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Крайне	важной	с	практической	точки	зрения	яв‐
ляется	диагностика	случаев	dementia	praecox	с	опре‐
деленностью	и	на	ранних	стадиях.	

Kraepelin,	1896	

Распространенность	 психотических	 расстройств	 (неаффек‐
тивных	 и	 аффективных)	 составляет	 порядка	 3,5%,	 отдельно	ши‐
зофренические	 психозы	 встречаются	 примерно	 у	 1%	 населения	
[23].	Начало	психотического	расстройства	приходится	в	большин‐
стве	 случаев	на	молодые	годы	с	наибольшей	частотой	возникно‐
вения	 первого	 эпизода	 на	 третьем	 десятилетии	 жизни	 и	 часто	
драматически	 сказывается	 на	 последующей	 судьбе	 человека.	
Крайне	 высокой	 является	прямая	и	 опосредованная	 «стоимость»	
шизофренических	психозов	для	общества.	Одним	из	способов	ми‐
нимизации	ущерба,	наносимого	шизофренией,	улучшения	исходов	
этого	заболевания	является	максимально	раннее	начало	лечения,	
т.е.	сокращение	продолжительности	нелеченого	психоза	(времени	
от	начала	психотических	симптомов	до	начала	адекватного	лече‐
ния)	 и	 продолжительности	 нелеченого	 заболевания	 (времени	 от	
появления	 первых	 признаков	 неблагополучия	 до	 назначения	 ан‐
типсихотического	лечения).	Тот	факт,	что	начало	шизофрении	не	
совпадает	с	первой	госпитализацией	и	даже	с	появлением	первых	
психотических	 симптомов,	 известен	 давно.	 В.А.	Гиляровский	 в	
своем	 руководстве	 по	 психиатрии	 (1935)	 упоминал:	 «…	истинное	
лицо	шизофрении	выясняется	далеко	не	сразу,	и	на	первых	порах	
выступают	 малохарактерные	 симптомы	 раздражения.	 Это	 –	 раз‐
личные	неприятные	ощущения,	головные	боли,	повышенная	раз‐
дражительность,	неустойчивость	настроения	и	нередко	неохота	к	
труду	 и	 повышенная	 утомляемость»	 [1].	 Продолжительность	 не‐
леченного	 психоза	 (при	шизофрении),	 по	 данным	 различных	 ис‐
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следователей,	 составляет	 от	 38	 до	 72	 недель	 [7,	 10].	 Продолжи‐
тельность	нелеченного	заболевания	существенно	выше,	так,	в	ис‐
следовании	Loebel	et	al.	(1992)	она	составила	151	неделю	[9].	К	по‐
следствиям	 отсроченного	 лечения	 относятся:	 снижение	 психосо‐
циального	 функционирования,	 возникновение	 терапевтической	
резистентности,	 повышение	 вероятности	 последующих	 рециди‐
вов,	 замедленное	 и	 неполное	 выздоровление,	 худший	 прогноз,	
усиление	стигмы,	повышение	риска	депрессии	и	суицида,	наруше‐
ние	 психологического	 и	 социального	 развития,	 напряжение	 в	
межличностных	отношениях;	утрата	семейной	и	социальной	под‐
держки,	 нарушение	 функционирования	 как	 родителя	 [9].	 Введе‐
ние	термина	«продолжительность	нелеченого	заболевания»	тесно	
связано	со	стадийной	моделью	шизофрении.	

Согласно	 стадийной	 модели	 шизофрении	 (McGorry	 P.D.	 c	 со‐
авт.,	 2006,	 табл.	 1),	 выделяются	 ранние	 стадии	 болезни:	 пресим‐
птоматический	 риск	 (генетическая	 отягощенность,	 неблагопри‐
ятные	 средовые	воздействия,	 некоторый	когнитивный	дефицит)	
и	препсихотический	продром	 (когнитивные,	 поведенческие	и	 со‐
циальные	 нарушения,	 обращение	 за	 специализированной	 помо‐
щью).	 В	 дальнейшем	развиваются	 стадии	 острого	психоза	 и	 хро‐
нического	заболевания	[5,	16].	

Стадийная	модель	шизофрении,	по	аналогии	со	стадийными	мо‐
делями	расстройств	в	других	областях	медицины,	например	в	онко‐
логии,	подразумевает,	что	в	зависимости	от	стадии	заболевания	про‐
исходит	подбор	терапии	[18].	На	ранних	стадиях	заболеваний,	к	ка‐
ковым	относится	синдром	риска	первого	психоза,	используются	бо‐
лее	«мягкие»	вмешательства	(например,	на	начальных	стадиях	рака	
молочной	железы	возможны	органосохраняющие	операции)	по	срав‐
нению	с	более	поздними	стадиями.	Также	следует	ожидать	большей	
эффективности	терапии	на	ранних	стадиях	болезни.	

Если	 диагностика	 острого	 психоза	 специалистом,	 как	 правило,	
не	вызывает	трудностей,	то	диагностика	шизофрении	на	более	ран‐
них	стадиях	заболевания	гораздо	сложнее.	Стадия	I	не	имеет	специ‐
фических	 признаков.	 Несмотря	 на	 большую	 значимость	 наслед‐
ственных	факторов	в	развитии	шизофрении,	не	выявлено	значимых	
генетических	маркеров	 заболевания.	 К	факторам	 группы	 генетиче‐
ского	риска	относятся	ближайшие	родственники	больных	шизофре‐
нией.	 Однако	 частота	 развития	 развернутого	 психоза	 у	 таких	 лиц,	
находящихся	 в	 «критическом»	 для	 развития	шизофрении	 возрасте	
(16–25	лет),	мала	и	составляет	порядка	8	%	за	6	лет	наблюдения	[13].	
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Таблица	1.	Стадии	развития	шизофрении	(McGorry,	2008)	

Стадия	I	
Пресимптомати‐
ческий	риск	

Стадия	II
Препсихотический	

продром	

Стадия	III
Острый		
психоз	

Стадия	IV
Хроническое		
заболевание	

Признаки	
Генетическая	
уязвимость,	
внешние	факто‐
ры	риска	

Когнитивные,	по‐
веденческие,	соци‐
альные	нарушения	

Выраженные	нару‐
шения	мышления	и	
поведения,	течение	
с	периодами	обост‐
рения	и	ремиссии	

Инвалидизация,	
осложнения	ме‐
дикаментозной	
терапии	

Диагностика	
Генетический	
анализ,	семей‐
ный	анамнез	

Специфические	
шкалы,	оценка	ког‐
ниций,	нейрови‐
зуализация	

Клиническое	ин‐
тервью,	утрата	кри‐
тики	

Клиническое	ин‐
тервью,	утрата	
функции	

Функционирование	
Нет	нарушений,	
легкие	когни‐
тивные	нару‐
шения	

Проблемы	в	учебе,	
социальном	функ‐
ционировании	

Острое	нарушение	
функционирования,	
выраженный	се‐
мейный	дистресс	

Хроническая	ин‐
валидизация,	
отсутствие	рабо‐
ты,	неспособность	
жить	самостоя‐
тельно	

	

На	данном	этапе	развития	психиатрии	стадия	II	является	более	
перспективной	для	ранней	диагностики	шизофрении.	Именно	на	
этой	 стадии	 («продрома»)	 сфокусировано	 множество	 современ‐
ных	 исследований,	 которые	 дают	 результаты,	 пригодные	 для	
практического	 применения	 в	 повседневной	 практике	 психиатра.		
В	 медицине	 термином	 «продром»	 (греч.	 πρόδρομος	 –	 предшест‐
венник)	обозначают	стадию	заболевания,	при	которой	встречают‐
ся	 неспецифические,	 ранние	 симптомы,	 которые	 указывают	 на	
заболевание	до	того,	как	оно	манифестирует	в	своей	полной	кар‐
тине.	Одно	из	первых	описаний	продрома	шизофрении	было	дано	
Mayer‐Gross	 в	 1932	 г.	 [15].	 С	 уверенностью	 сказать,	 что	 это	 про‐
дром	 шизофрении,	 можно	 только	 ретроспективно	 после	 появле‐
ния	 полной	 симптоматики	 заболевания.	 В	 проспективных	 иссле‐
дованиях,	когда	не	ясно,	действительно	ли	в	последующем	у	чело‐
века	 разовьется	 психоз,	 используются	 термины	 «синдром	 риска	
первого	психоза»,	«состояние	риска	развития	психоза»,	что	в	англо‐
язычной	 литературе	 звучит	 как	 «at‐risk	 mental	 state	 (ARMS)»,	
«ultra‐high	risk	(mental)	state»,	«clinical	high	risk	state»	и	др.	Подоб‐
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ные	 состояния	 не	 тождественны	 «вялотекущей»	 или	 «малопро‐
гредиентной»	 шизофрении	 в	 трактовке	 советской	 психиатриче‐
ской	школы	 [3,	 4],	 так	как	подразумевается	возможность	их	про‐
грессирования	в	развернутый	психоз.	Кроме	того,	состояния	риска	
развития	психоза	могут	трансформироваться	не	только	в	шизоф‐
рению,	но	и	в	другие	психозы	(аффективные,	ассоциированные	с	
приемом	психоактивных	веществ)	 [20].	Это	послужило	основани‐
ем	для	избегания	термина	«шизофрения»	при	описании	состояний	
риска	развития	психоза,	несмотря	на	тесную	связь	именно	с	этим	
расстройством.	

В	продромальной	фазе	(фазе	риска	развития	психоза)	наблю‐
дается	 отчетливое	 снижение	 социального,	 профессионального	
функционирования.	 Появляются	 симптомы	 риска	 психоза,	 кото‐
рые	нарастают	по	количеству,	тяжести	и	частоте.	Эта	фаза	в	сред‐
нем	длится	от	двух	до	пяти	лет.	Обычно	вначале	появляются	не‐
специфические	и	негативные	симптомы,	а	затем	–	слабовыражен‐
ные	позитивные.	Среди	неспецифических	симптомов	можно	отме‐
тить	беспокойство,	 снижение	настроения,	 тревогу,	 трудности	об‐
щения,	потерю	уверенности	в	себе,	снижение	энергетического	по‐
тенциала,	 медлительность,	 снижение	 эффективности	 профессио‐
нальной/учебной	 деятельности,	 социальное	 избегание,	 подозри‐
тельность,	 трудности	 концентрации	 внимания,	 нарушения	 про‐
цесса	мышления,	нарушения	сна	и	аппетита.	В	год,	предшествую‐
щий	началу	психоза,	особенно	в	последние	4‐6	месяцев,	симптомы	
усиливаются	по	количеству	и	интенсивности.	Характерны	шизоф‐
реноподобные	феномены	 (например,	идеи	отношения,	параноид‐
ные	 идеи,	 необычные	 вычурные	 идеи,	 необъяснимые	 видения	 и	
звуки),	хотя	сохраняется	критичность	к	ним.	Стадия	первого	пси‐
хоза	 начинается,	 когда	 симптомы	 «риска»	 становятся	 отчетливо	
психотическими,	т.е.	субъект	воспринимает	галлюцинации	и	бред	
как	реальность,	утрачивается	критика	и	снижается	способность	к	
организованному,	интегрированному	поведению.	

Диагностика	на	 стадии	 II	 основана	в	первую	очередь	на	 спе‐
цифических	симптомах,	к	которым	относятся:	

• ослабленные	 позитивные	 симптомы	 –	 симптомы,	 отли‐
чающиеся	 от	 нормальных	 психических	 феноменов,	 но	 не	 являю‐
щиеся	 еще	 психотическими.	 Например,	 сверхценные	 идеи	 о	 том,	
что	над	субъектом	смеются	или	к	нему	враждебно	относятся,	при	
этом	субъект	осознает,	что	это	не	всегда	правда.	Сюда	же	можно	
отнести	идеи	 отношения,	 необычные	 убеждения	или	магическое	
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мышление,	 нарушения	 восприятия,	 странное	 поведение,	 речь	 и	
внешний	вид;	

• короткие	 самопроходящие	 повторяющиеся	 психотиче‐
ские	 симптомы	 –	 транзиторные	психотические	 симптомы	 (идеи	
отношения,	 обманы	 восприятия,	 параноидные	 идеи,	 нарушения	
мышления	и	речи),	длящиеся	до	7	суток	и	проходящие	спонтанно;	

• нарушение	функционирования	при	имеющемся	генети‐
ческом	 риске,	 когда	 при	 наличии	 родственников	 первой	 линии	
родства	 с	 расстройствами	 шизофренического	 спектра	 и/или	 на‐
личие	 шизотипического	 расстройства	 личности	 (по	 DSM)	 у	 про‐
банда	присутствуют	недавно	возникшие	(за	последний	год)	нару‐
шения	социального	или	профессионального	функционирования;	

• базисные	 симптомы	 –	 субъективные	нарушения	психиче‐
ской	деятельности,	оцениваемые	пациентом	как	аномальные,	не‐
свойственные	 ему	 прежде,	 отклонения	 от	 «нормального»	 функ‐
ционирования	вне	зависимости	от	того,	наблюдаются	ли	они	объ‐
ективно	в	поведении,	мимике	или	речи	пациента.	Эти	изменения	
обычно	неявны,	незаметны	без	детального	расспроса,	так	как	они	
активно	 компенсируются	 пациентом	 посредством	 повышенных	
усилий.	 Эти	 симптомы,	 как	 правило,	 не	 замечаются	 окружающи‐
ми.	 Субъект	 оценивает	 эти	 изменения	 как	 собственные,	 не	 свя‐
занные	 с	 внешним	 окружением	 [22].	 Примерами	 базисных	 сим‐
птомов	 могут	 служить	 нарушение	 способности	 справляться	 со	
стрессом,	который	раньше	был	хорошо	переносим,	снижение	эмо‐
циональной	реактивности,	недостаток	«мыслительной	энергии»	и	
целенаправленности	мышления,	блокады	мыслей,	нарушения	ре‐
цептивной	и	экспрессивной	речи	и	др.;	

• проявления	 шизофренического	 патопсихологического	
симптомокомплекса,	к	которым	относятся	неадекватность,	фор‐
мальность,	 выхолощенность,	 бессодержательность	 ассоциаций,	
использование	 при	 обобщении	 несущественных,	 латентных	 при‐
знаков	 объектов	 или	 субъективных	 критериев,	 некритичность	
мышления,	 резонерство,	 разноплановость,	 соскальзывания	 на	
случайные	ассоциации	и	суждения,	использование	вычурных	или	
усложненных	 речевых	 высказываний,	 искаженное	 толкование	
условного	смысла,	колебания	внимания.	Описываемые	нарушения	
являются	 в	 первую	 очередь	 отражением	 «разрыхления	 ассоциа‐
ций»	по	Блейлеру	и	отражают	нарушения	мышления	в	тех	ситуа‐
циях,	 когда	 выраженной	 дезорганизации	 речи	 может	 и	 не	 быть,	
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т.е.	вне	периодов	острого	психоза	и	в	продромальном	периоде	до	
развития	психоза.	

Для	 выявления	 вышеуказанных	феноменов	 существуют	 спе‐
цифические	 инструменты,	 в	 том	 числе	 на	 русском	 языке	 [2].	 В	
свою	 очередь,	 выделение	 шизофренического	 патопсихологиче‐
ского	 симптомокомплекса	 является	 уникальным	 наследием	 со‐
ветской	психиатрической	школы	и	позволяет	объективизировать	
нарушения	мышления,	характерные	для	шизофрении.	

Выделение	групп	клинического	риска	развития	психоза	с	уче‐
том	 вышеуказанных	 симптомов	 позволяет	 предсказать	 развитие	
психоза	примерно	у	30%	лиц	на	протяжении	ближайших	трех	лет.	
Так,	по	данным	мета‐анализа	P.	Fusar‐Poli	et	al.	(2012),	независимо	
от	используемых	диагностических	подходов,	психоз	развивался	у	
18%	пациентов	спустя	6	месяцев	после	идентификации	состояния	
как	клинически	высокий	риск,	у	22%	через	один	год,	у	29%	через	
2	года	и	у	36%	спустя	3	года	[20].	При	этом	примерно	в	70%	случа‐
ев	развивались	психозы	шизофренического	спектра.	

Переход	 из	 состояния	 «клинического	 риска»	 в	 развернутый	
психоз	 происходит	 далеко	 не	 в	 100%	 случаев.	 Проблема	 «ложно	
положительных»	состояний	клинического	риска	развития	психоза	
крайне	значима	в	связи	с	возможностью	стигматизации,	назначе‐
ния	 лечения	 лицам,	 которые	 и	 так	 не	 «заболеют».	 На	 первый	
взгляд	предикторная	значимость	предлагаемых	критериев	может	
показаться	не	очень	большой.	Однако	если	принять	во	внимание	
пример	 из	 соматической	медицины,	 то	 при	 предиабете	 (наруше‐
ние	 гликемии	 натощак,	 нарушение	 толерантности	 к	 глюкозе)	
происходит	 развитие	 сахарного	 диабета	 в	 5‐10%	 случаев	 за	 год	
[19].	 В	 то	 же	 время	 профилактические	 вмешательства,	 проводи‐
мые	при	предиабете,	способны	привести	к	снижению	вероятности	
развития	заболевания,	а	выделение	предиабета	как	диагноза	счи‐
тается	 обоснованным.	 В	 психиатрии	 подобным	 аналогом	 может	
быть	 выделение	 легкой	 когнитивной	дисфункции	 (mild	 cognitive	
impairment),	при	которой	деменция	на	протяжении	года	развива‐
ется	в	4‐25%	случаев	 [17].	Среди	лиц	с	клинически	высоким	рис‐
ком	 развития	 психоза,	 у	 кого	 психоз	 в	 дальнейшем	 не	 развился,	
выше	риски	депрессии	и	дистимии	на	протяжении	жизни	[26].	

В	5‐ю	версию	диагностической	и	статистической	классифика‐
ции	психических	и	поведенческих	расстройств	(DSM‐V),	принятую	
в	мае	2013	г.,	в	раздел	3	(«Требует	дальнейшего	изучения»)	вклю‐
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чен	новый	потенциальный	диагноз	–	Синдром	ослабленного	пси‐
хоза	 (Attenuated	Psychosis	Syndrome).	Синдром	ослабленного	пси‐
хоза	представляет	собой	состояние	высокого	клинического	риска	
развития	 психоза	 с	 присутствием	 ослабленных	 психотических	
симптомов.	

Выявление	 лиц	 на	 стадии	 продрома	 может	 быть	 полезным	
при	 проведении	 военно‐врачебной	 экспертизы,	 профессиональ‐
ном	отборе.	Смещение	диагностики	шизофрении	на	более	ранние	
стадии,	 еще	 до	 манифестации	 развернутого	 психоза,	 может	 дать	
возможность	 предпринимать	 вмешательства	 до	 того,	 как	 психо‐
социальный	дефицит	достигнет	клинически	значимого	уровня.	

Вмешательства,	 предпринимаемые	 на	 продромальном	 этапе	
шизофрении,	нельзя	в	полной	мере	назвать	лечением,	так	как	цель	
их	состоит	в	предотвращении	развития	болезни.	В	то	же	время	ли‐
ца,	соответствующие	критериям	риска	развития	психоза,	часто	уже	
могут	 считаться	клинически	«больными»,	так	как	имеют	психиче‐
ские	 нарушения,	 в	 том	 числе	 субпсихотические	 симптомы.	 У	 них	
развивается	когнитивный	дефицит,	снижается	субъективное	каче‐
ство	жизни,	нарушается	социальное	и	профессиональное	функцио‐
нирование.	Они	часто	обращаются	 за	помощью	с	жалобами	на	де‐
прессию,	нарушения	сна,	тревогу,	навязчивость	и	др.	

С	 вероятностным	 характером	 развития	 психоза	 связана	 эти‐
ческая	 дилемма	 при	 использовании	 различных	 вмешательств.		
С	одной	стороны,	можно	предполагать,	что	чем	раньше	начато	ле‐
чение,	в	том	числе,	возможно,	и	на	продромальной	стадии	заболе‐
вания,	тем	выше	его	результативность.	С	другой	стороны,	приме‐
нение	фармакологических	препаратов,	например	антипсихотиков,	
сопряжено	с	риском	побочных	эффектов	(экстрапирамидные	сим‐
птомы,	гиперпролактинемия,	нарушение	толерантности	к	глюко‐
зе	и	др.)	у	людей,	у	которых	клинически	выраженный	психоз,	воз‐
можно,	и	не	разовьется.	

Среди	 используемых	 в	 настоящее	 время	 вмешательств	 при	
синдроме	 риска	 первого	 психоза	 можно	 выделить	 два	 основных	
направления	 –	 медикаментозное	 и	 психотерапевтическое/психо‐
социальное.	

Учитывая,	что	антипсихотики	 являются	основными	препара‐
тами	 в	 лечении	шизофрении,	 логично	 предположить,	 что	 именно	
эти	препараты	следует	использовать	для	фармакотерапии	продро‐
мальных	состояний.	Среди	антипсихотиков	предпочтение	отдается	
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антипсихотикам	второго	поколения	в	связи	с	более	благоприятным	
профилем	 побочных	 эффектов.	 Препараты,	 как	 правило,	 назнача‐
ются	 в	 дозировках	 ниже	 таковых	 при	 лечении	 психотических	 со‐
стояний.	Имеются	данные	о	применении	рисперидона,	оланзапина,	
амисульприда,	арипипразола	[21].	Все	эти	исследования,	как	прави‐
ло,	 показывают	 уменьшение	 выраженности	 продуктивных,	 нега‐
тивных	и	депрессивных	симптомов,	улучшение	уровня	социального	
функционирования	при	приеме	антипсихотиков.	

Ряд	исследований	подтверждает	также	эффективность	анти‐
депрессантов	 у	 пациентов	 группы	 риска	 развития	 психоза.	 Ис‐
пользовались	 в	 основном	 антидепрессанты	 группы	 селективных	
ингибиторов	 обратного	 захвата	 серотонина	 (флуоксетин,	 паро‐
ксетин,	 циталопрам,	 флувоксамин,	 эсциталопрам	 и	 др.).	 В	 одном	
исследовании	из	20	«продромальных»	пациентов,	которым	назна‐
чались	антидепрессанты,	 за	2	 года	ни	у	кого	не	развился	психоз,	
тогда	как	в	 группе,	принимавших	антипсихотики,	 у	42,9%	разви‐
лось	психотическое	расстройство	[6].	Другие	авторы	указывают	на	
то,	 что	 психоз	 на	 протяжении	 двух	 лет	 развился	 у	 7,7%	 прини‐
мавших	 антидепрессанты	 по	 сравнению	 с	 28,6%	 принимавших	
антипсихотики	 [11].	 Учитывая	 тот	 факт,	 что	 эти	 исследования	
были	открытыми	(нерандомизированными),	такие	отличия	могут	
быть	 связаны	 с	 особенностями	 назначения	 препаратов:	 пациен‐
там	с	более	выраженной	дезорганизацией	мышления	чаще	назна‐
чались	антипсихотики,	эти	же	пациенты,	по	всей	видимости,	име‐
ли	большую	вероятность	развития	психоза	[25].	С	другой	стороны,	
возможно,	 что	 антидепрессанты	 через	 улучшение	 настроения	 и	
индукцию	более	адаптивной	реакции	на	внешние	стрессоры	сни‐
жают	вероятность	развития	психоза	[21].	

Еще	 одним	 перспективным	 направлением	 предупреждения	
развития	 психоза	 является	 применение	 нейропротекторов.	 Ши‐
зофрения	представляет	собой	заболевание,	связанное	с	нарушени‐
ем	развития	головного	мозга,	хотя	и	не	является	классическим	ней‐
родегенеративным	 заболеванием.	 Большинство	 структурных	 и	
функциональных	 изменений	 в	 центральной	 нервной	 системе	 при	
шизофрении	 возникают,	 как	 правило,	 еще	 до	 первого	 психотиче‐
ского	эпизода	и	в	дальнейшем	нарастают	незначительно.	Теорети‐
чески,	 если	 бы	 мы	 могли	 на	 ранних	 стадиях	 предотвратить	 этот	
патологический	процесс	в	мозге,	то,	возможно,	и	смогли	бы	предот‐
вратить	развитие	заболевания.	Проведенные	недавно	по	этой	про‐
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блеме	исследования	показали	эффективность	применения	омега‐3	
жирных	кислот	(«рыбий	жир»)	у	«продромальных»	пациентов.	Так,	
в	 исследовании	 Amminger	 с	 соавт.	 (2010)	 в	 группе	 принимавших	
полиненасыщенные	жирные	кислоты	в	дозе	1,2	г	в	сутки	на	протя‐
жении	12	недель	переход	в	развернутый	психоз	за	12	месяцев	про‐
изошел	 у	 2	 из	 41	 пациента	 (4,8%),	 а	 в	 плацебо	 группе	 у	 11	 из	
40	пациентов	 (27,5%)	 [14].	 Эффект	 полиненасыщенных	 жирных	
кислот	 (не	 синтезирующихся	 в	 организме,	 поступающих	 только	
извне)	 связан	 с	 тем,	 что	 они	 являются	 составным	 компонентом	
фосфолипидов	 нейрональных	 мембран,	 обладают	 прямым	 эффек‐
том	на	миграцию	нейронов,	синаптическую	пластичность,	снижают	
оксидантный	стресс.	В	настоящее	время	продолжаются	исследова‐
ния	 с	 целью	 оценить	 эффективность	 приема	 полиненасыщенных	
жирных	кислот	в	5‐летней	перспективе	 [12].	Также	многообещаю‐
щей	является	возможность	применения	средств,	улучшающих	ког‐
нитивные	 функции	 посредством	 влияния	 на	 глутаматергическую	
систему	мозга	посредством	NMDA	(N‐метил‐D‐аспартат)	рецепторов	
(бензоат,	 глицин,	 N‐ацетил‐цистеин,	 D‐циклосерин,	 миноциклин)		
у	пациентов	с	высоким	риском	развития	психоза.	

Эффективность	 психологических	 вмешательств	 у	 «продро‐
мальных»	пациентов	в	настоящее	время	активно	изучается.	В	отли‐
чие	 от	 клинически	 выраженного	 психоза	 в	 этой	 ситуации	 могут	
применяться	 изолированные	 психологические	 интервенции,	 а	 не	
обязательно	как	дополнение	к	медикаментозной	терапии.	Morrison	
c	 соавт.	в	2004	г.	опубликовали	первые	данные	об	эффективности	
когнитивной	 терапии	 у	 лиц	 с	 клинически	 высоким	риском	разви‐
тия	психоза	[8].	Также	используются	тренинг	социальных	навыков,	
психообразование	 в	 мультисемейных	 группах,	 однако	 эффектив‐
ность	данных	вмешательств	требует	дальнейшей	оценки.	

Отсутствие	 единых	 диагностических	 критериев	 для	 выявле‐
ния	 продромальной	 стадии	шизофрении,	 большой	 процент	 лож‐
ноположительных	оценок	приводят	к	осторожности	в	рекоменда‐
циях	национальных	психиатрических	ассоциаций	по	ведению	по‐
добных	 пациентов,	 особенно	 в	 назначении	 антипсихотиков.	 Пси‐
хиатрические	 ассоциации	 дают	 различные	 рекомендации	 по	 ку‐
рации	таких	клинических	наблюдений	(табл.	2)	[24],	подчеркивая	
необходимость	 использования	 максимально	 безопасных	 вмеша‐
тельств,	тщательного	мониторинга	для	выявления	этапа	перехода	
в	психоз	и	своевременной	терапии.	
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Таблица	2.	Руководство	по	ведению	пациентов	с	клинически	высоким	
риском	развития	психоза	

Организация Рекомендации
Американская	психиат‐
рическая	ассоциация	
(Lehman	et	al.,	2004)	

«Тщательная	оценка	и	внимательный	монито‐
ринг».	

Канадская	психиатриче‐
ская	ассоциация	
(Addington	et	al.,	2005)	

«Необходим	мониторинг».	

«Может	быть	предложе‐
на	поддерживающая	те‐
рапия	и	симптоматиче‐
ское	лечение»	

	

Международная	ассоциа‐
ция	раннего	психоза		
(Int.	Early	Psychos.	Assoc.	
Writ.	Group,	2005)	

«Антипсихотические	препараты	обычно	не	
показаны»,	за	исключением	случаев	«внезапно‐
го	ухудшения»,	«выраженного	суицидального	
риска,	если	лечение	депрессии	оказалось	неэф‐
фективным»	или	«агрессивность	и	враждеб‐
ность	нарастают	и	представляют	опасность		
для	окружающих».	
«Если	антипсихотики	назначаются,	то	могут	
приниматься»	до	двух	лет,	а	затем	«необходимо	
предпринять	попытку	отмены	лекарств».	

Королевский	колледж	
психиатров	Австралии		
и	Новой	Зеландии	
(MсGorry,	2005)	

«Антипсихотические	препараты	обычно	не	
назначаются»,	за	исключением	ситуаций,	когда	
«симптомы	напрямую	ассоциированы	с	риском	
самоповреждения	или	агрессии».	

Национальный	институт	
здоровья	Италии		
(De	Masi	et	al.	2008)	

«Использование	антипсихотиков»	является	
«сомнительным»;	рекомендуется	поведенче‐
ская	когнитивная	терапия.	

Немецкая	ассоциация	
психиатрии,	психотера‐
пии	и	неврологии	
(DGPPN,	2006)	

«Непрерывное	внимание	и	наблюдение.	Если	
значимые	симптомы	достигают	уровня	рас‐
стройства,	то	когнитивно‐бихевиоральная	те‐
рапия	и	социотерапия	должны	быть	предложе‐
ны.	Если	проявляются	психотические	симпто‐
мы,	необходимо	назначение	антипсихотиков».	

	
Таким	 образом,	 выделение	 состояний	 клинически	 высокого	

риска	 развития	 психоза	 целесообразно,	 так	 как	 позволит	 прово‐
дить	вмешательства	по	предупреждению	развития	таких	тяжелых	
расстройств,	как	шизофрения	и	другие	психозы.	Даже	наблюдение	
за	этими	пациентами,	мониторинг	состояния	и	раннее	выявление	
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развившегося	 заболевания	 будут	 способствовать	 сокращению	
продолжительности	 нелеченого	 психоза	 и	 улучшению	 исходов	
болезни.	 Необходимы	 дальнейшие	 исследования	 для	 уточнения	
диагностических	 критериев	 с	 увеличением	 их	 прогностической	
точности,	что	позволит	решить	этическую	дилемму	в	отношении	
обоснованности	 фармакологического	 лечения	 на	 ранних	 этапах	
болезни.	
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Скугаревский	О.А.,	 Скугаревская	М.М.	 Возможности	 ранней	 диагно‐
стики	и	профилактики	психозов	//	Вестник	психиатрии	и	психологии	
Чувашии.	2015.	Т.	11,	№	2.	С.	10–25.	

Аннотация.	Шизофренические	психозы,	как	правило,	начинаются	в	
молодом	 возрасте	 и	 часто	 драматически	 сказываются	 на	 последующей	
судьбе	пациентов	и	их	близких.	Одним	из	способов	минимизации	ущерба,	
наносимого	 шизофренией,	 улучшения	 исходов	 этого	 заболевания	 явля‐
ются	максимально	 ранняя	 диагностика	 и	 начало	 лечения.	 Согласно	 ста‐
дийной	модели	шизофрении	выделяют	ранние	стадии	болезни:	пресимп‐
томатический	риск	и	препсихотический	продром.	Множество	исследова‐
ний,	проводимых	в	мире	по	проблеме	ранних	этапов	шизофрении,	сфоку‐
сированы	именно	 на	 стадии	 продрома	 как	 наиболее	 перспективной	 для	
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ранней	клинической	диагностики.	Продромальный	период	обычно	длит‐
ся	от	двух	до	пяти	лет	и	характеризуется	когнитивными,	поведенчески‐
ми,	 социальными	нарушениями,	 негативными	и	 субклиническими	пози‐
тивными	симптомами.	С	уверенностью	сказать,	что	это	продром	шизоф‐
рении,	 можно	 только	 ретроспективно	 после	 появления	 полной	 симпто‐
матики	заболевания.	В	проспективных	исследованиях,	когда	не	ясно,	дей‐
ствительно	ли	в	последующем	у	человека	разовьется	психоз,	используют‐
ся	термины	«синдром	риска	первого	психоза»,	«состояние	риска	развития	
психоза»	и	др.	

В	 статье	 изложены	 современные	 подходы	 к	 диагностике	шизофре‐
нии	на	продромальных	этапах.	Выделение	групп	клинического	риска	раз‐
вития	психоза	позволяет	предсказать	развитие	психоза	примерно	у	30%	
лиц	на	протяжении	ближайших	трех	лет.	При	этом	примерно	в	70%	слу‐
чаев	 развиваются	 психозы	 шизофренического	 спектра.	 Вмешательства,	
предпринимаемые	 на	 продромальном	 этапе	шизофрении,	 нельзя	 в	 пол‐
ной	мере	 назвать	 лечением,	 так	 как	 цель	 их	 состоит	 в	 предотвращении	
развития	болезни.	В	то	же	время	лица,	соответствующие	критериям	рис‐
ка	развития	психоза,	часто	уже	могут	считаться	клинически	«больными»,	
так	 как	 имеют	 психические	 нарушения,	 в	 том	 числе	 субпсихотические	
симптомы.	В	статье	приведены	данные	о	возможных	медикаментозных	и	
психотерапевтических	 вмешательствах,	 применение	 которых	 оправдано	
для	предупреждения	развития	первого	психотического	эпизода.	

Ключевые	 слова:	 шизофрения,	 продром,	 риск	 развития	 психоза,	
профилактика.	
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Abstract.	Schizophrenic psychoses,	as	a	rule,	develop	at	a	young	age	and	of‐
ten	influence	the	life	of	patients	and	their	families.	Maximal	early	detection	and	
treatment	of	schizophrenia	is	one	of	the	ways	of	minimizing	the	damage	caused	
by	the	disease	and	also	of	increasing	a	possibility	of	its	favorable	outcome.	Ac‐
cording	 to	 schizophrenia	 phasic	model,	 there	 distinguished	 early	 stages:	 pre‐



Актуальные	вопросы	

25 

symptomatic	 risk	 and	 prepsychotic	 prodrome.	 The	majority	 of	 the	world	 re‐
search	of	schizophrenia	early	stages	is	exactly	centered	at	the	prodrome	stage	
as	 the	most	 favorable	stage	 for	early	clinical	detection.	The	prodromal	period	
usually	lasts	from	two	to	five	years,	and	it	 is	characterized	by	cognitive,	beha‐
vioral,	 social	 disorders,	 negative	 and	 subclinical	 positive	 symptoms.	 Certain	
detection	of	the	schizophrenia	prodrome	is	possible	only	in	retrospect	follow‐
ing	full	symptomatology	of	the	disease.	In	prospective	investigation,	when	it	is	
not	clear	whether	the	patient	will	be	developing	a	psychosis,	scientists	use	such	
terms	as	«first	psychosis	risk	syndrome»,	«state	of	psychosis	development	risk»	
and	others.	

The	paper	presents	 up‐to‐date	 approaches	 to	 detecting	 schizophrenia	 at	
the	 prodromal	 stage.	 Distinguishing	 groups	 of	 patients	 that	 risk	 developing	
psychosis	 allows	 prognosticating	 about	 30%	 of	 them	 developing	 psychoses	
within	three	years.	Besides,	about	70%	of	them	will	be	schizophrenic	spectrum	
psychoses.	 Intereference	 at	 the	 prodromal	 stage	 can	 hardly	 be	 considered	 as	
treatment	in	its	full	sense,	as	its	primary	goal	is	to	prevent	the	development	of	
this	disease.	At	the	same	time,	patients	meeting	the	psychosis	development	risk	
criteria	can	often	be	regarded	among	the	clinical	patients	due	to	having	mental	
disorders,	 including	 subpsychotic	 symptoms.	The	paper	provides	 information	
on	possible	ways	of	medicamental	and	psychotherapeutic	interference	that	can	
be	justified	in	preventing	the	development	of	first	psychotic	episode.	

Keywords:	schizophrenia,	prodrome,	risk	of	psychosis	development,	pre‐
vention.	
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