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Аннотация  

Обоснование: повышенное внимание к молодым пациентам, перенесшим первый эпизод пси-

хоза, сопряжено с наибольшей эффективностью психофармакологического и психореабилитацион-

ного воздействия и способствует длительной ремиссии. Цель работы – провести обзор литературы 

и научных исследований, посвященных изучению клинико-психологических особенностей пациен-

тов, впервые столкнувшихся с психотическими расстройствами, обозначить различия в формирова-

нии дефекта, а также провести обзор современной структуры оказания комплексной медико-

психологической помощи на разных этапах заболевания. Результаты. Раннее выявление и лечение 

первого психотического эпизода с применением комплексного медико-психологического подхода 

способствует минимизации негативного влияния болезни, более благоприятному течению и соци-

альному восстановлению пациентов. При этом выбор психотерапевтических и реабилитационных 

программ должен исходить из сферы преобладания дефицитарной симптоматики у конкретного 

больного и степени его социальной дезадаптации. Заключение. Выделение пациентов, перенесших 

первый психотический эпизод, в отдельную группу, выявление с помощью методов психологиче-

ской диагностики преобладающей сферы дефицитарности и разработка на этой основе релевантных 

программ психологического вмешательства и социальной реабилитации составляют перспективы 

настоящего исследования.  
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Abstract 

Background: increased attention to young patients who have experienced the first episode of psycho-

sis is associated with the proven efficacy of psychopharmacology and psychorehabilitation and contributes 
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Пациенты, перенесшие первый психоти-

ческий эпизод, представляют собой, как пра-

вило, группу молодых людей от 18 до 35 лет, 

которые впервые столкнулись с психозом или 

давность заболевания которых не превышает 

пяти лет, в течение которых отмечается 

не более трех госпитализаций. Повышенный 

интерес к данной категории пациентов про-

диктован несомненной важностью психофар-

макологического и психотерапевтического 

вмешательства на ранних, впервые выявлен-

ных этапах психического заболевания, что 

позволяет специалистам обеспечить пациен-

там продолжительную ремиссию, сохранить 

достойное качество жизни и социальное 

функционирование 1, 2. Отделение пациен-

тов с первым психотическим эпизодом от ос-

тальной массы пациентов, длительно стра-

дающих психическими расстройствами (здесь 

и далее подразумеваются расстройства пси-

хики психотического уровня, а именно диаг-

нозы F20-F29, F30-F31), подразумевает нали-

чие у первых высокого реабилитационного 

потенциала. Известный догмат о том, что за-

болевание легче предупредить, чем лечить, 

находит здесь свое отражение. 

Раннее выявление и лечение первого пси-

хотического состояния приводит к минимиза-

ции психосоциального стресса и негативного 

влияния болезни, способствует более благо-

приятному течению и социальному восста-

новлению пациентов. С учетом этих данных 

во многих странах мира создаются клиники 

первого психотического эпизода. Первая по-

добная клиника с ноября 2000 года существу-

ет в Московском НИИ психиатрии МЗ РФ. 

За минувшие двадцать с лишним лет клиники 

первого психотического эпизода были орга-

низованы при психиатрических больницах 

ряда городов России. В данных подразделе-

ниях, включающих в себя стационар, полу-

стационарное отделение (дневной стационар), 

диспансерное наблюдение, создается благо-

приятная терапевтическая среда, применяют-

ся наиболее современные подходы к лечению, 

пациентам предоставлен широкий спектр 

психосоциальных мероприятий. Работа спе-

циалистов направлена на формирование при-

верженности лечению у пациентов. Этапы 

лечения в клинике первого эпизода (стацио-

нар, дневной стационар и амбулаторный ка-

бинет) соответствуют стадиям психического 

расстройства. В острой фазе пациенту требу-

ется помощь и круглосуточное наблюдение 

в рамках стационара, на стадии стабилизации 

пациент может быть выписан в дневной ста-

ционар, где будет продолжаться наблюдение 

до наступления ремиссии
1
. 

                                                           
1
 Психосоциальная реабилитационная програм-

ма «Психообразование пациентов с первым психо-

тическим эпизодом в условиях стационара»: Мето-

дические рекомендации / под общ. ред. Г.П. Костю-

ка. М.: «КДУ», «Университетская книга». 2019. 76 с. 

DOI: http://doi.org/10.31453/kdu.ru.91304.0103 

to long-term remission. Aim. This paper aims to provide a review of studies on the clinical and psycho-

logical characteristics of patients who first encountered psychotic disorders, identify differences in their 

formation, and summarize the modern structure of comprehensive medical and psychological care at di f-

ferent stages of the disease. Results. Early detection and treatment of the first psychotic episode through 

an integrated medical and psychological approach contributes to minimizing the negative impact of the 

disease, its more favorable course, and social recovery of patients. The choice of psychotherapeutic and 

rehabilitation treatments should be based on the deficit symptoms and disadaptation levels of a particular 

patient. Conclusion. The prospects of this study are associated with classifying first-psychotic-episode pa-

tients into a separate group, identifying their deficit symptoms by means of psychological assessment, and 

developing relevant programs for psychological intervention and social rehabilitation 
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Общая концепция безумия существовала 

на протяжении тысячелетий, однако впервые 

шизофрения как самостоятельная нозологиче-

ская единица была описана в работах В.Х. 

Кандинского в его знаменитом научном труде 

«О псевдогаллюцинациях» и именовалась 

«идеофренией». Спустя время французский 

психиатр Э. Крепелин также выделил шизоф-

рению, названную ранее Б. Моррелем 

dementia praecox («ранее слабоумие»), в от-

дельное психическое расстройство. Сам тер-

мин «шизофрения» впервые был употреблен 

швейцарским психиатром Э. Блейером в 1908 

году, под этим понятием он подразумевал са-

мостоятельное заболевание в отличие от де-

менции. Э. Блейер ѐмко сформулировал ве-

дущие критерии диагностики этого заболева-

ния, назвав их «четыре «а»: аутизм, амбива-

лентность (эмоциональная, волевая и интел-

лектуальная), аффект, нарушение ассоциаций. 

В настоящее время доминирует холисти-

ческий подход в понимании природы психи-

ческих расстройств (биопсихосоциальная 

концепция психических заболеваний), осно-

ванный на следующих моделях этиопатогене-

за: «диатез-стресс» модели и адаптационно-

компенсаторной модели. Холистический под-

ход позволяет понять природу болезни более 

разносторонне, учесть все факторы от генети-

ки до социального окружения. Со стреми-

тельным развитием генетики во второй поло-

вине XX века взгляд ученых на этиологию 

шизофрении был радикальным, хотя еще в 

1911 г. Э. Блейер отмечал вклад социального 

фактора в генез шизофрении и писал: 

«…повседневные трудности повседневной 

жизни могут, в конце концов, расшатать неус-

тойчивое равновесие». 

В лонгитюдных исследованиях О.И. Осо-

киной прослеживается взаимосвязь между 

неблагоприятным прогнозом заболевания и 

следующими факторами: неблагоприятные 

социально-бытовые, материальные условия 

жизни пациента, принадлежность к мужскому 

полу, принадлежность к некоторым этниче-

ским меньшинствам (что, по мнению авторов, 

также связано с тяжелым социальным поло-

жением), наличие депрессивных эпизодов, 

наличие суицидального поведения в анамнезе, 

неаффективный характер психоза, низкий 

уровень образования, а также безработица [3]. 

В эпидемиологических исследованиях 

отмечается, что средний срок от начала забо-

левания до обращения за психиатрической 

помощью составляет около одного года, и 

только треть больных попадает в поле зрения 

психиатров в течение первых двух месяцев. 

Согласно данным авторов длительность про-

дромального периода составляет в среднем от 

8,5 месяца до 5,5 года (период с появления 

малейших психопатологических симптомов 

до манифестного психоза)
2
. Ранние признаки 

психического расстройства могут быть труд-

ны для понимания больного, ранее не обра-

щавшегося за психиатрической помощью, и 

могут характеризоваться крайней полиморф-

ностью, однако наиболее патогномоничными 

являются симптомы психического отчужде-

ния (дереализация, деперсонализация, фено-

мены «дежавю» и «жамевю», психические 

автоматизмы и прочее). Начальный этап пси-

хоза во многом определяет дальнейшее тече-

ние заболевания. 

В последние годы предметом множества 

научных изысканий становится исследование 

ранних признаков психических расстройств 

еще на продромальном этапе, предшествую-

щем дебюту заболевания. Интерес к этому 

очевиден и обусловлен первостепенной зада-

чей предотвращения зарождающегося психи-

ческого расстройства, способного повлечь за 

собой необратимо тяжелые последствия 

вплоть до инвалидизации и порой летальных 

исходов больных. Во многих исследованиях 

прослеживается отчетливая связь между дли-

тельным периодом нелеченного психоза и 

низкой эффективностью последующего лече-

ния
3
. Раннее выявление и лечение психотиче-

ских расстройств оказывает протективное 

                                                           
2
 Шмуклер А.Б. Комплексная помощь пациен-

там с впервые возникшим психотическим состоя-

нием // Психическое здоровье человека и общест-

ва. Актуальные междисциплинарные проблемы: 

материалы научно-практической конференции / 

под ред. Г.П. Костюка. М.: КДУ, 2018. С. 273–285. 
3
 Шмуклер А.Б. Психосоциальная терапия и 

психосоциальная реабилитация психически боль-

ных в современных условиях // Региональный 

опыт модернизации психиатрических служб: ма-

териалы научно-практической конференции / 

под. ред. Г.П. Костюка. М.: ООО «Издательский 

дом КДУ». 2017. С. 13–18. 
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действие на головной мозг, защищает от раз-

рушительного воздействия болезни, преду-

преждает стремительную хронификацию па-

тологического процесса. Выделение больных 

с первым психотическим эпизодом, как было 

отмечено выше, не превышающих пятилетний 

срок заболевания, в отдельную категорию па-

циентов предполагает систематическое, ком-

плексное воздействие со стороны лечебных и 

реабилитационных мер (психофармакотера-

пия, психообразование пациентов и их родст-

венников, психотерапия, психокоррекция не-

гативных симптомов) с целью предотвратить 

биологическое, социальное и психологиче-

ское ухудшение. Одним из показателей эф-

фективности данных мероприятий является 

отсутствие смены лекарств и отсутствие по-

вторных госпитализаций в течение года [4–6]. 

К сожалению, психические расстройства 

зачастую имеют хронический, прогредиент-

ный характер и неминуемо приводят к фор-

мированию так называемого дефекта (конеч-

ного состояния болезни). Выраженность его 

оказывает непосредственное, прямое влияние 

на исход заболевания и определяет реабили-

тационные возможности пациента. Изучение 

исходов эндогенных заболеваний насчитывает 

не один десяток лет, и исторически основное 

представление о природе дефекта было изло-

жено в трудах J. Jackson (теория диссолюции) 

и E. Bleuer (концепция первичных психопато-

логических симптомов) [7]. 

Согласно Международной классификации 

болезней десятого пересмотра (МКБ-10) 

сформированный стойкий шизофренический 

«дефект» классифицируется на отдаленных 

этапах заболевания и расценивается диагно-

стически как так называемая остаточная (ре-

зидуальная) шизофрения, критериями которой 

служат следующие признаки: снижение пси-

хомоторной активности, пассивность, безво-

лие, бедность речи, маскообразность мимики, 

утрата навыков самообслуживания, низкая 

социальная активность
4
. 

Существует множество отечественных 

подходов к классификации дефектов. К при-

меру, в отечественной психиатрии выделяют 

следующие виды дефектов: психопатоподоб-

                                                           
4
 Классификация болезней в психиатрии и 

наркологии. Пособие для врачей / под ред. М.М. 

Милевского. М.: Триада-Х, 2009. 183 с. 

ный, псевдоорганический, дефект по типу 

фершробен и простого дефицита. В работе 

А.Б. Смулевича с соавторами представлена 

классификация дефектов, предложенная с 

опорой на зарубежные и отечественные рабо-

ты в данной области. Выделяются три типа 

шизофренического дефекта: 1) псевдопсихо-

патический; 2) псевдоорганический; 3) психо-

патоподобный по типу «новой жизни». Со-

гласно А.Б. Смулевичу, клиническая картина 

при том или ином шизофреническом дефекте 

проявляется не в чистом виде, а напрямую 

связана с усугубляющимися личностными 

чертами, образуя общие синдромы, а сам ши-

зофренический дефект рассматривается как 

модель дихотомии с преобладанием либо во-

левой (апатоабулической), либо эмоциональ-

ной дефицитарности [7]. 

Несмотря на многообразие подходов и 

критериев, сферой преобладания дефицитар-

ной симптоматики является эмоционально-

волевая сфера и когнитивная. 

По данным ряда авторов, нейрокогнитив-

ный дефицит нередко присутствует уже 

во время продромальных фаз болезни, наибо-

лее прогрессирует в первые пять лет болезни, 

не имеет связи с длительностью нелеченного 

психоза и во многом определяет качество 

жизни, уровень социального функционирова-

ния и исход болезни 8. Иными словами, вы-

раженные когнитивные нарушения, имею-

щиеся уже в доманифестном периоде, указы-

вают на большую злокачественность процес-

са. Нейрокогнитивный дефицит напрямую 

связан с нарушением критики пациента к сво-

ему состоянию, что, в свою очередь, влияет и 

на приверженность лечению, а это вводит па-

циента в своего рода замкнутый порочный 

круг: усугубляет его симптоматику, провоци-

рует рецидивы, способствует хронификации 

заболевания и неблагоприятному прогнозу. 

Исследования, проведенные с помощью 

батареи нейропсихологических тестов, полу-

чили свое подтверждении при проведении 

исследования методами нейровизуализации и 

обнаружили нарушения в отделах мозга. 

В настоящее время наличие нейрокогнитив-

ного дефицита у пациента рассматривается 

как третья категория симптомов (вместе с 

продуктивной и негативной симптоматикой). 

Согласно данным И.Я. Гуровича, около 94 % 
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всех больных шизофренией обнаруживают 

наличие когнитивного дефекта [5]. Он наблю-

дается у пациентов с первым приступом забо-

левания и, по всей видимости, наибольшее его 

нарастание происходит в первые пять лет по-

сле манифеста болезни, что требует наиболее 

активного вмешательства (как медикаментоз-

ного, так и психосоциального) в этот период. 

Согласно А.С. Тиганову наиболее тяжелым 

вариантом дефекта является псевдоорганиче-

ский вариант, который, как правило, наблюда-

ется при непрерывно текущей шизофрении с 

быстрым темпом прогредиентности болезнен-

ного процесса
5
. Природа шизофренического 

дефекта представляет собой последовательную 

цепь негативных изменений, которая берет свое 

начало с малозаметных личностных особенно-

стей больного человека и впоследствии затра-

гивает все более глубокие слои психической 

организации. Формирование дефекта проходит 

ряд стадий, по которым можно судить о глуби-

не поражения психики. Начинаясь с признаков 

личностной дисгармонии, патологический про-

цесс неизбежно приводит к редукции энергети-

ческого потенциала и распаду личности
5
. 

Выдающийся отечественный психолог 

Ю.Ф. Поляков с коллегами посвятил много 

лет исследованию психологических особен-

ностей шизофренического дефекта. Прове-

денные масштабные патопсихологические 

исследования больных шизофренией нагляд-

но отражают, что нарушение познавательной 

деятельности происходит на всех ее уровнях. 

Ю.Ф. Поляковым при изучении структуры 

шизофренического дефекта были выделены 

две основные тенденции формирования – 

парциальный (или диссоциированный), с од-

ной стороны, и тотальный (псевдоорганиче-

ский), с другой стороны 9. 

При парциальном виде дефекта мы на-

блюдаем недостаточность мотивационно-

потребностной сферы, снижение социальной 

направленности, избегание общения, сниже-

ние продуктивности деятельности в тех об-

ластях, что сопряжены с социальными контак-

тами, в то время как в прочих сферах жизни, 

                                                           
5
 Руководство по психиатрии: В 2 т. Т. 1 / 

А.С. Тиганов, А.В. Снежневский, Д.Д. Орловская 

и др.; под ред. А.С. Тиганова. М.: Медицина, 1999. 

712 с. 

где роль социального критерия невелика, 

больной остается относительно сохранным 9. 

При тотальном, псевдоорганическом, де-

фекте нарушение мотивационно-потребностной 

сферы становится глобальным и тотально раз-

рушительным для личности, охватывающим все 

стороны жизни. У больного снижается воля, 

инициатива, произвольная регуляция деятель-

ности. При проведении патопсихологического 

исследования выраженные нарушения динами-

ческих показателей психической деятельности 

не являются следствием истощаемости испы-

туемого, а являются проявлением выраженного 

нарушения волевого компонента. Общей чертой 

патопсихологических синдромов обозначенных 

дефектов является снижение потребностно-

мотивационной стороны социальной регуляции 

психической деятельности [9]. 

В исследовании Е.Г. Корнетовой с соав-

торами (2016) установлена взаимосвязь между 

конституциональным портретом заболевшего 

и доминирующим симптомокомплексом (де-

фектом). Так, было выявлено, что такой кон-

ституционально-морфологический тип паци-

ента, как астенический, чаще ассоциируется 

с преобладанием в клинической картине 

именно нейрокогнитивного дефицита, мезо-

стенический – с неврозоподобным типом де-

фекта (псевдоневротическим, псевдопозитив-

ным), а гиперстенический – в большей степе-

ни с поведенческими расстройствами. Авторы 

считают астенический тип телосложения мар-

кером недостаточного ответа на психофарма-

котерапию нейролептиками, в отличие от 

других типов конституции [10]. 

Другим вариантом шизофренического 

дефекта является дефицитарность со стороны 

эмоционально-волевой сферы, так называе-

мый апатоабулический синдром. В данном 

случае у больных наблюдаются выраженные 

нарушения волевого компонента – безволие, 

безынициативность, эмоциональная выхоло-

щенность, пассивность, редукция энергетиче-

ского потенциала. В литературе можно также 

встретить формулировку «динамическая пус-

тота». Данный вариант дефекта изучался та-

кими видными отечественными психиатрами, 

как А.В. Снежневский, А.Б. Смулевич, 

Г. Шюле и др.
5
 

Преобладание эмоционально-волевых на-

рушений в клинической картине больного не-
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редко оказывается более губительным, неже-

ли наличие нейрокогнитивного дефекта. Та-

кие больные могут сохранять формальную 

критику к своему состоянию, страдать от 

постпсихотических депрессий, предъявлять 

стереотипные жалобы и не иметь влияния на 

собственную жизнь. В научной литературе 

существуют различные, не противоречащие 

друг другу классификации эмоционально-

волевых дефектов при шизофрении. Так, по-

мимо апатоабулического дефекта отдельно 

выделяются: астенический дефект, психопа-

топодобный, аутистический, диссоциативный, 

неврозоподобный и т. д. 

Стоит отметить, что пациенты с шизоф-

ренией являются одной из наиболее уязвимых 

групп в отношении социальной дезадаптации. 

Согласно данным проведенного исследования 

было выявлено, что в группе пациентов с вы-

соким уровнем стресса отмечается наиболь-

шая интенсивность стигматизирующих пере-

живаний. Переживания стигмы и боязнь ее 

формирования проявляется уже на ранних 

этапах психического расстройства, являясь 

неблагоприятным прогностическим факто-

ром. Зачастую переживание стигмы является 

более тяжелым нарушением даже в сравнении 

с самыми серьезными симптомами психиче-

ского расстройства
6
 [11, 12]. 

Формирование дефекта как исхода психо-

тических расстройств характеризует необра-

тимые изменения личности больного, что 

представляет важную социальную проблему. 

Важность и своевременность оказания ком-

плекса медико-психологических мероприятий 

очевидна, и дальнейшие научные изыскания в 

данной области являются одной из первосте-

пенных задач Всемирной организации здра-

воохранения (ВОЗ). 

                                                           
6
 Ениколопов С.Н. Стигматизация и пробле-

ма психического здоровья // Медицинская (кли-

ническая) психология: традиции и перспективы 

(к 85-летию Ю.Ф. Полякова). 2013. URL: https:// 

psyjournals.ru/nonserialpublications/medpsytrad/ 

contents/61088 

Катан Е.А. Особенности смысложизненных и 

ценностных ориентаций личности больных шизо-

типическим расстройством и больных шизофрени-

ей после первого психотического эпизода // Пси-

хическое здоровье человека XXI века: сб. научных 

статей по материалам Конгресса. 2016. C. 261–263. 

Психосоциальная терапия (психосоци-

альная реабилитация) входит в основные 

клинические рекомендации по ведению па-

циентов с диагнозом «шизофрения» и пред-

ставляет собой наряду с психофармакотера-

пией необходимую и неотъемлемую страте-

гию лечения. Психореабилитационные меро-

приятия могут быть присоединены на любом 

этапе оказания помощи больному (но вне 

острых состояний). «Чем раньше по отноше-

нию к началу заболевания начинаются пси-

хосоциальные мероприятия, тем скорее мож-

но рассчитывать на благоприятный исход» 

[13]. 

Выбор психореабилитационной програм-

мы должен исходить из сферы преобладания 

дефицитарной симптоматики у конкретного 

больного и степени его социальной дезадап-

тации. Составление реабилитационного мар-

шрута, программы психосоциальных меро-

приятий зависит от актуального психического 

состояния пациента, этапа оказания психиат-

рической помощи и задач, которые ставятся 

на данном этапе. Соответственно этим кри-

териям выделяются отдельные по форме и 

содержанию этапы психосоциального воз-

действия. К примеру, для пациентов, пере-

несших первый психотический эпизод, ос-

новной акцент делается на психообразова-

тельных мероприятиях, на информировании 

пациентов о заболевании, обучении отслежи-

ванию ранних признаков психического рас-

стройства, на формирование комплаенса, 

восстановление по возможности прежнего 

уровня социального функционирования [14]. 

В настоящее время возлагаются большие на-

дежды на возможную психокоррекцию де-

фекта с применением техник когнитивно-

поведенческой психотерапии, тренингов со-

циальных навыков. 

 

Заключение 

Таким образом, выделение пациентов, пе-

ренесших первый психотический эпизод, в 

отдельную приоритетную группу больных 

продиктовано необходимостью оказания 

своевременной комплексной медико-психоло-

гической помощи с целью профилактики ре-

цидивов болезни, формирования длительной 

ремиссии, предупреждения нарастания дефи-

цитарной симптоматики. 
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