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В помощь практикующему врачу
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НЕЛЕЧЕННЫЙ ПСИХОЗ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРИ РАССТРОЙСТВАХ 

ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Шизофрения и близкие к ней расстройства остаются актуальными и в наше время. 
Эти расстройства широко распространены, начинаются, как правило, в молодом воз-
расте, часто приводят к инвалидизации и ложатся огромным экономическим и социаль-
ным бременем для общества. Прежде чем вступить в контакт с психиатрической служ-
бой, пациенты какое-то время пребывают в состоянии психоза. От продолжительности 
этого периода зависит дальнейшее течение и прогноз заболевания, скорость и качество 
наступления ремиссии, частота обострений. Для сокращения этого периода необходи- 
мо как можно раньше выявлять таких пациентов и оказывать им специализированную 

В первой группе уменьшено количество де-
тей, требующих ИВЛ, перевода в отделение реа-
нимации и на второй этап выхаживания.

Выводы

1. Факторами риска повторных репродуктив-
ных потерь являются: урогенитальные инфекции, 
нарушение системы гемостаза, отставания КТР 
от срока на более чем 10 дней, брадикардия, та-
хикардия эмбриона или плода, ранее маловодие 
и многоводие, а также СЗРП. 

2. Беременные с АГП в анамнезе требуют 
проведения тщательной прегравидарной подго-
товки (оценка системы гемостаза, инфекцион-
ного статуса, УЗИ органов малого таза, коррек-
ция выявленных нарушений).

3. Учёт факторов риска у беременных с АГП 
в анамнезе позволяет прогнозировать неблаго-

приятные исходы беременности, родов, повтор-
ных репродуктивных потерь. 

4. Дифференцированный подход к ведению 
беременности у данной категории пациентов по-
зволяет улучшить перинатальные исходы.

Рекомендации:
Беременные, имеющие АГП в анамнезе тре-

буют проведения прегравидарной подготовки, 
обязательной плановой госпитализации в инди-
видуальный критический срок (срок гибели пло-
да) и плановой дородовой госпитализации для 
подготовки к родоразрешению. При АГП в анам-
незе в доношенном сроке – родоразрешение 
за 3–5 дней до критического срока. Метод ро- 
доразрешения зависит от акушерской ситуации.
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Одной из проблем в психиатрии, вызы-
вающей интерес у специалистов по 

всему миру вот уже более 100 лет является 
исследование шизофрении и близких к ней 
расстройств. К расстройствам шизофрениче-
ского спектра на сегодняшний день принято 
относить шизофрению, шизотипическое рас-
стройство, шизоаффективное расстройство, 
атипичные и шизофреноподобные психозы, 
аффективные психозы с бредовыми идеями, 
неконгруэнтными настроению, а также шизоид-
ное расстройство личности. Предполагается, 
что эти заболевания объединяет нейроонто-
генетическая теория развития патологии, со-
гласно которой генетически предопределён-
ные нарушения формирования центральной 
нервной системы в процессе онтогенеза при-
водят к структурным и функциональным изме-
нениям головного мозга, которые, в свою оче-
редь, вызывают характерные симптомы в даль-
нейшем. Большинство расстройств этой группы, 
как правило, проявляются в подростковом воз-
расте, развиваются в ранней юности, являют-
ся хроническими, приводят к ранней инвалиди-
зации и ложатся огромным финансовым бре-
менем на систему здравоохранения страны.

Заболеваемость шизофренией составляет 
около 15 случаев на 100 тыс. населения в год 
и относительно одинакова в мире. Острые 
и транзиторные психотические расстройства 
фиксируется в 25 случаях на 100 тыс. насе- 
ления в год. Неаффективные и аффектив- 
ные психозы имеют распространённость око-
ло 3,5%, а психозы шизофренического спек-

тра – около 1%. В Республике Беларусь по- 
казатель впервые в жизни установленного 
диагноза «психоз» (без алкогольного психоза, 
алкоголизма, наркомании и токсикомании) 
в 2012 году составил 47 случаев на 100 тыс. на- 
селения, а первичная заболеваемость шизо- 
френией составила 10,8 случаев на 100 тыс. на- 
селения [22].

Как правило, начало шизофрении не со-
впадает с первой госпитализацией и пациент, 
прибывая в психотическом состоянии какое-то 
время, остаётся без лечения, находится в со-
стоянии так называемого нелеченного психо-
за. Начало шизофренического расстройства 
не совпадает и даже с появлением явных пси-
хотических симптомов. Так сколько же может 
длиться нелеченный психоз, что это за период 
и на что он может оказывать влияние? 

На сегодняшний день в структуре началь-
ных этапов шизофрении выделяют премор-
бидную стадию, продромальную стадию и пер-
вый эпизод болезни.

В преморбиде у таких личностей преобла-
дают психастенические, паранойяльные, эпи-
лептоидные, истерические и циклоидные черты 
характера, паранойяльное реагирование на 
стресс, неспецифические нарушения развития 
в детском возрасте, низкие показатели нейро-
когнитивного функционирования по результатам 
тестирования, большое количество неврологи-
ческой микросимптоматики в детском возрасте.

Для продромальной стадии характерны 
следующие психопатологические симптомы: 
характерологические изменения с заостре-

помощь. Для этого разрабатываются программы по раннему вмешательству при шизо- 
френии и расстройствах шизофренического спектра.

Ключевые слова: шизофрения, расстройства шизофренического спектра, продолжи-
тельность нелеченного психоза, раннее вмешательство.

N. S. Bolbat

UNTREATED PSYCHOSIS AND PROSPECTS 
OF DEVELOPMENT OF THE DISEASE 
IN SCHIZOPHRENIA SPECTRUM DISORDERS

Schizophrenia and related disorders remain very important. These disorders are widespread. 
They usually begin at a young age, often lead to disability and to enormous economic and social 
burdens. Patient with first episode psychosis had experienced long periods of untreated psychosis 
before coming into contact with psychiatric services. The duration of this period influences 
on the further course and prognosis of the disease. It its necessary to identify these patients 
to shorten this period and to provide them with specialized assistance. Programs for early 
intervention are very important and need to be developed.

Key words: schizophrenia, schizophrenia spectrum disorders, duration of untreated psychosis, 
early intervention.
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нием преморбидных черт; приобретение ха-
рактерологических черт несвойственных ра-
нее; психопатоподобные проявления; аффек-
тивные колебания; преходящие навязчивые 
состояния; «форпост»-симптомы. Продолжитель-
ность продромальной стадии шизофрениче-
ского расстройства составляет около 5,5 лет. 
Затем начинается первый эпизод болезни.

В продромальной стадии и первом эпизоде 
болезни выделяют два временных отрезка: 
продолжительность нелеченного заболевания 
и продолжительность нелеченного психоза.

• Продолжительность нелеченного за-
болевания – период времени от появления 
первых признаков неблагополучия до назна-
чения антипсихотического лечения. В англо- 
язычной литературе звучит как «duration 
of���������������������������������������������� ���������������������������������������������untreated������������������������������������ �����������������������������������illness����������������������������» (�������������������������DUI����������������������). Этот период состав-
ляет в среднем 151 неделю для расстройств 
шизофренического спектра [3].

• Продолжительность нелеченного пси-
хоза – период времени от начала психоза 
до начала адекватного антипсихотического 
лечения. В англоязычной литературе звучит 
как «�������������������������������������������duration����������������������������������� ����������������������������������of�������������������������������� �������������������������������untreated���������������������� ���������������������psychosis������������» (���������DUP������). Со-
ответственно для расстройств шизофрениче-
ского спектра этот период составляет от 38 
до 72 недель [3].

Интерес к изучению периода нелеченного 
психоза при шизофрении, его продолжитель- 
ноти, влиянию на симптоматику, лечение, те-
чение и прогноз заболевания возник в сере-
дине 80-х годов ХХ века. Ряд исследований 
продемонстрировали влияние продолжитель-
ности нелеченного психоза на течение и прог- 
ноз при шизофрении [16, 20]. Внимание к пе-
риоду нелеченного психоза ещё больше воз-
росло, когда McGlashan, Wyatt в 1991 году 
предположили, что нелеченный психоз сам 
по себе может быть «токсичен» и способство-
вать нейродегенеративным процессам, что 
может быть обосновано с точки зрения со-
временных представлений о биологических 
механизмах шизофрении [12, 21]. McGlashan 
выдвинул идею «окна ухудшения» в конце 
продромальной фазы, когда, по его мнению, 
происходит нейрокогнитивное снижение при 
шизофрении [12].

Начиная с 1980 года в ряде стран были 
основаны специализированные службы, откры-
ты клиники, занимающиеся оказанием помо-
щи пациентам с расстройствами шизофрени-
ческого спектра в первые годы болезни. Сна-

чала в Австралии, затем в Европе, Северной 
Америке и Азии были открыты клиники, за- 
нимающиеся лечением пациентов с первым 
психотическим эпизодом.

На сегодняшний день остаётся открытым 
вопрос о «токсичности» нелеченного психоза, 
нет однозначных ответов, есть ли «окно ухуд-
шения» и когда оно наступает, также ещё не- 
окончательно не решён вопрос о влиянии 
нелеченного психоза и его продолжительно-
сти на течение заболевания и долгосрочный 
прогноз. В то же время в ряде исследований 
было продемонстрировано на что оказывает 
влияние продолжительность нелеченного пси-
хоза при расстройствах шизофренического 
спектра [1, 5–11, 13–15, 17–19].

Продолжительность нелеченного пси-
хоза и протекание первого психотическо-
го эпизода при расстройствах шизофре-
нического спектра.

Установлено, что у пациентов с более про-
должительным периодом нелеченного психо-
за при шизофрении отмечается худший уро-
вень общего функционирования, включающий 
в себя физические, психологические, социаль-
ные, экономические аспекты жизни индивида. 
Особенно нарушено социальное функциони-
рование (взаимоотношение человека и со- 
циума), больше негативных симптомов (упло-
щённый аффект, утрата мотивации, ангедо-
ния, обеднение мышления и др.) на момент 
госпитализации [13]. 

Продолжительность нелеченного психоза 
при шизофрении может оказывать неодно-
значное влияние на ослабление симптома- 
тики при первом психотическом эпизоде. 
Gundez-Bruce H. и соавторы в своём иссле- 
довании обнаружили что, чем дольше про- 
должается нелеченный психоз, тем больше 
времени необходимо для купирования бре-
довой симптоматики, а на скорость купиро-
вания галлюцинаторной симптоматики про-
должительность нелеченного психоза не ока-
зывает существенного влияния [6].

Также от продолжительности нелеченно- 
го психоза, возможно, зависит дальнейшая 
ремиссия при первом психотическом эпизо-
де шизофренического спектра. Simonsen E. 
и коллеги исследовали симптоматику, социаль-
ное функционирование, становление и каче-
ство ремиссии у 301 пациента с первым психо-
тическим эпизодом шизофренического спектра 
через 3 месяца, 1 год и 2 года и установили, 
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что от продолжительности нелеченного пси-
хоза в начале заболевания зависит скорость 
наступления и качество ремиссии [9].

Продолжительность нелеченного пси-
хоза при расстройствах шизофреническо-
го спектра и долгосрочная перспектива.

В ряде исследований была выявлена взаи-
мосвязь между продолжительностью неле-
ченного психоза и частотой рецидивов при 
расстройствах шизофренического спектра. 
Johnstone���������������������������������� с соавторами установили, что наи-
более важным фактором, определяющим реци-
див в будущем, является длительность заболе-
вания до начала лечения антипсихотически-
ми препаратами [20]. Cechnicki A. и коллеги 
наблюдали 58 пациентов через 1 год, 3, 7 
и 12 лет после первого приступа шизофрении 
и выяснили, что рецидивы чаще отмечались 
при более продолжительном периоде неле-
ченного психоза в начале заболевания [15]. 
На сегодняшний день нет однозначных досто-
верных данных о том, какая критическая ве-
личина продолжительности нелеченного пси-
хоза оказывает влияние на эффективность 
лечения и частоту рецидивов в будущем. В не-
скольких исследованиях было установлено, 
что отсрочка адекватного антипсихотическо-
го лечения более года после первых психоти-
ческих проявлений приводит к большему чис-
лу госпитализаций в последующем [2, 11]. 

Предполагается, что продолжительность 
нелеченного психоза при шизофрении влияет 
на терапевтический ответ и резистентность 
к лечению. Dassa D. и соавторы наблюдали 
291 пациента с шизофренией в 15 больницах 
и установили, что чем больше длится неле-
ченный психоза при шизофрении, тем выше 
резистентность к лечению, хуже терапевти-
ческий ответ на проводимое лечение [10].

Известно, что суицидальный риск повы-
шен у лиц с психическими расстройствами. 
Многочисленные проспективные исследова-
ния продемонстрировали влияние нелечен-
ного психоза при шизофрении на суицидаль-
ный риск у пациентов. Обнаружено, что при 
более длительном периоде нелеченного пси-
хоза при шизофрении в начале заболевания 
выше суицидальный риск, такие пациенты ча- 
ще совершают суицидальные попытки и окан-
чивают жизнь самоубийством [8, 17, 18].

Вероятно, что нелеченный психоз при ши-
зофрении оказывает влияние и на функцио-
нирование пациентов, как до начала лече- 

ния, так и в перспективе. Обнаружено, что 
у пациентов с более длительным периодом 
нелеченного психоза при шизофрении более 
продолжительный период восстановления ра-
ботоспособности, чаще происходит утрата се-
мейной и социальной поддержки, нет осозна-
ния наличия болезни, отрицаются симптомы 
и необходимость лечения [5, 13].

На сегодняшний день многие исследовате-
ли задаются вопросом, является ли длитель-
ность нелеченного психоза точным предикто-
ром прогноза при шизофрении. Moller в своём 
многолетнем исследовании продемонстриро-
вал, что после 15 лет болезни в 80% тяжесть 
дефицитарных изменений напрямую зависит 
от длительности периода нелеченного психоза 
в начале болезни [1]. Эти данные совпадают 
с результатами других исследователей [11, 18].

Нелеченный психоз и раннее вмеша-
тельство при расстройствах шизофрени-
ческого спектра.

Принимая во внимание данные о том, что 
продолжительность нелеченного психоза мо-
жет оказывать влияние на течение и прогноз 
при шизофрении актуальным становится про-
ведение раннего вмешательства. В Норве- 
гии оценили результаты внедрения программы 
раннего вмешательства при шизофрении. Вы- 
явлено, что при использовании такой прог- 
раммы уменьшается длительность нелеченного 
психоза, лучше клинический статус пациен-
тов, меньше негативных симптомов в начале 
лечения [14]. В настоящее время по всему 
миру создаются программы раннего вмеша-
тельства при расстройствах шизофрениче-
ского спектра, различные по интенсивности 
и продолжительности, фокусирующиеся на нуж-
дах пациентов и их семей.

Большинство пациентов с продромальны-
ми симптомами, а некоторые и в состоянии 
развившегося психоза при расстройствах 
шизофренического спектра посещают не пси-
хиатра или психотерапевта, а врачей пер- 
вичного звена (участковых терапевтов, вра-
чей общей практики). Поэтому роль врачей 
первичного звена в скрининге психических 
расстройств очень значима. Как показало 
исследование, проведенное в Японии – 
51% врачей первичного звена из 714 вклю-
чённых в анкетирование, готовы принять учас- 
тие в программах раннего вмешательства, 
69,2% – интересуются психическими рас-
стройствами и хотят получить больше знаний 
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о психических заболеваниях, но только 23,5% 
сказали, что смогут заподозрить и определить 
шизофрению у пациентов [19]. В Республике 
Беларусь подобные опросы не проводились. 

Нелеченный психоз при расстройствах ши- 
зофренического спектра изучается не один де- 
сяток лет, но до сих пор существует много 
спорных вопросов. До настоящего времени 
точно не установлено: какие клинико-психо- 
патологические предпосылки оказывают влия-
ние на психоз шизофренического спектра; 
какая продолжительность нелеченного пси-
хоза оказывает принципиальное влияние на 
скорость терапевтического ответа при лече-
нии антипсихотиками, на количество и часто-
ту обострений заболевания в дальнейшем, 
на продолжительность и качество жизни па-
циентов; как нелеченный психоз при шизо- 
френии влияет на мозговое функционирова-
ние, когнитивные функции; связаны ли возни-
кающие морфологические аномалии головного 
мозга при шизофрении с нелеченным психо-
зом в начале заболевания; какие программы 
по раннему вмешательству при шизофрении 
более эффективны. После перенесенного 
первого психотического эпизода у одних па-
циентов наступает стойкое улучшение, у дру-
гих нет, поэтому прогнозирование хода бо-
лезни, создание методик, которые позволят 
наиболее эффективно подбирать метод тера-
пии на ранней стадии заболевания, учитывая 
индивидуальные особенности и нужды пациен-
тов и их близких, является предметом актив-
ных исследований по всему миру. 
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