Опыт показывает, что в большинстве случаев удается до-
говориться с больным и убедить его принять лекарство. 
В противном случае можно совместными усилиями задер-
жать больного и попытаться фиксировать его. 

Помочь в задержании больного в отделении могут и вы-
здоравливающие пациенты. Легче всего его задержать, 
схватив сзади за грудь и рукава одежды. Если у одежды 
нет рукавов, можно попытаться накинуть на него жгут из 
двух связанных простыней, при этом узел должен распо-
лагаться сзади шеи, свешивающимися концами обвивать 
руки наподобие смирительной рубашки. 

Если в руках у больного оружие, можно попытаться на-
кинуть на него одеяло или матрац, а затем зафиксиро-
вать больного в постели мягкими широкими ремнями. 
Окончательно прекратить возбуждение можно с помощью 
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инъекций успокаивающих антипсихотических средств. Эти 
средства действуют довольно быстро, нередко уже через 
30-40 мин больной успокаивается и потребность в фикса-
ции отпадает. 

Своевременно заметить и предотвратить опасное воз-
буждение возможно не всегда. В ряде случаев поступки 
больного бывают обусловлены импульсивно возникшим 
порывом (например, при эпилепсии или кататоническом 
синдроме). Поэтому важно избегать опасных ситуаций. Не 
следует разговаривать наедине с больным в состоянии рез-
кого возбуждения в запертой комнате. 

Нередко опасность больного бывает обусловлена рас-
стройством сознания и сценоподобными галлюцинаци-
ями. В этом случае пациент сам не понимает последствия 
своих поступков. Он может выйти в окно, думая, что это 
дверь, напасть на санитара, считая, что это бандит. Такой 
больной не понимает и смысла медицинских процедур. Что-
бы предотвратить подобное поведение, приходится опять 
же фиксировать больного к постели. Важно фиксировать 
не только руки и ноги (каждую отдельно), но и грудь (плечи) 
больного, чтобы он не мог подняться с постели. При этом 
нужно убедиться, что ремни не пережимают крупных сосу-
дов и нервов, что никакие части тела больного не опираются 
на твердые предметы. Фиксируют больного только по рас-
поряжению врача. Следует помнить, что фиксация – мера 
исключительная и не может применяться регулярно. 

Агрессивность больного может быть следствием бредо-
вой убежденности в том, что окружающие являются его 
врагами. Особенно опасна ситуация «преследуемый пре-
следователь», когда больной по понятным только одному 
ему причинам выбирает среди окружающих человека, ко-
торый якобы является его преследователем и начинает сам 
отслеживать его действия и трактовать их особым образом. 
Иногда пациент отрицает наличие каких-либо недобрых 
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чувств к окружающим, однако ведет себя опасно, объяс-
няя свое поведение воображаемым воздействием на его 
организм, психику и поведение. 

Часто больные, страдающие галлюцинациями, слышат 
приказы (императивные галлюцинации) убить кого-либо 
или нанести увечье себе самому. Хотя в большинстве слу-
чаев эти больные испытывают внутреннее сопротивление, 
в конце концов, они могут не выдержать и попытаться вы-
полнить приказ. В таких случаях своевременное назначе-
ние известных антипсихотических препаратов позволяет 
значительно снизить вероятность опасных действий. Бес-
смысленно пытаться переубедить больного в состоянии 
бреда, настойчивость собеседника будет лишь раздражать 
его, усиливать в нем недоверие и враждебность. Правиль-
нее – объяснять, что врачи и персонал являются союзни-
ками больного, готовы уберечь его от любой угрозы, что, 
возможно, он утомлен преследованием и нуждается в от-
дыхе и лекарственной поддержке. Оптимальным считает-
ся нейтральное (но не равнодушное) отношение к тому, что 
говорит пациент. 

Особого внимания в психиатрии заслуживают больные, 
высказывающие мысли о нежелании жить – суицидаль-
ные идеи. Такие больные никогда не должны оставаться 
без присмотра. Часто они выглядят пассивными и малопод-
вижными, однако в любой момент их тоска может настоль-
ко обостриться, что они приведут в действие свой опас-
ный замысел. Наиболее часто больные совершают суицид 
в ранние утренние часы, поэтому надзор в это время дол-
жен быть максимально строгим, особенно если больного 
мучает бессонница. 

Несмотря на строгие меры, исключающие наличие в от-
делении опасных предметов и лекарств, больные неред-
ко проявляют удивительную изобретательность в выбо-
ре средств суицида. Нередко требуется сопровождать 
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больного в туалет, а в беспокойном отделении закрытых 
туалетных кабинок обычно не делают. 

Изредка опасные поступки больных бывают связаны 
с патологическим отсутствием чувства опасности, непони-
манием возможных последствий. Больные с тяжелым ум-
ственным недоразвитием (олигофренией), глубоким ши-
зофреническим дефектом, тотальным слабоумием могут 
наносить себе порезы, ожоги сигаретой и другие повреж-
дения. Такие действия очень трудно предвидеть, посколь-
ку они лишены логики. Больные при этом не всегда в пол-
ной мере испытывают боль, не зовут на помощь. Все это 
подтверждает необходимость постоянного надзора за та-
кими пациентами даже в том случае, если больной выгля-
дит внешне спокойным. 

К чрезвычайно опасным ситуациям относят также отказ 
от приема пищи. Причиной такого поведения может быть 
двигательная скованность (кататонический синдром), им-
перативные галлюцинации, запрещающие больному при-
ем пищи, бред отравления или патологическая боязнь при-
бавить в весе (нервная анорексия). 

Особого ухода требуют больные с глубоким расстрой-
ством психической деятельности, сопровождающимся чув-
ством растерянности. Одна из причин растерянности – 
грубые расстройства памяти и слабоумие. Например, 
больные с корсаковским синдромом не запоминают ни-
чего, что происходило всего несколько минут назад. Осо-
бенно тяжело эти больные чувствуют себя на новом месте, 
в больнице они не могут запомнить расположения кабине-
тов, не знают, где находится туалет, не могут найти свою 
постель, теряют вещи. Еще большую растерянность прояв-
ляют больные с различными формами слабоумия (болезнь 
Альцгеймера и др.). Жизнь таких больных наполнена ста-
рыми стереотипами, воспоминаниями о далеком прошлом. 
Требуется терпение и сочувствие, когда они вновь и вновь 
рассказывают одну и ту же историю. 
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Серьезной проблемой в психиатрии является отказ 
больного от сотрудничества, особенно, с медицински-
ми работниками. Причинами этого могут быть анозогно-
зия, чувство стыда, ощущение, что окружающие принима-
ют участие в преследовании и т. д. 

Анозогнозия – неспособность понять болезненный ха-
рактер своего поведения и высказываний, отсутствие чув-
ства болезни, полная потеря критики. Анозогнозия может 
возникать при психозах (шизофрении, слабоумии, мании), 
алкоголизме, тяжелых соматических заболеваниях. Боль-
ные с психозами утверждают, что все описываемые ими 
фантастические события происходили на самом деле, иг-
норируют логику, пытаются найти доказательства того, 
что все их переживания вполне естественны и не требу-
ют лечения. 

Иногда болезнь проявляется, наоборот, эмоционально 
приятными, но чрезмерно выраженными состояниями ра-
дости и удовольствия. Так, при маниакальных состояниях 
больные испытывают подъем настроения, чувство всемогу-
щества, пытаются даже помогать окружающим. При этом 
их активность часто бывает излишне назойливой и мало-
продуктивной, а в ответ на явное сопротивление со сторо-
ны окружающих могут возникать гневливые реакции, кото-
рые необходимо учитывать и всячески предупреждать. 

Другая причина отказа от сотрудничества – осознан-
ное чувство стыда за свою болезнь. В обществе широ-
ко распространено мнение, что психические заболевания 
дискредитируют человека, что душевнобольной не заслу-
живает доверия, что он смешон и жалок, а иногда – опа-
сен для окружающих. Все эти заблуждения указывают на 
непонимание сути психических заболеваний и заставля-
ют больного тщательно скрывать свои переживания не 
только от посторонних, но и от врачей. Данные факты ле-
жат в основе таких явлений, как стигматизация и само-
стигматизация. 
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Любое психическое расстройство вызывает у личности 
в той или иной степени выраженный психологический 
дискомфорт. Большая проблема для любого пациента 
с психическим расстройством – тяжелые душевные пере-
живания, которые могут быть как проявлением болезни, так 
и психологической реакцией на факт возникновения болез-
ни, обращения к психиатру и госпитализации или пережи-
ванием по поводу проводимого лечения и его результатов. 
Поскольку многие из психических заболеваний неизлечи-
мы окончательно (наподобие инфекционных болезней), па-
циенты нередко переоценивают опасность и тяжесть своей 
болезни, что называется гипернозогнозией. 

Особенно пессимистично оценивают свое будущее боль-
ные в состоянии депрессии. Они утверждают, что болезнь 
будет продолжаться вечно, что все лекарства перестали 
действовать. Действительно, лекарства, назначаемые при 
депрессии, начинают действовать не сразу, обычно через 
2–3 недели. Все это время больному следует повторять, 
что состояние депрессии очень хорошо поддается тера-
пии, что следует лишь набраться терпения и успех непре-
менно наступит. 

Следует всячески подчеркивать, что психическое забо-
левание не является фатальным, что большинство находя-
щихся в больнице пациентов после лечения возвращают-
ся на работу и в семью, что современные лекарственные 
средства при регулярном приеме позволяют предотвра-
тить новые приступы, а в некоторых случаях полностью 
побороть болезнь. Можно напомнить больным, что и мно-
гие соматические заболевания требуют длительного или 
пожизненного лечения, например введение инсулина при 
сахарном диабете, прием гормональных препаратов при 
бронхиальной астме и др. 

Приходится учитывать и то, что психическая болезнь 
может дискредитировать человека в глазах окружающих. 
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Поэтому нередко приходится сталкиваться с отказом 
от лечения, так как пациент опасается, что о его болез-
ни узнают посторонние (боязнь огласки). Работники пси-
хиатрической службы учитывают эту опасность и всячески 
стремятся сохранить тайну. Современное законодательство 
разрешает не указывать диагноз в больничном листке, пе-
чать на любом документе, выдаваемом больному, обычно 
не содержит никакого указания на то, что пациент лечил-
ся у психиатра. 

В психоневрологических диспансерах в настоящее вре-
мя широко применяется лечение без постановки пациен-
та на диспансерный учет – так называемая консультатив-
ная помощь. В некоторых случаях приходится соглашаться 
с желанием пациента лечиться амбулаторно, если это не 
связано с высоким риском осложнений. Иногда можно пре-
доставить стационарному больному краткий отпуск для ре-
шения неотложных социальных проблем, требующих его не-
посредственного участия. Чувство изоляции от общества 
в психиатрическом стационаре должно быть компенсиро-
вано всеми доступными средствами, и вклад волонтеров 
может быть здесь весьма существенным. 

В итоге считаем необходимым еще раз подчеркнуть, что 
во всех случаях следует внимательно относиться к прось-
бам и вопросам пациента, избегать любого обмана, го-
ворить уверенно, напоминать пациенту о том, что в собе-
седнике он должен видеть только союзника. Не следует 
настаивать на общении пациента с неприятным ему челове-
ком. Нельзя передавать пациентам лекарства, продукты пи-
тания (без ведома персонала отделения), колюще-режущие 
предметы, сигареты и зажигалки, деньги и ценные вещи. 
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МЕСТО И РОЛЬ ВОЛОНТЕРОВ 
В ПСИХИАТРИЧЕСКОМ УЧРЕЖДЕНИИ

Современная тенденция развития психосоциальной реа-
билитации связана с отказом от излишне громоздких ком-
плексных реабилитационных программ, больших реабили-
тационных центров и т. п., опирающихся исключительно на 
государственные структуры, требующих громадного фи-
нансирования и, тем не менее, не способных обеспечить 
все нужды своих потребителей. Самым же серьезным не-
желательным последствием такого подхода является «но-
вая институционализация» и «новый госпитализм», ибо 
психически больной человек оказывается в учреждении, 
по сути аналогичном психиатрической больнице. В связи 
с этим приоритетом пользуются ограниченные по объему, 
фокусные реабилитационные программы либо реабилита-
ционные модули, предоставляемые больным и их родствен-
никам на основе добровольного, информированного согла-
сия (в соответствии с требованиями биоэтики). 

 Само собой разумеется, что разработка и эффектив-
ная реализация подобных программ предполагает сотруд-
ничество представителей разных специальностей, меди-
цинского и немедицинского персонала, государственных 
служащих и волонтеров. Можно еще раз подчеркнуть: со-
временная психосоциальная реабилитация людей с пси-
хическими особенностями невозможна без волонтеров. 
Последние могут быть как профессионалами в области 
психического здоровья (психиатрами, психотерапевтами, 
психологами), так и непрофессионалами. Главное – это глу-
боко осознанное желание помогать людям с психически-
ми особенностями и расстройствами найти свое достой-
ное место в социуме. 
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У пациентов, длительно находящихся в стационаре, обя-
зательно развиваются симптомы госпитализма, обуслов-
ливающие дополнительное снижение психической актив-
ности, настроения, адаптивных возможностей (вторичная 
негативная симптоматика, усугубляющая первичную – свя-
занную с заболеванием) и даже соматические расстрой-
ства. В связи с этим им полезны практически любые виды 
занятий, начиная с обычного ухода и восстановления на-
выков самообслуживания, организация и активизация де-
ятельности, проведения свободного времени, праздников 
и т. п. Огромную роль здесь и вообще играет арт-терапия 
в самом широком смысле данного понятия. 

Социальная реабилитация – важнейший этап для воз-
вращения пациента к нормальной жизни. Схема реабили-
тации разрабатывается индивидуально для каждого паци-
ента с учетом особенностей перенесенного заболевания 
и индивидуальных потребностей. На каждом этапе про-
граммы реабилитации применяются различные методы, 
наиболее эффективные для каждого отдельного случая. 
Используются методики личностной диагностики (иссле-
дуется характер человека, его мировосприятие, способно-
сти, темперамент), диагностика социально-бытовых и про-
фессиональных навыков, семейной системы. На основании 
проведенного исследования разрабатывается модель ин-
дивидуального комплекса услуг. Такой подход позволяет 
пациентам лучше социализироваться и, в итоге, вероят-
ность полного восстановления пациента и возвращения 
его к нормальной жизни значительно возрастает. 

Социальная реабилитация играет ключевую роль в жиз-
ни пациентов и значение волонтеров здесь огромно. В зави-
симости от индивидуальных потребностей пациентов воз-
можно оказание следующих услуг волонтерами:

Просвещение и консалтинг – в различных сферах жиз-
недеятельности человека (case-managers), прежде всего, 
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услуги в сфере социальной и правовой защиты: помощь 
при оформлении пенсий, жилищных субсидий, при трудо-
устройстве и др.). 

Культуротерапия и арт-терапия (занятия изобрази-
тельным искусством, музыкой; участие в театральных по-
становках и т. д.). 

Физическая культура (занятия физической культу-
рой). 

Трудовая деятельность (практические занятия по ор-
ганизации повседневного быта, иные виды трудовой дея-
тельности). 

Традиции и праздники (концерты, творческие встречи, 
мастер-классы, праздники с участием художественных са-
модеятельных коллективов, цирковых артистов, деятелей 
культуры, искусства, кино, а также членов семьи). 

Психообразование (организация просветительских про-
грамм для членов семей). 

Информационные технологии (обучение работе на 
компьютере, развитие навыков общения и работы в соци-
альных сетях). 

Важной составляющей волонтерской работы является 
широкая психообразовательная деятельность, особенно 
это касается волонтеров-профессионалов. А для непро-
фессионалов – так называемая «организованная друж-
ба». Волонтер может даже принять на себя роль суррогат-
ного родственника и быть связующим звеном, в частности, 
между медицинским персоналом и психически больным че-
ловеком. Все это уже достаточно отработанные примеры 
волонтерской деятельности в психиатрии, но они должны 
рассматриваться не как ограничители, а как стимулы для 
дальнейших творческих инициатив в данной области. 

Пост-реабилитация, или деятельность по сопрово-
ждению человека после окончания лечения в психиа-
трическом учреждении. После окончания пребывания 



в стационаре человек должен иметь возможность восполь-
зоваться социальными связями, которые получил за это 
время. Эти связи должны формироваться на всем протя-
жении стационарного лечения! И волонтеры, в частности, 
могут помогать человеку в поисках подходящей ему рабо-
ты, организации досуга и даже клуба взаимопомощи для 
бывших пациентов психиатрических больниц. 
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ПРАВИЛА ВОЛОНТЕРА, РАБОТАЮЩЕГО 
В ПСИХИАТРИЧЕСКОМ УЧРЕЖДЕНИИ

Работая волонтером в психиатрическом учреждении, со-
блюдайте простые правила, звучащие как заповеди (и это 
очень хорошо и очень важно!): 

Относитесь к человеку с психическим расстройством • 
с уважением и любовью! 

Никогда не оскорбляйте чувство собственного досто-• 
инства человека с психическим расстройством! 

Проявляйте спокойствие и сдержанность при обще-• 
нии с человеком с психическим расстройством! 

Научитесь поддерживать с ним оптимальную дис-• 
танцию! 

Поощряйте активность и самостоятельность челове-• 
ка с психическим расстройством! 

Не обижайтесь на человека с психическим расстрой-• 
ством и не принимайте болезненные проявления на 
себя! 

Не относите симптомы болезни к характеру или лич-• 
ности человека с психическим расстройством! 

До начала работы для волонтеров специалистами пси-
хиатрического учреждения организуется серия обучающих 
семинаров по подготовке к работе с пациентами. 

Волонтеры не допускаются к больным, находящимся 
в состоянии психоза. Эти люди, в первую очередь, полу-
чают лекарственное лечение и круглосуточное наблюде-
ние и только потом, после устойчивой стабилизации состо-
яния – на невротическом уровне – осторожно включаются 
в психотерапевтический и реабилитационный процесс. 



Таким образом, к любой работе с психически больным 
человеком волонтер допускается только тогда, когда у пер-
вого отсутствуют какие-либо психотические симптомы либо 
с самого начала заболевания, либо после максимально пол-
ного выхода из психотического состояния. И исключительно 
под наблюдением медицинского персонала (лечащий врач, 
медсестра)! Это не только гарантирует безопасность волон-
тера, но и способствует дальнейшей стабилизации и вы-
здоровлению человека с психическим расстройством, по-
скольку преждевременно начатые психотерапевтическое 
лечение и реабилитация могут привести к обострению за-
болевания. В связи с этим даже волонтеры-психиатры не 
имеют права непосредственно работать, особенно с тяже-
лыми больными, без разрешения и контроля официального 
лечащего врача данного психиатрического стационара. 

Любые конфликты, возникающие в процессе взаимодей-
ствия с пациентом, нужно решать на договорной основе. 
Опыт показывает, что в большинстве случаев это вполне 
достижимо. С вашей стороны необходимы лишь терпение 
и сочувствие. 
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ПОСЛЕСЛОВИЕ

В соответствии с данными зарубежных исследований, 
включающих систематические обзоры и данные метаана-
лиза, добровольчество полезно для психического здоро-
вья! Оказывается, добровольцы реже страдают от депрес-
сий, как правило, довольны жизнью и считают себя вполне 
счастливыми людьми. Помимо этого, метаанализ пяти ко-
гортных (проспективных) научных исследований, проведен-
ных в соответствии с принципами доказательной медици-
ны, обнаружил у волонтеров заметно более низкий уровень 
смертности (почти на 20%!) от той или иной соматической 
патологии, по сравнению с общей популяцией населения. 
Исследование, проведенное в Южной Корее (Сеул), пока-
зало, что участие в волонтерской деятельности способству-
ет также снижению риска суицида. 

Таким образом, из полученных данных следует, что 
продлить свою жизнь и улучшить состояние психики смо-
жет каждый, если он будет добровольно и безвозмездно 
помогать другим людям. Главная причина такого феноме-
на, очевидно, связана с тем, что волонтерами, как правило, 
двигают позитивные, альтруистические мотивы, желание 
помочь другим, быть нужным обществу, в котором живут, 
оказывать благотворительную помощь, что в итоге весь-
ма положительно сказывается на их собственном как фи-
зическом, так и психическом здоровье. 

В середине XX столетия классики гуманистической пси-
хологии (Ролло Мэй, Абрахам Маслоу и др.), подвергшие 
сомнению фрейдовский пансексуализм, заговорили о так 
называемых трансперсональных потребностях человека 
(потребность в смысле, любви, ценности и т. д.), имеющих 
специфически человеческую, духовную природу и не ме-
нее значимых, нежели любые биологические. «Не хлебом 



единым жив человек…» И бурно развивающееся добро-
вольческое движение, в том числе и в психиатрии, без 
преувеличения, рассматривается как яркая манифестация 
трансперсонального плана человека и человечества, под-
тверждающая собой тот факт, что в мире давно уже нача-
лась и идет Великая гуманитарная революция… И есть на-
дежда, что она никогда не закончится! 
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