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Социальный аспект проблемы обуслов�

лен тем, что, по данным Всемирной органи�

зации здравоохранения (ВОЗ), острый пси�

хоз является третьим из наиболее инвалиди�

зирующих состояний, приводящим к

уменьшению продолжительности жизни в

среднем на 10 лет. Начало заболевания при�

ходится, как правило, на молодой возраст,

что нарушает общественную, профессио�

нальную и семейную активность, формиру�

ет значительное бремя для семьи и общес�

тва. Депрессивные расстройства, наркоти�

ческая зависимость и личностные дисфун�

кции, сопровождающие ППЭ, существенно

ухудшают исход заболевания, что обуслов�

ливает необходимость раннего вмешательс�

тва [7, 9, 24].

Эффективность раннего вмешательства

объясняется, с одной стороны, обратимос�

тью психопатологических изменений, с

другой – развитием новых технологий фар�

макотерапии и психосоциальной реабили�

тации.

В современных условиях все чаще обсуж�

даются проблемы диагностики продромаль�

ных состояний. В новой американской

классификации (DSM�5, секция III) выде�

лен раздел, позволяющий диагностировать

продромальные проявления психоза. Кри�

терии продромального психотического со�

стояния включают бредовые идеи, галлю�

цинации, дезорганизованную речь. Из пе�

речисленных критериев должен регистри�

роваться хотя бы один, по частоте и степени

тяжести привлекающий клиническое вни�

мание.

Проявления продромального состояния

должны отвечать следующим требованиям.

• Симптом(ы) должен присутствовать

хотя бы один раз в неделю в течение преды�

дущего месяца.

• Симптом(ы) должен был начаться или

ухудшиться в предшествующем году.

• Симптом(ы) является достаточно

стрессогенным и/или инвалидизирующим

для пациента и/или лица, осуществляю�

щего уход, для того чтобы обратиться за по�

мощью.

• Симптом(ы) не объясняется другим

психическим нарушением, включая депрес�

сивное или биполярное расстройство с пси�

хотическими чертами, а также не должен

приписываться физиологическому воздейс�

твию какого�либо вещества или быть про�

явлением другого медицинского состояния.

• Симптом(ы) никогда не отвечал крите�

риям психотического нарушения.

Потенциальным преимуществом вмеша�

тельств на продромальной стадии психоза

является предотвращение нейротоксичнос�

ти и социотоксичности, что позволяет осла�

бить прогрессирование заболевания (ши�

зофрении) и уменьшить страдания пациен�

та и его окружения. При этом доказанным

является факт, что вмешательство с исполь�

зованием антипсихотических средств, анти�

депрессантов, омега�3�жирных кислот, ког�

нитивно�поведенческой терапии и клини�

ческого мониторинга позволяет предотвра�

тить переход продрома в манифестную ста�

дию психоза [3, 4, 5].

В многочисленных исследованиях дока�

зано снижение риска такой трансформации

на 52% при наличии ранней интервенции в

течение 12 мес [18, 19]. В то время как ин�

тервенция на протяжении 24�48 мес снижа�

ет риск перехода лишь на 35% [30]. Иссле�

дования, проведенные в группах высокого

клинического риска, показывают, что с те�

чением времени риск трансформации прод�

рома в манифест возрастает (рис. 1).

Как свидетельствуют представленные на

рисунке данные, через 6 мес риск трансфор�

мации продрома в манифест составляет

18%, через 1 год – 22%, через 2 года – 29%,

а через 3 года – 36%.

Новые фармакологические подходы в те�

рапии ППЭ условно делятся на три группы:

• использование новых препаратов с из�

вестным механизмом действия;

• применение новых лекарственных

средств с инновационным механизмом

действия (в виде монотерапии и дополни�

тельного лечения);

• назначение известных лекарственных

средств с новыми формами введения

(оральные растворы, быстро растворимые

таблетки и депонированнные инъекции).

Новые формы введения лекарственных

препаратов базируются на применении де�

по�антипсихотиков (рисперидон�имплант,

рисперидон замедленного высвобождения

и др.). Метаанализы исследований, посвя�

щенных противорецидивной эффективнос�

ти антипсихотиков замедленного высво�

бождения по сравнению с оральными пре�

паратами, свидетельствуют в пользу депо�

нированных препаратов, достоверно сни�

жающих риск развития рецидива [16].

Высокая эффективность антипсихотиков

замедленного высвобождения (LAIS) под�

тверждена многочисленными рандомизи�

рованными контролируемыми исследова�

ниями, зеркальными и когортными иссле�

дованиями [8].

Негативная симптоматика является од�

ной из главных психопатологических при�

чин, нарушающих восстановление социаль�

ного функционирования пациентов с ППЭ.

Особое место при этом отводится стойким

негативным симптомам (СНС) [13, 14].

В процессе исследования нами проведе�

но сравнение пациентов с СНС и пациентов

с наличием социального функционирова�

ния хотя бы одного негативного симптома

умеренной или выраженной тяжести на мо�

мент начала лечения и после 1 года терапии.

С этой целью обследовано 345 пациентов

с ППЭ (рис. 2).

Как свидетельствуют данные на рисун�

ке 2, на момент начала лечения средний

балл по шкале GAF в группе с СНС состав�

лял 38,4 балла, без СНС – 40,0 балла. После

12 мес лечения средний балл по шкале GAF

в группе с СНС составлял 59,0 балла, без

СНС – 80,0 балла, что отображает ограни�

чение социального функционирования па�

циентов с СНС.

Кроме того, установлено, что лица с

ППЭ, у которых имеют место СНС, чаще

подвержены самостоятельному прекраще�

нию лечения, чем пациенты без СНС (65 и

30% соответственно; p<0,01). Представлен�

ные данные еще раз подтверждают тот факт,

что негативные симптомы в наибольшей

степени влияют на социальное функциони�

рование, основными составляющими кото�

рого являются самостоятельное прожива�

ние, межличностные взаимодействия, ак�

тивный отдых, работа или учеба [13, 14].

Одно из наиболее перспективных совре�

менных направлений коррекции негатив�

ных симптомов базируется на теории нару�

шенного обмена глутатиона у больных ши�

зофренией. Основой теории являются дан�

ные о том, что в группе пациентов с шизо�

френией уровень глутатиона в крови в 3 раза

ниже по сравнению с контрольной группой,

аналогичное снижение

выявлено у больных с би�

полярным расстройством

и депрессией (рис. 3).

В этом же исследовании

показано, что уровень глу�

татиона обратно пропорци�

онален общему баллу шка�

лы общего клинического

впечатления (CGI). Анализ

причин снижения уровня

глутатиона позволил выде�

лить основной фактор,

приводящий к его истоще�

нию. Таким фактором яв�

ляется N�ацетилцистеин.

Нейробиологические

свойства N�ацетилцистеина

включают его влияние на предотвращение

апоптоза, восстановление массы клеточных

мембран, редукцию негативного влияния

оксидантного стресса. Клиническими кор�

релятами вышеописанных свойств являют�

ся устранение когнитивного дефицита, ин�

дуцированного митохондриальной дисфун�

кцией; улучшение рабочей памяти; регресс

социальной изоляции. Эти свойства N�аце�

тилцистеина были подтверждены на экспе�

риментальных моделях, что позволило пе�

рейти к их клиническому применению.

В проведенном рандомизированном

двойном слепом мультицентровом плацебо�

контролируемом исследовании, в котором

изучалась эффективность N�ацетилцистеи�

на (в дозе 1 г 2 раза в сутки в течение 24 нед

в качестве дополнительной терапии к су�

ществующим антипсихотическим препара�

там с последующим 4�недельным вымыва�

нием), приняли участие 140 пациентов. Для

оценки результатов испытания применя�

лись шкала PANSS (позитивных и негатив�

ных симптомов), шкала CGI�S (общего

клинического впечатления тяжести заболе�

вания) и шкала CGI�I (общего клиническо�

го впечатления улучшения течения заболе�

вания). Оценивались также экстрапирамид�

ные побочные эффекты и общее функцио�

нирование.

Как показано на рисунке 4, у пациентов с

шизофренией под влиянием N�ацетилцис�

теина отмечалось достоверное улучшение

по таким параметрам, как CGI�S, PANSS

(негативная и общая симптоматика, а также

общий балл), проявления акатизии в срав�

нении с плацебо.

Проблемным моментом раннего вмеша�

тельства при ППЭ является выработка

подходов к определению сроков антипихо�

тической терапии (АТ), что тесно связано с

необходимостью профилактики рециди�

вов у пациентов с ППЭ. Результаты прове�

денных исследований отражают разнопла�

новые данные в отношении рецидирова�

ния симптоматики у пациентов с ППЭ

(табл. 1).

Представленные данные показывают, что

частота рецидивов зависит от длительности

приема и сроков прекращения АТ. Через

9 мес рецидивы регистрировались у 82% па�

циентов, через 12 мес в диапазоне от 41 до

79%, через 18 мес – у 43%, через 24 мес – от

62 до 96%. В целом, полученные результаты

свидетельствуют о том, что частота развития

рецидивов после прекращения АТ у паци�

ентов с ППЭ является высокой. У многих

больных рецидив возникает сразу же после

отмены АП, при этом длительность пред�

шествующей терапии не снижает риск ре�

цидирования. Тяжесть симптомов быстро

возвращается к исходной, а эффективность

повторных воздействий часто бывает сни�

женной [9].

В рамках исследования проводилось изу�

чение эффективности пероральной формы

антипсихотической терапии при ППЭ. Ос�

новным критерием оценки был временной

показатель в месяцах, в течение которого

принимался препарат, т.е. период до прекра�

щения лечения. Было отмечено, что после

12 мес лечения прекращение терапии проис�

ходило значительно реже среди пациентов,

которые принимали антипсихотики второго
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Рис. 1. Риск трансформации продрома в манифест психоза с течением времени
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поколения, чем в группе принимавших

галоперидол [10, 28].

В настоящее время показано, что психо�

социальные воздействия являются эффек�

тивной формой лечебно�реабилитационно�

го воздействия при ППЭ.

При этом подчеркивается, что психосо�

циальные воздействия эффективны на раз�

личных этапах развития психозов, а имен�

но: в группах сверхвысокого риска развития

психозов; на этапе вмешательства в фазу не�

леченного психоза для сокращения этого

периода; при лечении первого эпизода пси�

хоза [21, 27].

На всех этапах воздействия решающими

являются следующие элементы:

• вовлечение семьи;

• тренинг социальных навыков и когни�

тивных функций;

• применение когнитивно�поведенчес�

кой терапии;

• лечение коморбидных зависимостей от

психоактивных веществ;

• поддержка в трудоустройстве;

• консультирование по режиму питания;

• физическая активность;

• отказ от курения [22, 23, 31].

Вышеперечисленные подходы реализо�

вались мультидисциплинарной командой

OPUS, которая проводила общинный уход;

работу в психопедагогических группах, со�

стоящих из нескольких семей; тренировку

социальных навыков [26].

В состав команды OPUS входили следую�

щие специалисты: врач�психиатр, психиат�

рическая медицинская сестра, психолог, со�

циальный работник, врач�трудотерапевт,

специалист в области рынка труда и образо�

вания. Такая мультидисциплинарная ко�

манда оказывала помощь пациенту как во

время стационарного, так и во время амбу�

латорного лечения. Технологии наблюдения

и поддержки базировались на гибкой пери�

одичности контактов, включая визиты на

дому. Основой мультидисциплинарной ра�

боты являлась координация активности

различных учреждений, вовлеченных в те�

рапию пациента (учреждения общей прак�

тики, соматические отделения, кредиторы и

социальные службы).

Важной составляющей психосоциальной

работы с пациентом является вовлечение

семьи. Данный раздел работы проводился с

применением семинаров для родственни�

ков, сессий для отдельных семей, психооб�

разовательных групп для различных семей

(каждую 2�ю неделю на протяжении 1,5 го�

да). Взаимодействие мультидисциплинар�

ной команды с родственниками больного

осуществляется на основе понимания того,

что они являются близкими партнерами,

которые могут оказать неоценимую по�

мощь. Это взаимодействие является важ�

ным дополнительным ресурсом психосо�

циальной реабилитации.

С целью оценки эффективности мульти�

дисциплинарного подхода было проведено

исследование, в которое включили 547 па�

циентов (275 лечились командой OPUS,

272 – стандартными способами, длитель�

ность лечения составляла 2 года). Анализ

эффективности проводился с использова�

нием шкал SCAN (для клинической оцен�

ки нейропсихиатрических проявлений),

SAPS (для анализа позитивных симпто�

мов), SANS (для оценки негативных сим�

птомов), GAF (для оценки функциониро�

вания), шкалы оценки качества жизни

Lancashire, опросника удовлетворения

BACS (для оценки когнитивных функций).

Также анализировались демографические

данные, включая образование, трудо�

устройство и проживание.

Оценка результатов с использованием вы�

шеперечисленных методов, а также анализ

количества пациентов, вышедших из иссле�

дования, зависимых от алкоголя и наркоти�

ков, занятых коек в стационарах и дней в

специализированных домах ухода показали

преимущества мультидисциплинарного

подхода перед традиционными методами,

которые подтверждены статистически.

Значимым аргументом в пользу коман�

дной помощи является достоверное сни�

жение показателей стресса у родственни�

ков пациентов, участвовавших в данной

программе, основанное на улучшении вза�

имопонимания между ними.

В литературе показано, что именно ком�

плексные воздействия у пациентов с ППЭ,

включающие фармакотерапию и психосо�

циальную реабилитацию, сопровождаются

более выраженным эффектом по сравне�

нию с фармакотерапией [15].

Проведенные в течение года исследова�

ния двух групп пациентов, одна из кото�

рых (n=39) получала комплексную тера�

пию (фармакотерапия, психообразование

и психосоциальное воздействие), вторая

(n=34) – только медикаментозное лече�

ние, позволило сопоставить эффектив�

ность терапевтического вмешательства

(табл. 2). Так, в группе пациентов, полу�

чивших комплексную терапию, обостре�

ния зарегистрированы у 10,3% (в группе

сравнения 35,7%; p<0,01), регоспитализа�

ция – у 5,1% (в группе сравнения 10,7%),

приверженность лечению сохраняли

85,0% (67,6%; p<0,01), ремиссия симпто�

матики выявлена у 94,9% (58,8%), функци�

ональная ремиссия и функциональное

выздоровление отмечалось у 56,4% (3,6 и

2,9%; p<0,01). Следовательно, комплек�

сная терапия с применением психообразо�

вательных и психосоциальных воздейс�

твий существенно повышает эффектив�

ность лечения, способствует не только раз�

витию симптоматической ремиссии, но и

восстановлению социального функциони�

рования [2, 15, 29].

В исследовании подчеркивается, что па�

циенты часто не рассматривают себя в ка�

честве равноправных партнеров и не чувс�

твуют полномочными в принятии реше�

ний, в то время как им хотелось бы актив�

но участвовать в процессе выбора тактики

лечения. Однако врачи�психиатры часто

расценивают способность больных к кол�

лективному (совместному) принятию ре�

шения по проведению лечения, как неу�

местную. Поэтому большинство медицин�

ских рекомендаций по инициальной тера�

пии психозов рекомендуют включать па�

циентов в процесс планирования методов

лечения, так как это является одним из не�

обходимых условий для формирования

модели выздоровления [11].

Резюмируя представленные данные,

следует отметить, что основными целями

раннего вмешательства в психоз на совре�

менном этапе развития психиатрии явля�

ются предотвращение нейротоксичности,

социотоксичности и прогрессирования

психоза, что улучшает социальную интег�

рацию пациентов, уменьшает бремя семьи

и общества.

Современные фармакологические тех�

нологии эффективной помощи пациентам

с ранними и последующими проявления�

ми психозов базируются на применении

новых лекарственных средств с известны�

ми и инновационными механизмами дейс�

твия, а также препаратов с новыми форма�

ми введения. 

Эффект фармакотерапии может про�

явиться в полной мере лишь в сочетании с

мероприятиями психосоциальной реаби�

литации. Эффективной моделью такой ра�

боты является мультидисциплинарная ко�

манда, осуществляющая раннее вмеша�

тельство в психоз с использованием пси�

хообразования, когнитивных и психосо�

циальных тренингов, а также социальной

поддержки, что сопровождается снижени�

ем показателей госпитализации, улучше�

нием приверженности терапии, уменьше�

нием зависимости от психоактивных ве�

ществ, улучшением внутрисемейных отно�

шений. Поддержка семьи в современных

реабилитационных стратегиях рассматри�

вается в качестве важного резерва, улучша�

ющего исход психоза.

Комплексное использование иннова�

ционных фармакологических и психо�

социальных технологий позволяет опти�

мистически оценивать перспективы ле�

чения психозов в целом и шизофрении

в частности.
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Таблица 1. Уровень рецидивов у пациентов с ППЭ, прекративших АТ

Авторы Количество
выборки

Длительность лечения
(мес)

Показатели возобновления симптоматики

9 мес 12 мес 18 мес 24 мес

J. Kane et al. 28 Не указано 41%

T. Crow et al. 120 Не указано 62%

M. Gitlin et al. 53 3 мес (в ремиссии) 78% 96%

L. Wunderink et al. 161 6 мес (в ремиссии) 43%

E. Chen et al. 178 12 мес 79%

W. Gaebel et al. 44 12 мес 57%

G. Boonstra et al. 20 12 мес (в ремиссии) 82%

Таблица 2. Функциональное выздоровление и комплексная терапия

Изучаемые показатели Комплексная терапия (%) Медикаментозная терапия (%) p 

Обострение 10,3 35,7 <0,01

Регоспитализация 5,1 10,7 –

Приверженность лечению 85 67,6 <0,01

Ремиссия симптоматики 94,9 58,8 <0,01

Функциональная ремиссия 56,4 3,6 <0,01

Функциональное выздоровление 56,4 2,9 <0,01

Рис. 4.  Эффективность применения N
ацетилцистеина при шизофрении

В пользу плацебо
В пользу

N-ацетилцистеина  
Коэффициент 

эффективности  

CGI-S  * 0,43 (0,08-0,79)  

PANSS positive  
0,12 ( -0,23-0,47)  

PANSS negative 
 

* 0,52 (0,43 -0,17)  

PANSS general 

 
* 0,46 (0,11-0,81)  

PANSS total 

 

** 0,57 (0,22 -0,93)  

GAF

 

0,25 ( -0,10 -0,60)  

SOFAS  

 

0,11 ( -0,38 -0,59)  

SAS  

 

0,11 ( -0,24 -0,46)  

BARS

 

* 0,44 (0,08 -0,79)  

AIMS

  

0,06 ( -0,29 -041)  

 

Скорректированная величина эффекта (95% CI)  

-0,6 -0,4 -0,2 0,0 0,2 0 ,4 0,6 0,8 1,0 
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