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ПЕРВЫЙ ЭПИЗОД ПСИХОЗА. 
Рекомендованная роль психиатра:

Комитет ВПА по образованию

Цель данного документа
Этот документ посвящён оказанию помощи пациентам, 
у которых развился первый эпизод психоза (обычно 
определяемый как устойчивая психотическая симп-
томатика на протяжении, по крайней мере, недели), 
и обес печивает психиатров:

а) информацией о недавних достижениях в области 
концептуализации и знаний о начале психоза;

б) информацией о научной литературе, касающейся 
первого эпизода;

в) данными по ранней диагностике и эффективным 
стратегиям вмешательства при первом эпизоде психоза 
и обеспечением соответствующей помощи [1];

г) рекомендациями относительно роли психиатров.
Этот документ не касается выявления и лечения моло-
дых пациентов с повышенным риском психоза (часто 
называемым продромальным состоянием) [2].
Комитет Всемирной психиатрической ассоциации по 
образованию полностью одобряет «Раннее вмешатель-
ство и восстановление молодых пациентов с ранним 
психозом: согласованное заключение», Декларацию 
от имени Всемирной организации здравоохранения 
и Международной ассоциации по ранним психо-
зам [3].
Это Заключение подробно трактует элементы всесто-
ронней программы и предлагает стратегии, которые 
могли бы оцениваться с точки зрения исходов через 
5 лет (в соответствии с уровнем ресурсов в различных 
регионах мира). Они имеют целью:

•  Минимизировать длительность нелеченного 
психоза путём использования первичной помощи 
и социально-ориентированной помощи для безот-
лагательного раннего выявления и лечения первого 
эпизода психоза

• Снизить уровень принудительной институционали-
зации и принудительного лечения при психозе

• Снизить показатели суицидов в первые годы пси-
хоза

• Гарантировать доступность психологических, пси-
хосоциальных и фармакологических вмешательств

• Достичь осмысленного, раннего и адекватного во-
влечения членов семей и других ключевых членов сети 
поддержки пациентов

• Провести обучение всех молодых людей, семьи, 
учителей, специалистов, имеющих к этому отношение, 
персонал коммунальных служб, служб здравоохранения, 
социальной помощи и трудоустройства по проблеме 
психозов; и сформировать соответствующую политику 
и программы по раннему выявлению и вмешательству 
при психозе

• Сформулировать цели для восстановления, вклю-
чающие удовлетворительные взаимоотношения, обра-
зование и трудоустройство

• Разработать другие соответствующие индикаторы 
и средства мониторинга прогресса при раннем вмеша-
тельстве

• Оказывать поддержку дальнейшим психологи-
ческим, социальным и нейробиологическим иссле-
дованиям дебюта психоза и стратегий профилактики 
и лечения.

Изменяющиеся перспективы
а) В настоящее время психозы определяются как спектр 

расстройств, причиной которых являются сложные 
взаимодействия между стрессогенными факторами 
окружающей среды, конституциональными фактора-
ми и факторами развития в ближайшем и отдалённом 
будущем [4—6].

б) На данный момент существуют чёткие доказательства 
того, что исходы психозов, включая «шизофрению», 
могут быть более благоприятными по ряду пара-
метров, чем это зачастую представлялось ранее 
[7]. Это привело к более активным попыткам ран-
него вовлечения пациентов при начале психоза 
и выявления людей группы риска (8—11]. Помимо 
психоза, в обеих группах ранее вовлечение, мягкое 
психотерапевтическое отношение, направленное 
на снижение тревожности, депрессии и социальной 
тревоги и изоляции должно минимизировать пси-
хосоциальное снижение [12; 13]. Социально ориен-
тированные службы должны быть легко доступны 
для пациентов и их семей, без задержек и предва-
рительной записи.

в) Перекрывание систем оказания помощи является 
жизненно важным при определении позитивных ис-
ходов, как для отдельных лиц, так и для контингентов 
людей, перенесших психоз.

г) Растущая доказательная база демонстрирует, что 
после дебюта психоза широкий спектр психо-
логических, психосоциальных и биологических 
вмешательств, направленных на пациента и его/её 
окружение, может благоприятно повлиять на исход 
в сторону восстановления целенаправленной жизни 
в обществе и снижения доли рецидивов и суицидов 
[14]. Культуральные факторы также могут прини-
маться во внимание с точки зрения значительных 
вариаций исходов в различных частях мира [15].

д) Понимание фармакологических вмешательств лиши-
лось прежней простоты, и сегодня существует более 
широкий спектр препаратов [16].

Роль психиатров
Психиатры и представители психиатрических органи-
заций должны играть активную роль в гарантировании 
того, что местные, региональные и государственные 
программы по охране психического здоровья включают 
направление по раннему вмешательству и восстанов-
лению при первом эпизоде психоза и обладают про-
граммами, которые, по крайней мере, соответствуют 
согласованному заключению ВОЗ/МАРП [17—19].
Психиатры должны гарантировать наличие эффектив-
ных средств оценки результатов таких программ [20].

Подготовка психиатров
Все психиатры

Все программы подготовки психиатров и экзамены 
по сертификации психиатров должны включать по-
нимание теории и практическое применение ранних 
вмешательств при первом эпизоде психоза, касающиеся 
психиатров и функционирования мультидисциплинар-
ных команд, а также организации служб в и с местной 
общиной.
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Для психиатров, которые сталкиваются с пациентами 
с первым эпизодом психоза, требуется следующее:
а) компетентность для гибкой работы в разнообразном 

окружении, включая домашние условия, чтобы мак-
симально увеличить шансы вовлечения молодых 
людей и быть в состоянии обеспечить для пациентов 
атмосферу доверия и уверенности;

б) компетентность для вовлечения семей и оказания 
помощи им и другим ключевым в жизни пациентов 
фигурам [21—25];

в) понимание того, каким образом можно организовать 
оказание помощи для минимизации продолжитель-
ности нелеченного психоза [26];

г) понимание вклада психиатров и психиатрических 
служб в минимизацию стигматизаций [27];

д) понимание положения о диагностической неясности 
на ранних стадия психоза и поддержание широкого 
подхода к лечению во время этой фазы [28—29];

е) понимание и способность регистрировать и творче-
ски реагировать на личностные проблемы, часто со-
держащиеся в структуре психотических феноменов, 
управлять межличностными последствиями психоза 
и их проявлением во взаимоотношениях с психиа-
тром и другими лицами [30—31];

ж) способность принимать текущие решения по кон-
кретному случаю в рамках сложной парадигмы 
стресс-уязвимости для информированного лечения 
и восстановления [32—33];

з) понимание роли в некоторых культурах физиологи-
ческих стрессогенных факторов, провоцирующих 
психоз, таких как лихорадка, рождение ребёнка 
и очень жаркая погода;

и) опыт минимизации релапсов и повторных госпитали-
заций за счёт ведущей роли команд по вмешатель-
ству при первом эпизоде психоза [34];

к) знакомство со спектром психологических и психо-
социальных вмешательств для поддержания навы-
ков другого персонала и учреждений и для функ-
ционирования в качестве члена мультидисципли-
нарной службы [35; 36];

л) понимание того, как психиатр может помочь органи-
зоваться службам для поддержания «восстановле-
ния» пациентов с точки зрения целенаправленных 
взаимоотношений, обучения и занятости. Это вклю-
чает понимание привлечения ресурсов и таких 
вещей как продолжительность командной работы 
и уровень навыков, для поддержания целенаправ-
ленного вовлечения [37; 38];

м) компетентность для работы с лицами, злоупотреб-
ляющими психоактивными веществами, и теми, кто 
испытывает личностные трудности, осложнённые 
психозом [39; 40];

н) гарантия наличия систем для регулярного монито-
ринга состояния физического здоровья пациентов 
с психозом [41];

о) признание проблемных аспектов многих современ-
ных стационарных служб и возможностей по их улуч-
шению и ценности альтернативных небольших до-
мов для отдыха и восстановления в общине [42; 43];

п) признание подхода раннего вмешательства при пси-
хозе в качестве парадигмы для более превентивной 
психиатрии и реструктуризации/переориентирова-
ния психиатрических служб [44];

р) гарантирование того, что организации по охране 
психического здоровья устанавливают широкие 
стандарты оказания помощи, такие как длитель-
ность нелеченного психоза, осмысленное во-
влечение семей и продолжительность оказания 
помощи, и организуют проверки служб для полу-
чения гарантий того, что эти службы продолжают 
развиваться [45; 46].

Психофармокология и первый эпизод психоза
а) Уменьшение стрессогенных факторов, хороший сон 

и восстановление основных физических потреб-
ностей в нестимулирующем окружении приносят 
пользу пациентам с первым эпизодом психоза. 
Мягкие транквилизаторы с кратковременным дей-
ствием и психологические подходы помогают в вос-
становлении паттернов сна, снижают повышенную 
тревожность, ажитацию и панику [47].

б) Согласно недавним клиническим и ПЭТ-исследованиям, 
типические или атипические препараты должны при-
меняться в минимальных эффективных дозах [48]. 
Общие принципы включают очень низкий уровень 
принятия клиницистами побочных эффектов и осве-
домлённость клиницистов о возможности того, что 
между повышением дозы и уменьшением психоза 
пройдёт несколько дней.

в) Некоторые исследования, особенно скандинавские, 
указывают, что когда для пациентов и их семей су-
ществует свободный доступ к высококачественным 
психологическим и социальным вмешательствам, 
небольшая часть пациентов с первым эпизодом, 
имевших хороший уровень преморбидного функци-
онирования и острое начало, может восстановиться 
без лечения антипсихотиками [12; 49]. Другие со-
общения [50; 51] также указывают на благоприятный 
прогноз для пациентов из группы неаффективных 
ремитирующих психозов с острым началом в раз-
вивающихся странах, как у подростков, так и у 
молодых взрослых, для которых показан короткий 
курс антипсихотиков и качественная психотерапев-
тическая поддержка с тщательным последующим 
наблюдением.

г) Большинству других пациентов должно быть пред-
ложено лечение антипсихотиками с титрацией от 
очень низких доз и с применением минимальной 
эффективной дозировки. За исключением группы 
в), описанной выше, и тех, кто, вероятно, страдает от 
психоза, вызванного употребление психоактивных 
веществ, приём препарата должен продолжаться 
минимум год, особенно в группах с худшим прогно-
зом; для тех, кто демонстрирует признаки релапса, 
рекомендуются более длительные периоды [52]. 
Для пациентов с первым эпизодом и ранним психо-
зом обычно требуются значительно более низкие 
дозы антипсихотиков, чем в более устоявшихся 
случаях.

д) психиатры должны обладать компетенцией для по-
мощи тем, кто не будет принимать нейролептики, 
путём вовлечения и помощи пациентам при ведении 
их психоза и связанных с ним проблем иными спосо-
бами и поддержки в обеспечении психологических 
вмешательств, особенно если психиатры сами этих 
навыков не имеют.
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