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вались следующие показатели: ЭКГ, SpO
2
, неинвазивное

АД, ЧСС, концентрации O
2
, N

2
O, CO

2
, ингаляционного ане�

стетика на вдохе и на выдохе, P peak, P pl., P mean, compl.,
Vt и Ve. Математический анализ полученных данных про�
водился с использованием программы «Statistica 6.0”.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
В исследуемой выборке пациентов преобладали

лица среднего трудоспособного возраста, удовлетвори�
тельного и среднетяжелого физического статуса по ASA,
а также умеренного и высокого анестезиологического
риска по ААА. Средний возраст пациентов составил 55
лет; физическое состояние пациентов оценивалось как
II�III по ASA (52,4%�II класс и 42,86%�III класс). Доля па�
циентов высокого анестезиологического риска соста�
вила 57,16%. В результате проведенной анестезии и при
анализе ближайшего послеоперационного периода
выявлено, что большинство пациентов было экстубиро�
вано в операционной�15 (71,4%) из 21 (рисунок 1). 6
пациентов (28,6%) были переведены в ОИТР на спон�
танном дыхании через ЭТТ, где экстубированы через 10�
30 мин. Всего переведено в ОИТР 13 человек (61,9%)
для послеоперационного наблюдения и коррекции со�
путствующей патологии. Повторной интубации и пере�
вода на ИВЛ не было. Продолжительность пребывания
пациентов в отделении интенсивной терапии и реани�
мации в среднем составил 1 день. На следующий день
пациенты переводились в профильное отделение.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Монорелаксация рокурония бромидом при анес�

тезиологическом пособии урологических вмешательств
являлась эффективной и безопасной. Большинство па�
циентов было экстубировано в операционной и не по�
требовало продленной ИВЛ.

2. Рокурония бромид может успешно применяться
как при плановых, так и экстренных оперативных вме�
шательствах не только в урологической практике, но и
при другой хирургической патологии.
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ÏÒÅÐÈÃÈÓÌ: ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÀ È ËÅ×ÅÍÈÅ.
ÃÓ «Áåëîðóññêàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ»

Ïòåðèãèóì ïðåäñòàâëÿåò ñîáîé øèðîêî ðàñïðîñòðàíåííîå çàáîëåâàíèå ïîâåðõíîñòè ãëàçà. Äëÿ
åãî ëå÷åíèÿ ïðåäëîæåíû ìíîãî÷èñëåííûå õèðóðãè÷åñêèå ñïîñîáû. Ñòàòüÿ ïîñâÿùåíà àíàëèçó ýôôåê-
òèâíîñòè ëå÷åíèÿ ïòåðèãèóìà, ïðîôèëàêòèêå åãî ðåöèäèâîâ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïòåðèãèóì, ëå÷åíèå.

G.V. Sitnick
PTERYGIUM: DIAGNOSIS AND TREATMENT

Pterygium is a common ophthalmic disease and an important public health problem. Different techniques
are appropriate for treatment and reducing the recurrence rate after the surgery. The effectiveness of
pterygium treatment is presented in the article.

Key words: pterygium, treatment.

Птеригиум (греч. pteryx – крыло) представляет со�
 бой заболевание, обычно двустороннее, харак�

теризующееся нарастанием на роговицу со стороны
конъюнктивы фиброваскулярной ткани в форме треу�
гольника, расположенного на уровне открытой глазной
щели, чаще с медиальной стороны [1,2].

При гистологическом исследовании птеригиума вы�
является гипертрофированная и измененная по струк�
туре субконъюнктивальная соединительная ткань, со�
держащая большое количество фибробластов и ново�
образованных кровеносных сосудов, которые враста�
ют в строму роговицы. Во всех случаях определяется
воспалительная инфильтрация и анормальное отложе�
ние в межклеточном пространстве эластина и коллаге�
на. В эпителии, покрывающем птеригиум, выявляются
признаки сквамозной метаплазии и гиперплазии бока�
ловидных клеток. В большинстве случаев растущее об�
разование повреждает боуменову мембрану и прони�

кает в строму роговицы, вызывая ее дегенеративные
изменения [1,8].

Эпидемиологически наибольшая частота птеригиу�
ма выявляется в климатических зонах с высоким уров�
нем инсоляции. Некоторые авторы выделяют даже так
называемый «периэкваториальный пояс птеригиума».
Это георафическая зона, располагающаяся до 37° к
северу и к югу от экватора [2,5 ].

Известно, что данная патология наиболее характер�
на для мужчин – они болеют в 2�3 раза чаще. Возника�
ет заболевание, как правило, в течение третьего�чет�
вертого десятилетия жизни. Факторами риска развития
птеригиума обоснованно считаются: повышенный уро�
вень ультрафиолетового и/или инфракрасного излуче�
ния, работа на открытом воздухе более 4�5 часов в день,
повышенный уровень пыли, увлечение охотой и рыбо�
ловством, ландшафтным дизайном, профессиональная
принадлежность к сельскохозяйственным видам дея�
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тельности и строительной сфере [1,2,5].

В последние годы появились данные о возможном
участии в патогенезе птеригиума семейства папилома�
вирусов. Однако, чаще всего авторы сходятся во мне�
нии, что папиломавирусы играют роль лишь катализа�
тора и спутника в процессе развития данной патологии
[8,9].

Клинически выделяют головку, шейку и тело птери�
гиума. Головка – это верхушка треугольного образова�
ния, как правило, является его прогрессирующей час�
тью. Далее следует шейка – некоторое сужение. Наи�
более широкая часть называется телом птеригиума.

Традиционно по протяженности птеригиум принято
подразделять на 5 степеней [1]:

I ст. – начальная, когда нарастание наблюдается толь�
ко у лимба, обычно без изменения в зрении или реф�
ракции.

II ст. – головка птеригиума находится на середине
расстояния между лимбом и проекцией края умеренно
расширенного зрачка. Характерно появление непра�
вильного астигматизма роговицы в зоне непосредствен�
но перед головкой птеригиума, а в оптической зоне вы�
является правильный астигматизм небольшой степени.
Острота зрения может быть снижена до 0,9 – 0,7.

III ст. – головка птеригиума находится на роговице у
края проекции обычного диаметра зрачка, астигматизм
вследствие утолщения горизонтального меридиана ро�
говицы достигает 1�3 диоптрии, острота зрения может
снижаться до 0,5.

IV ст. – головка достигает центра роговицы (проек�
ции центра зрачка). Преобладает значительно выражен�
ный неправильный или правильный астигматизм (2,5 –
7,5 диоптрий). Острота зрения снижается до 0,3 – 0,2.

V ст. – головка птеригиума заходит за центр рогови�
цы и может распространяться далее по роговице. Реф�
ракцию определить нельзя, острота зрения ниже 0,1.

По степени прогрессирования различают стационар�
ный и прогрессирующий птеригиумы. Прогрессирующую
форму заболевания отличают следующие признаки:

· утолщенная, “мясистая” головка, выступающая над
поверхностью роговицы;

· полнокровные извитые сосуды образуют развитую
сеть в птеригиуме.

Современная классификация зарубежных авторов
(H.T. Tan et al., 1997) предлагает оценивать степень
склонности птеригиума к прогрессированию по состоя�
нию сосудов эписклеры:

1степень – птеригиум прозрачный, атрофичный, че�
рез него хорошо просматриваются сосуды эписклеры.
Склонность к прогрессированию минимальна.

2 степень – средняя, активная. Птеригиум полупроз�
рачный, выступающий, сосуды эписклеры просматрива�
ются частично.

3 степень – высоко активный, мясистый, непрозрач�
ный. Сосуды эписклеры не видны.

К настоящему времени предложено большое число
способов хирургического лечения данной патологии:
простое иссечение с наложением швов, различные виды

пластики местными тканями, использо�
вание аутоконъюнктивальных транс�
плантатов с различными способами их
фиксации, включая использование фиб�
ринного клея и каутеризацию, а также
трансплантация донорской амниотичес�
кой мембраны или аутослизистой рото�
вой полости. Тем не менее, частота ре�
цидивов птеригиума остается доста�
точно высокой и по данным литературы
составляет в среднем более 45% с уче�
том колебаний в зависимости от степе�
ни и используемого способа (от 12% до
89%). Описаны случаи, когда рецидив
возникал 13 раз на одном и том же гла�
зу [1,2,4,5,7].

Птеригиум представляет собой не
только заболевание поверхности глаза,
но и косметический дефект, поэтому при
выборе метода его лечения в каждом
конкретном случае приходится учиты�
вать еще и этот аспект [4].

До настоящего времени проблема
снижения частоты рецидивирования
птеригиума остается актуальной. Широ�
ко используется способ профилактики
рецидивирования птеригиума, заключа�
ющийся в субконъюнктивальном введе�
нии глюкокортикостероидов длительно�
го действия [10]. В последние годы в оф�
тальмологической практике нашла ши�
рокое применение группа монокло�

Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1. Птеригиум: А – I степени, В – II степени, С – III степени, D – IV
степени
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нальных антител – ингибиторов сосудистого фактора
роста, в частности, препарат авастин. По данным O.
Enkvetchakul et al. (2011) этот препарат может быть бе�
зопасно и эффективно использован в виде субконъюн�
ктивальных и интрастромальных инъекций в роговицу и
в тело птеригиума для снижения степени неоваскуля�
ризации роговицы и степени прогрессирования птери�
гиума, что создает благоприятные условия для последу�
ющего хирургического лечения и снижает частоту реци�
дивов этой патологии [3].

Трансплантация амниотической мембраны при ле�
чении широкого спектра заболеваний и повреждений
поверхности глаза является сегодня “золотым стандар�
том”. Показания для ее использования включают и хи�
рургию птеригиума. Однако сведения об эффективнос�
ти применения амниотической мембраны при этом но�
сят разноречивый характер.

Целью Целью Целью Целью Целью данной работы является анализ эффектив�
ности лечения птеригиума в отделениях микрохирургии
1 и 2 10 ГКБ г. Минска.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Были проанализированы 78 случаев птеригиумов,

пролеченных в течение периода с апреля 2010г. по ок�
тябрь 2011г. Средний возраст пациентов составил 57,3
года (от 32 до 86 лет). Из них было 30 женщин, 36 муж�
чин. У 12 пациентов заболевание было двусторонним.
По степени птеригиума пациенты распределились сле�
дующим образом: I ст – 11 случаев, II ст. – 38 случаев, III
ст. – 24 случая, IV ст. – 5 случаев (Рис. 1.).

Все больные предъявляли жалобы на покраснение
глаза, наличие образования на поверхности глаза, час�
тое зрительное утомление, ощущение засоренности
глаз. При рецидивирующих птеригиумах и птеригиумах
4 степени были выявлены жалобы на двоение при взгля�
де в сторону.

Все больные были прооперированы. По способу хи�
рургического лечения случаи были разделены следую�
щим образом:

· устранение птеригиума с пластикой местными тка�
нями – 33 случая,

· устранение птеригиума с пластикой транспланта�
том аутоконъюнтивы – 14,

· устранение птеригиума с пластикой транспланта�
том донорской амниотической мембраны – 13,

· устранение птеригиума с пластикой трансплантата�
ми аутоконъюнтивы и донорской амниотической мемб�
раной – 16,

· устранение птеригиума с послойной кератопластикой
и пластикой конъюнктивы трансплантатами аутоконъюн�
тивы и донорской амниотической мембраной – 2.

Устранение птеригиума с пластикой местнымиУстранение птеригиума с пластикой местнымиУстранение птеригиума с пластикой местнымиУстранение птеригиума с пластикой местнымиУстранение птеригиума с пластикой местными
тканямитканямитканямитканямитканями (МТ) выполняли при 1 и 2 степенях птеригиу�
ма стандартным способом, заключающимся в частич�
ном минимально иссечении лишь активной его части
(головки) и сохранении основного объема конъюнк�
тивы с перемещением и фиксацией ее относительно
места первичного прикрепления таким образом, что�
бы максимально удалить от области лимба участок
измененной ткани. Дополнительно выполняли щадя�
щую диатермокоагуляции рубцово измененных учас�
тков склеры у лимба.

Устранение птеригиума с пластикой транспланта�Устранение птеригиума с пластикой транспланта�Устранение птеригиума с пластикой транспланта�Устранение птеригиума с пластикой транспланта�Устранение птеригиума с пластикой транспланта�
том аутоконъюнтивытом аутоконъюнтивытом аутоконъюнтивытом аутоконъюнтивытом аутоконъюнтивы (ТАК) считали наиболее показан�
ным при 3 степени заболевания либо его рецидиве. Суть
данного способа заключалась в полном иссечении из�
мененной конъюнктивы (все части птеригиума) и руб�
цов теноновой оболочки, а также бережном удалении
остатков рубцовой ткани с поверхности роговицы. За�
тем выполняли выворот верхнего века и в верхне�на�
ружном квадранте производили забор аутоконъюнкти�
вального трансплантата прямоугольной формы, размер
которого соответствовал области удаленного тела пте�
ригиума (как правило, 7�8 х 4�5 мм). Важным моментом
при выкраивании аутотрансплантата было отсепаровы�
вание только конъюнктивального лоскута без подле�
жащей теноновой оболочки. На края конъюнктивы в
области донорского места накладывали швы. Аутотран�
сплантат фиксировали 4 отдельными узловыми швами
(нейлон 10�0, углы трансплантата) в натяжении таким
образом, чтобы он плотно прилегал к эписклере. Дру�
гим важным моментом является оставление диастаза
между областью лимба и конъюнктивальным транс�
плантатом приблизительно 1,5�2 мм, а также тот факт,
что на сторону, обращенную к лимбу швы не наклады�
вали во избежание излишней травматизации. Затем
накладывали несколько швов, фиксирующих края
трансплантата к окружающей конъюнктиве.

Устранение птеригиума с пластикой транспланта�Устранение птеригиума с пластикой транспланта�Устранение птеригиума с пластикой транспланта�Устранение птеригиума с пластикой транспланта�Устранение птеригиума с пластикой транспланта�
том донорской амниотической мембраны том донорской амниотической мембраны том донорской амниотической мембраны том донорской амниотической мембраны том донорской амниотической мембраны (АМ).     Данный
способ применяли при 2�3 степени заболевания. После
полного иссечения птеригиума и рубцов теноновой обо�
лочки на склеру укладывали смоделированный по фор�
ме и размеру трансплантат донорской амниотической
мембраны и фиксировали его аналогично описанному
выше способу фиксации конъюнктивального аутотран�
сплантата.

Устранение птеригиума с пластикой транспланта�Устранение птеригиума с пластикой транспланта�Устранение птеригиума с пластикой транспланта�Устранение птеригиума с пластикой транспланта�Устранение птеригиума с пластикой транспланта�
тами аутоконъюнктивы и донорской амниотическойтами аутоконъюнктивы и донорской амниотическойтами аутоконъюнктивы и донорской амниотическойтами аутоконъюнктивы и донорской амниотическойтами аутоконъюнктивы и донорской амниотической
мембраной мембраной мембраной мембраной мембраной (ТАК + АМ). Этот комбинированный способ
считали наиболее показанным при рецидивирующих
птеригиумах, в особенности 3�4 степени. Основным мо�
ментом является максимально возможное удаление
измененных тканей во внутреннем сегменте глаза (час�
то до слезного мясца либо с частичным его иссечени�
ем), обнажение склеры, отодвигание интактной теноно�
вой оболочки от непосредственной области вмешатель�
ства. Затем выполняют забор аутоконъюнктивального
трансплантата максимально возможного размера и
фиксируют его у лимба как описано выше. В тех случа�
ях, когда оставался участок открытой склеры у слезно�
го мясца, на него укладывали трансплантат амниоти�
ческой мембраны и фиксировали узловыми швами. При
сложностях в адаптации краев раны при ушивании конъ�
юнктивы в области донорского места (тонкая конъюнк�
тива у пожилых пациентов), особенно при повторном
заборе аутотрансплантата, дополнительный лоскут ам�
ниотической мембраны фиксировали здесь «край в
край» к конъюнктиве пациента.

Устранение птеригиума с послойной кератопласти�Устранение птеригиума с послойной кератопласти�Устранение птеригиума с послойной кератопласти�Устранение птеригиума с послойной кератопласти�Устранение птеригиума с послойной кератопласти�
кой и пластикой конъюнктивы трансплантатами ауто�кой и пластикой конъюнктивы трансплантатами ауто�кой и пластикой конъюнктивы трансплантатами ауто�кой и пластикой конъюнктивы трансплантатами ауто�кой и пластикой конъюнктивы трансплантатами ауто�
конъюнтивы и донорской амниотической мембранойконъюнтивы и донорской амниотической мембранойконъюнтивы и донорской амниотической мембранойконъюнтивы и донорской амниотической мембранойконъюнтивы и донорской амниотической мембраной
(КП + ТАК + АМ). Этот способ показан при неоднократно
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рецидивирующих птеригиумах высоких степеней, при
истончении склеры и/или роговицы, выраженной нео�
васкуляризации и дистрофии роговицы в области фик�
сации птеригиума.

Суть этого способа заключалась в бережном, но об�
ширном иссечении измененной ткани роговицы, конъ�
юнктивы и склеры, формировании ложа для фиксации
донорских тканей Затем выкраивали послойный рого�
вичный (роговично�склеральный) трансплантат и при�
шивали его узловыми швами к роговице и склере. По�
верх склерального участка трансплантата укладывали
аутоконъюнктивальный трансплантат и амниотическую
мембрану.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Послеоперационный период в большинстве случаев

протекал без осложнений. У 4 человек наблюдалась
замедленная эпителизация поверхности роговицы, сро�
ки полной эпителизации у них составили в среднем 14,7
суток, в остальных случаях�5,3 суток. Все пациенты пос�
ле операции получали местное лечение, включающее
частые инстилляции антибактериальных препаратов
широкого спектра действия, дексаметазон, тауфон и/
или витамин А масляный раствор, корнерегель в чере�
довании с видисиком. Внутрь назначали НПВС в тече�
ние 5�7 суток.

В таблице 1     суммированы результаты устранения
птеригиумов в соответствии с его степенью и способом
хирургического лечения.

В настоящей работе критерием эффективности ле�
чения был избран процент рецидива заболевания. Как
следует из таблицы в целом наибольшее количество
рецидивов наблюдалось при птеригиуме III и IV ст. и сум�
марно составило 15 случаев (19,2%), в то время как при
I�II ст. было выявлено 4 таких случая (5,1%).

Причем при пластике конъюнктивы местными тка�
нями рецидивы заболевания были выявлены даже в
случаях птеригиумов I и II ст., но являющихся активно
прогрессирующими. Этот факт несомненно указывает
на необходимость принимать во внимание при выборе
способа лечения не только размер птеригиума, но и его
форму – прогрессирующая или стационарная.

Среди всех использованных способов пластики конъ�
юнктивы наибольшая частота рецидивов наблюдалась
при пластике амниотической мембраной – 30,8%. Дан�
ный факт согласуется с результатами исследований не�
которых других авторов [3]. С учетом того, что при птери�
гиуме III ст. как правило имеет место синдром частичной
лимбальной недостаточности, барьерная функция лим�
ба нарушена. Клинически был выявлен более быстрый
рост конъюнктивального эпителия по трансплантату
амниотической мембраны, чем рост роговичного эпите�
лия по рубцово измененной поверхности роговицы пос�

ле устранения птериги�
ума. Таким образом, ам�
ниотическая мембрана,
благодаря гладкой по�
верхности и своим био�
логическим свойствам
стимулировала рост
конъюнктивального
эпителия на эрозиро�

ванную поверхность роговицы, что вызывало рецидив
заболевания.

При пластике аутоконъюнктивальным транспланта�
том частота рецидивов составила 21,4%. Этот факт мо�
жет быть объяснен как высокой степенью активности
птеригиума и значительным нарушением функции лим�
ба, так и вероятно недостаточным иссечение рубцово
измененной субконъюнктивальной ткани и/или нали�
чием в аутоконъюнктивальном трансплантате участков
теноновой оболочки, содержащей фибробласты и спо�
собствующей рецидиву процесса. Кроме того, у части
пациентов наблюдалось относительно длительное со�
хранение воспаления на поверхности глаза – более 16
суток, причем трансплантат оставался отечным и гипе�
ремированным.

В данном исследовании наиболее эффективным по�
казал себя способ пластики трансплантатами аутоконъ�
юнктивы и донорской амниотической мембраны, часто�
та рецидивов составила 18,8%. Это может объясняться
тем, что наличие амниотической мембраны способство�
вало снижению степени послеоперационного воспале�
ния на поверхности глаза и создавало благоприятные
условия для эпителизации роговицы, быстрого прижив�
ления аутоконъюнктивального трансплантата.

Сложное комбинированное лечение рецидивирую�
щего птеригиума III�IV ст., ранее оперированного 5�ти
кратно, включало послойную кератопластику и пласти�
ку конъюнктивы трансплантатами аутоконъюнтивы и
донорской амниотической мембраной, поскольку было
выявлено истончение склеры в перилимбальной обла�
сти и критическое истончение роговицы (перфорация,
тампонированная радужкой и прикрытая конъюнкти�
вой). Ранний послеоперационный период протекал без
осложнений. В течение последующих 5 месяцев наблю�
дения рецидива заболевания не возникло

Таким образом, полученные результаты позволяют
сделать следующие выводы:

1. Пластику местными тканями показано выполнять
при устранении птеригиумов I�II ст. При III ст. заболева�
ния данный метод надо применять при условии отсут�
ствия признаков активности процесса.

2. Пластику аутоконъюнктивальным трансплантатом
следует использовать при птеригиумах II�IV ст. и отсут�
ствии выраженного рубцевания.

3. Пластика конъюнктивы амниотической мембра�
ной с фиксацией ее у лимба противопоказанапротивопоказанапротивопоказанапротивопоказанапротивопоказана при реци�
дивирующих птеригиумах и активных формах птеригиу�
мов III�IV ст.

4. При рецидивирующих формах заболевания наи�
более эффективным является способ пластики, при ко�
тором достаточный по размеру трансплантат аутоконъ�
юнктивы фиксируют у лимба, а трансплантатом амнио�

Таблица 1. Эффективность лечения птеригиума.Эффективность лечения птеригиума.Эффективность лечения птеригиума.Эффективность лечения птеригиума.Эффективность лечения птеригиума.



107

Îðèãèíàëüíûå íàó÷íûå ïóáëèêàöèèËå÷åáíî-ïðîôèëàêòè÷åñêèå âîïðîñû

тической мембраны закрывают место забора собствен�
ной конъюнктивы в верхнем конъюнктивальном своде.
Данный способ позволяет снизить частоту рецидивов
до 18,8%.
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ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÜ ÏÑÈÕÎÎÁÐÀÇÎÂÀÒÅËÜÍÎÉ ÏÐÎÃÐÀÌÌÛ
ÄËß ÏÀÖÈÅÍÒÎÂ, ÑÒÐÀÄÀÞÙÈÕ ØÈÇÎÔÐÅÍÈÅÉ, Â ÄÂÓÕËÅÒÍÅÌ

ÊÀÒÀÌÍÅÇÅ Â ÑÐÀÂÍÅÍÈÈ ÑÎ ÑÒÀÍÄÀÐÒÍÛÌ ËÅ×ÅÍÈÅÌ
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Â ñòàòüå ïðåäñòàâëåíû ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèÿ ýôôåêòèâíîñòè êðàòêîñðî÷íîé ïñèõîîáðàçî-
âàòåëüíîé ïðîãðàììû äëÿ ïàöèåíòîâ, ñòðàäàþùèõ øèçîôðåíèåé è áëèçêèìè ê íåé ðàññòðîéñòâàìè.
Ïîêàçàíî ïðåèìóùåñòâî ïñèõîîáðàçîâàòåëüíîé ïðîãðàììû ïî ñðàâíåíèþ ñî ñòàíäàðòíûì ëå÷åíèåì
â îòíîøåíèè ðîñòà óðîâíÿ çíàíèé î áîëåçíè, èíñàéòà è ñîöèàëüíîãî ôóíêöèîíèðîâàíèÿ, â òîì
÷èñëå â êàòàìíåçå. Â ãðóïïå ïàöèåíòîâ, ó÷àñòâîâàâøèõ â ïñèõîîáðàçîâàòåëüíîé ïðîãðàììå, áûë
çíà÷èòåëüíî áîëüøå ïåðèîä âðåìåíè äî íàñòóïëåíèÿ íîâîé ãîñïèòàëèçàöèè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: øèçîôðåíèÿ, ïñèõîîáðàçîâàòåëüíàÿ ïðîãðàììà.

E.A. Khmelnitskaya
THE EFFECTIVENESSOFPSYCHO-EDUCATIONAL PROGRAM FOR PATIENTS

WITH SCHIZOPHRENIAIN TWO-YEAR FOLLOW-UP COMPARED TO STANDARD
TREATMENT

The results of research of effectiveness of psycho-educational program are presented in the article. The
benefit of psycho-educational program in terms of knowledge about disease, insight and social functioning
in comparison with traditional standard treatment in two-year follow-up was shown. The period of time
to re-hospitalization was significantly longer in psycho-educational group if compared to control.

Key words: schizophrenia, psycho-educational program.

Шизофрения – распространенное психическое
  расстройство, сопровождающееся серьезны�

ми последствиями (в виде нарастания симптомов, час�
тых госпитализаций, утраты трудоспособности, сниже�
ния социальной адаптации) не только для людей им стра�
дающих, но и для общества в целом (в виде значитель�
ных экономических затрат). Лечение данного заболе�
вания лишь фармакотерапией обычно не является дос�
таточно эффективным, в лечебные программы необхо�
димо включать вмешательства, направленные на соци�
ально�психологические аспекты, в частности психооб�
разовательные вмешательства, которые обеспечивают
пациентов (и их близких) знаниями и навыками, необ�
ходимыми для успешного совладания с болезнью. Ос�
новные задачи психообразования – повышение осоз�
нания болезни и мотивации к лечению через обеспече�
ние потребителей информацией о заболевании.

Данный вид помощи в лечении шизофрении приме�

няется давно, проведено значительное количество ис�
следований эффективности психообразовательных про�
грамм. Подавляющее большинство исследований по�
священо долгосрочным комплексным психообразова�
тельным вмешательствам для родственников пациен�
тов. Такие вмешательства способствуют снижению час�
тоты обострений, в ряде исследований отмечаетсятак�
же улучшение комплайнса, социального функциониро�
вания пациентов, ослабление симптомов [6, 12, 13]. В
то же время в литературе имеется дефицит исследова�
ний, оценивающих эффективность краткосрочных пси�
хообразовательных программ для самих пациентов, хотя
по некоторым данным, в клинической практике паци�
енты принимают участие в таких программахгораздо
чаще, чем их родственники[9].Именно пациенты явля�
ются ключевыми потребителями психиатрических услуг
и для успешного лечения крайне важна их мотивация к
сотрудничеству со службами психиатрической помощи


