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СПЕЦИАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Всемирная Психиатрия 21:2 Июнь 2022

Психоз – это самый трудновыразимый опыт психиче-
ских нарушений. Здесь мы предлагаем вашему вниманию 
первый совместно написанный обзор с обратной стороны 
пережитого психотического опыта, где эксперты по такому 
опыту в первую очередь выбирали субъективно значимые 
темы, которые впоследствии дополнялись феноменологи-

чески обоснованными перспективами. Оценки влиятель-
ных личностей в сфере медицины и вне ее были подверг-
нуты скринингу и обсуждены на совместных семинарах с 
участием множества людей, имевших опыт психоза, а так-
же членов их семей и людей, включенных в уход за боль-
ными и являющихся представителями глобальной сети ор-
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Резюме. Психоз – это самое трудноописуемое переживание психического расстройства. Мы представляем здесь первый совместно составлен-
ный обзор пережитого опыта психоза с подходом «снизу вверх» – от жизненного опыта к теории. В нем эксперты в первую очередь отобрали 
субъективные темы пережитого психоза, которые впоследствии были обогащены феноменологически обоснованными взглядами. Рассказы от 
первого лица в медицинской сфере и за ее пределами обсуждены на совместных семинарах с участием множества людей, переживших психоз, а 
также членов семей и опекунов, представляющих глобальную сеть организаций. Материал дополнен семантическим анализом и передан всем 
участникам совместной работы в облачной системе. Установлено, что ранние фазы психоза (преморбидная и продромальная стадии) харак-
теризуются ключевыми экзистенциальными темами, включая потерю здравого смысла, недоумение и отсутствие погружения в мир с наруше-
нием жизненно важного контакта с реальностью, повышенную остроту ощущений и чувство, что вот-вот произойдет что-то важное, на-
рушение самоощущения и необходимость скрывать бурные внутренние переживания. Выявлено, что стадия первого эпизода характеризуется 
некоторым временным облегчением, связанным с появлением бредовых идей, интенсивной самореферентностью и проницаемыми границами 
«Я–мир», бурным внутренним шумом, распадом чувства «Я» и социальной замкнутостью. Ключевой жизненный опыт на поздних стадиях (ре-
цидивирующей и хронической) включал в себя горе личных потерь, чувство личностного распада и попытки принять постоянный внутренний 
хаос, новое «Я», а также диагноз и неопределенное будущее. Опыт психиатрического лечения, такого как стационарная и амбулаторная тера-
пия, социальное вмешательство, психологическое и медикаментозное лечение, имел как положительные, так и отрицательные стороны и 
определялся надеждой на выздоровление, понимаемого как длинный путь к восстановлению индивидуальности, утраченных связей с другими 
людьми наряду с достижением значимых для пациентов целей. Эти выводы могут быть использованы в клинической практике, исследованиях 
и образовании. Психоз – одно из самых болезненных и огорчающих экзистенциальных переживаний, столь головокружительно чуждых нашим 
привычным моделям жизни и столь невыразимо загадочных и человечных. 
 
Ключевые слова: Психоз, пережитое восприятие, эксперты по опыту, подход «снизу вверх», феноменология, преморбидная стадия, продро-
мальная стадия, стадия первого эпизода, стадия рецидива, хроническая стадия, выздоровление, психиатрическое лечение.
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ганизаций. Материал был дополнен семантическим анали-
зом и передан всем участникам в облачной системе. Ран-
ние стадии психоза (преморбидная, продромальная) оказа-
лись чаще всего характеризуемыми такими экзистенциаль-
ными переживаниями, как чувство утраты смысла, расте-
рянность и отчужденность от окружающего мира, сопро-
вождаемые ощущением нереальности происходящего, об-
остренным восприятием и предощущением, что что-то 
важное должно вот-вот произойти, искажением самоиден-
тификации и необходимостью скрывать внутренние бур-
ные переживания. В основе опыта проживания более позд-
них стадий (а также рецидива и хронизации процесса) ле-
жат скорбь о личных потерях, чувство раскола и борьба с 
постоянным внутренним хаосом, новым «Я», диагнозом и 
неопределенностью будущего. Опыт психиатрического 
лечения, амбулаторного или стационарного, социальных 
вмешательств, медикаментозной и психотерапии, включал 
в себя как позитивные, так и негативные аспекты и был 
обозначен как надежда на достижение выздоровления, 
подразумевающая долгий путь к восстановлению собст-
венной личности и утраченных связей с окружающими. 
Все эти находки могут дать информацию для клинической 
практики, научных исследований, образования. Психоз – 
одно из наиболее болезненных и травмирующих экзистен-
циальных переживаний, головокружительно чужеродное 
для наших привычных жизненных паттернов, неизъяснимо 
загадочное и человеческое в своей основе. 
Психотические расстройства встречаются в течение года 

жизни у 1% населения1, с преобладающим началом в моло-
дом возрасте (пик начала приходится на 20,5 года)2. Эти рас-
стройства ассоциированы с тяжелым бременем болезней3, 
оценка периода «потери здоровья» достигает 73%4 в год. 
Психоз характеризуется такими симптомами, как галлю-

цинации (восприятие в отсутствие стимула) и бред (оши-
бочные суждения, принимаемые с необычайной убежден-
ностью и беспрецедентной субъективной уверенностью, 
несмотря на очевидные аргументы или доказательства об-
ратного). Природа этих симптомов делает психоз самым 
невыразимым переживанием психического расстройства, 
чрезвычайно трудным для понимания и объяснения людь-
ми, затронутыми им: «Со мной происходят вещи, для кото-
рых я никогда не могу подобрать слов, что-то уже улетучи-
лось, что-то я все еще отчаянно тщусь объяснить, как будто 
время истекает и то, что я вижу и чувствую, вот-вот навсе-
гда потеряется в глубинах хаоса»5. 
К. Ясперс часто ссылается на парадигму «непостижимо-

сти» в отношении первичных симптомов психоза, которые 
не могут быть «эмпатически» поняты с позиции значимых 
психологических связей, мотивации или предыдущего опы-
та6. Однако расстройства психотического спектра, особенно 
шизофрения, больше, чем какие-либо другие состояния пси-
хики, побуждали к неоднократным попыткам понимания. 
За двухсотлетнюю историю изучения психозов опубли-

ковано множество медицинских трактатов и точных психо-
патологических описаний ключевых феноменов этого за-
болевания. Однако подход «сверху вниз» (то есть от теории 
к жизненному опыту) несколько ограничен узкой академи-
ческой направленностью и языком, который может не поз-
волить полностью проявиться субъективности жизненного 
опыта. 
Некоторые обзоры данных суммировали различные 

аспекты психотического опыта7,8,9,10,11,12,13, но опять же все 
они были написаны учеными. В то же время многочислен-
ные отчеты, описывающие субъективный опыт психоза, 
были получены от лиц, переживших его14-26 (Таблица 1). 
Несмотря на свою полезность, эти отчеты часто ограничи-
ваются фрагментарными, случайными и привязанными к 
контексту повествованиями, которые не в полной мере 
способствуют более широкому пониманию опыта. 

Насколько нам известно, в последнее время не прово-
дилось исследований, где был бы успешно использован 
восходящий подход (от жизненного опыта к теории), при 
котором люди с опытом переживания психоза (эксперты 
по опыту) в первую очередь выбирали бы субъективные 
темы и затем обсуждали их с исследователями, чтобы 
расширить границы знаний. Среди различных форм со-
трудничества, доступных в литературе, соавторство пред-
ставляет собой тот инновационный подход, который мо-
жет способствовать новым достижениям27,28. Его можно 
определить как практику, в которой ученые и люди, 
имеющие психотический опыт, совместно участвуют в 
написании нарратива, связанного с этим заболеванием. 
Совместное написание основано на обмене точками зре-
ния и значениями страданий человека. Оно должно также 
решать задачу сохранения дикции и стиля повествования 
каждого субъекта без перехвата инициативы или форма-
тирования изложенного в заранее установленных пове-
ствовательных моделях29. 
Настоящая статья направлена на то, чтобы восполнить 

этот пробел в литературе, предоставив совместно написан-
ный по восходящему принципу обзор психотического опы-
та. 
На первом этапе была создана смешанная команда, со-

стоящая из людей с опытом психоза и ученых. Эта основ-
ная писательская группа просмотрела все рассказы от пер-
вого лица, опубликованные в Schizophrenia Bulletin в пе-
риод с 1990 по 2021 год30, и выделила частные повествова-
ния в и вне медицинского поля посредством чтения текс-
тов (например, автобиографических книг: см. Таблицу 1) и 
путем качественных исследований (например, описания из 
историй болезни, или журналов, или информационных 
бюллетеней пользователей услуг). Материал включался в 
исследование, если он состоял из первичных описаний 
опыта пережитого психоза на его клинических стадиях 
(преморбидный, продромальный, первый эпизод, рециди-
вирующий и хронический). Также были взяты первичные 
отчеты об опыте выздоровления или лечения психозов. 
Мы провели автоматический семантический анализ по-

вествований от первого лица в Schizophrenia Bulletin, из-
влекли список эмпирических тем, связанных с расстрой-
ством на его клинических стадиях, и их взаимосвязях, за-
грузили это в программное обеспечение Gephi и построи-
ли сетевые карты. 

Таблица 1. Подборка публикаций о пережитом психотическом 
опыте, рассматриваемых для настоящего обзора

Beers C.W. A mind that found itself14

Boisen A.T. Out of the depths15

North C.S. Welcome, silence16

Sommer R. et al. A bibliography of mental patients' autobiographies:  
an update and classification system17

Clifford J.S. et al. Autobiographies of mental health clients: psycholo-
gists' uses and recommendations18

Saks E.R. The center cannot hold19

Colori S. Experiencing and overcoming schizoaffective disorder:  
a memoir20

Weijun Wang E. The collected schizophrenias21

Sechehaye M. Autobiography of a schizophrenic girl22

Benjamin J., Pflüger B. The stranger on the bridge23

Geekie J. et al (eds). Experiencing psychosis: personal and professional 
perspectives24

Williams S. Recovering from psychosis: empirical evidence and lived 
experience25

Stanghellini G., Aragona M. (eds). An experiential approach to  
psychopathology: what is it like to suffer from mental disorders?26
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На втором этапе основная писательская группа отобрала 
интересующие описания жизненного опыта, предвари-
тельно сгруппировав их по эмпирическим темам, и опреде-
лила наиболее иллюстративные цитаты. Материал хранил-
ся в облачной системе (например, на диске Google) и был 
доступен для всех участников группы. 
На третьем этапе первоначальный выбор эмпирических 

тем и цитат был коллегиально разделен и обсужден на двух 
совместных семинарах, в которых участвовало множество 
людей с опытом пережитого психоза, а также члены семьи 
и лица, осуществляющие уход за пациентами (чтобы убе-
диться, что самые важные темы были затронуты, а также 
чтобы рассмотреть и собрать интерпретацию этих тем 
собственно пережившими психоз и их близкими). 
В семинарах приняли участие представители Глобаль-

ной сети равных по вопросам психического здоровья 
(https://www.gmhpn.org); Глобальный альянс сетей по за-
щите интересов психических заболеваний (GAMIAN) – Ев-
ропа (https://www.gamian.eu); Фонд NHS Южного Лондона 
и Модсли (https://www.slam.nhs.uk); Консультативная груп-
па по психическому здоровью молодых людей 
(https://www.kcl.ac.uk/research/ypmhag); Группа пользова-
телей услуг по информированию и поддержке в Южном 
Лондоне (OASIS) (https://www.meandmymind.nhs.uk); Кол-
ледж восстановления Национальной службы здравоохра-
нения Южного Лондона и Модсли (https://www.slamrecove-
rycollege.co.uk); Форум этнического здоровья чернокожих 
и меньшинств в Кройдоне (https://cbmeforum.org); Британ-
ский фонд психического здоровья (https://www.mentalhe-
alth.org.uk); Лица и голоса выздоровления (https://facesand-
voicesofrecovery.org); и Asociación Española de Apoyo en 
Psicosis (AMAFE) (https://www.amafe.org). 
На последнем этапе выбор эмпирических тем был пере-

смотрен и обогащен за счет принятия феноменологически 
обоснованной перспективы31,32,33. Затем отредактирован-
ный материал был снова распространен среди всех соавто-
ров на Google диске и многократно доработан. Все носите-
ли психотического опыта и исследователи, которые актив-
но участвовали в этой работе, были приглашены в соавто-
ры статьи. Представители групп пользователей услуг и се-
мей получили вознаграждение за свое время в соответ-

ствии с рекомендациями Национального института иссле-
дований в области здравоохранения Великобритании 
(https://www.invo.org.uk). 
В этой статье слова, сказанные или написанные людьми, 

пережившими психоз, приведены дословно, выделены 
курсивом и снабжены комментариями соавторов и феноме-
нологическими наблюдениями. 
 
ОПЫТ ПЕРЕЖИВАНИЯ ПСИХОЗА  
НА ЕГО КЛИНИЧЕСКИХ СТАДИЯХ 

 
В разделе рассматриваются субъективные переживания 

психоза на различных клинических стадиях этого состоя-
ния: преморбидная, продромальная, первый эпизод, рециди-
вирующая и хроническая34–37. 

Преморбидная стадия начинается в перинатальном пе-
риоде и часто протекает бессимптомно, обычно с сохран-
ным функционированием38, хотя могут возникать и задерж-
ки развития39. Накопление дополнительных факторов рис-
ка в младенчестве и юношеском возрасте40 может привести 
к возникновению клинического состояния высокого риска 
развития психоза; эту стадию часто называют «продро-
мальной» в ретроспективных отчетах людей, переживших 
психоз. Продромальная стадия характеризуется слабо вы-
раженными психотическими симптомами, которые могут 
персистировать годами, не достигая диагностического по-
рога психотического расстройства, но обычно ассоцииро-
ваны с некоторой степенью функциональных и когнитив-
ных нарушений41–45. Эти проявления могут затем перейти в 
следующую стадию психического расстройства с разверну-
той симптоматикой (первый эпизод психоза), а далее сохра-
няться, особенно при неполном купировании на фоне тера-
пии, приводя к стадии рецидива и в некоторых случаях к 
последующей хронической стадии38. 
 
Преморбидная стадия 
 
Ранний внутренний опыт одиночества и изоляции 

 
«В детстве я был довольно застенчивым ребенком… 

Обычно мне было некомфортно среди детей моего возрас-
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Рисунок 1. Сетевой график переживаний психотического опыта на преморбидной стадии. 
Здесь и далее: узлы представляют собой центральные темы пережитого опыта, а грани – связи между ними. Размер каждого узла 
отражает количество рассказов от первого лица, посвященных этой теме переживаний. Толщина граней отражает количество связей 
между темами.
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та»46. На Рисунке 1 показано, что наиболее частый кластер 
переживаний на преморбидной стадии психоза представ-
лен чувствами одиночества и изоляции, которые по-разно-
му обозначаются как «интровертированный»47, «одино-
кий»48,49,50 или «изолированный»51 и транслируются уже в 
детстве: «Я понимала, что была одиночкой и, вероятно, 
несколько отсталой в социальном плане. У меня никогда не 
было парня, я редко даже ходила на свидания, а мои дру-
жеские отношения с девочками были формальными и по-
верхностными»48. 
Это слабое место в «настройках» социальных взаимо-

действий в детстве52 было отражено в концепции Блейле-
ра53 о «латентной шизофрении» и в определении Кречме-
ра54 «шизотимического» и «шизоидного» темпераментов. 
Недавние метаанализы подтвердили, что одиночество слу-
жит базовой областью переживаний во время субклиниче-
ски протекающего психоза55. Одиночество было часто ас-
социировано с переживанием социальной тревоги46,56 и по-
вторяющимися страхами51,57,58,59,60, навязчивой руминаци-
ей59, депрессивным настроением57 и повышенной чувстви-
тельностью к социальным взаимодействиям14,60,61: «Я был 
слишком застенчив, чтобы поднять руку, и, хотя мои ро-
дители были очень общительны и легко сходились с людь-
ми, при встрече с незнакомцами я прятался за маму»23. 
Эти переживания наполняют эмоциональную жизнь лю-

дей до появления редуцированных психотических симпто-
мов51,58. Одиночество также часто связано с ранним небла-
гоприятным опытом, таким как социальная дискримина-
ция60,62, травля в школе50,60,63,64, жестокое обращение или под-
верженность продолжающимся семейным конфликтам и на-
силию65,66, которые еще больше усиливают чувство субъек-
тивного отчуждения, страх и изоляцию (см. Рисунок 1): 
«Жестокое обращение в школьные годы… обостряло гнев 
и страх, которые, насколько я помню, всегда были ря-
дом»60. 

 
Утрата здравого смысла и естественной 
самоочевидности 

 
«Когда я был моложе, я смотрел на слова на страницах 

книги, пока они не становились настолько незнакомыми, 
что они были практически непонятны для меня, даже ес-
ли я знал их значение раньше. Тогда я задумывался, а поче-
му слова вообще что-то значат? Это же просто буквы, 
составленные вместе по какому-то негласному правилу… 
Что это за скрытое правило? Скрытые правила, управ-
ляющие мыслями и поведением, были для меня неочевидны, 
хотя другие, казалось, знали их»67. Еще одна ключевая эм-
пирическая тема на преморбидной стадии психоза – слабое 
интуитивное понимание того, как выполнять естествен-
ные, повседневные задачи, такие как чтение книги или 
взаимодействие: «Я всегда делал замечания и вел себя так, 
что это могло слегка оттолкнуть людей. Это было так 
потому, что для понимания ситуации мне приходилось по-
стигать сначала ее составляющие, а не охватывать про-
исходящее интуитивно и целостно»60. 
Здравый смысл определяется Blankenburg68 как молчали-

вое (имплицитное) понимание набора «правил игры», ко-
торые регламентируют и направляют человеческие взаи-
модействия. «Кризис здравого смысла»68 – основной ко-
рень преморбидного субъективного переживания психоза с 
детства, усиливающегося на последующих стадиях69: 
«Правила о том, как вести себя с другими, выучивались и 
запоминались, а не ощущались изнутри. То, что должно 
было получиться само собой и без усилий, становилось 
трудной познавательной задачей»67. 
Хрупкость границ здравого смысла подрывает основы 

межличностных взаимоотношений (и наоборот) и может 
подтолкнуть людей к эксцентричному самопозиционирова-

нию, которое является маргинальным по отношению к адек-
ватной реальности, ставя такие отношения на грани социаль-
но разделяемых убеждений70 и ценностей69,70,71. Шаткость 
здравого смысла связана с субъективным ощущением себя 
«странным»60,72 или «чудаковатым»56 (см. Рисунок 1). Инди-
виды могут чувствовать себя «не от мира сего», лишенными 
базовой идентичности, глубоко (часто невыразимо) отлич-
ными от других и отчужденными от социального мира (со-
стояние, которое было названо «снижением базового само-
ощущения»73,74): «Я помню это очень точно. Мне должно 
быть 4 или 5 лет. Я шел в танцевальный класс и смотрел в 
зеркало. Я стоял рядом с другими детьми и помню, что вы-
глядел чужаком. Мне казалось, что я как бы торчу из этого 
большого настенного зеркала. Как будто я ненастоящий ре-
бенок. Это чувство было очень стойким с самого начала»75. 
Эмпирические исследования подтвердили, что это 

странное «чувствую себя чужим»62 (см. Рисунок 1) и изо-
лированная (например, шизоидная или шизотипическая) 
организация личности могут проявлять черты, качественно 
сходные с психозом76, и быть связаны с повышенным рис-
ком последующего развития психотического расстрой-
ства52. Отчуждение от здравого смысла также связано с 
всепроникающим чувством «недоумения» (см. Рисунок 1), 
часто характеризующим преморбидную стадию психо-
за51,67: «Некоторое недоумение всегда было частью того, 
как я воспринимаю мир и его обитателей»67. 
Сообщают также об аномальных телесных пережива-

ниях, таких как ощущение себя бестелесным: «Первым 
тревожным ощущением, которое я помню, был диском-
форт в моем собственном теле. Потому что я его не чув-
ствовал. Я не чувствовал себя живым. Оно не ощущалось 
моим. Я был совсем ребенком, но с тех пор я никогда не 
чувствовал слияния или гармонии между «мной» и «моим» 
телом: оно всегда ощущалось как механизм, что-то, чем я 
должен был управлять, как машиной» (из личного обще-
ния во время семинара). 
В целом рассогласованность со здравым смыслом выра-

жается в реальных ощущениях неадекватности социаль-
ных навыков48,56,60,66, сложностях в школе57 и затруднении в 
повседневных делах51: «Я был совершенно неспособен ни 
стричься, когда нужно, ни убирать мусор, ни тому подоб-
ные мелочи, которые действительно нужно делать, про-
сто чтобы жить дальше»51. Эти нарушения могут быть 
настолько глубокими, что разрушают идентичность инди-
видума51,58,60 (осознание идентичности себя или эго-иден-
тичности по Jaspers6). 

 
Продромальная стадия 
 
Ощущение, что что-то важное должно произойти 

 
Субъективное переживание продромального периода 

психоза характеризуется интенсивным ощущением того, 
что что-то очень важное «вот-вот произойдет»77, будто че-
ловек находится на грани того, чтобы узнать важную 
«правду» о мире78,79 (Рисунок 2). K. Conrad называет эту 
начальную фазу ожидания трема (страх сцены)77. Трема 
может длиться от нескольких дней до месяцев или даже 
лет6 и характеризуется бредовой готовностью (Wahnstim-
mung в немецкой традиции): «сверхъестественным» (unhe-
imlich в немецкой традиции), гнетущим внутренним чув-
ством напряжения, как будто вот-вот должно произойти 
что-то зловещее и надвигающееся («кажется, что-то зреет 
в воздухе»6), но человек не может определить, что именно 
это может быть77: «Что-то происходит; расскажи мне, 
что, черт возьми, происходит»6. 
Во время переживания этого опыта время приостанавли-

вается. Люди живут в неуловимом и многообещающем 
«сейчас», в котором вот-вот должно произойти самое важ-
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ное. Распространены предчувствия, касающиеся себя  
(«Я чувствовал, что со мной произойдет что-то хоро-
шее»60) и о внешнем мире («Что-то происходит, как буд-
то разворачивается какая-то драма»60). 
Бредовое настроение, по Jaspers, знаменует начало пер-

вичного психотического процесса (то есть не обусловлен-
ного другими состояниями), прерывающего развитие лич-
ности81. По мере трансформации мира усиливается кризис 
здравого смысла трема, а известные места или люди ка-
жутся странными57,82 и теряют привычность83, часто при-
обретая «тягостный»47 или угрожающий оттенок62,67,82,84: 
«Внезапно комната стала огромной, освещенной ужас-
ным электрическим светом, отбрасывавшим ложные те-
ни. Все было точно, гладко, искусственно, чрезвычайно на-
пряженно; стулья и столы казались моделями, расстав-
ленными тут и там. Ученики и учителя были марионетка-
ми, вращающимися без причины, без цели. Я ничего не 
узнал, никого. Как будто действительность, разжижен-
ная, ускользнула от всех этих вещей и этих людей. Глубо-
кий ужас объял меня... Я слышал, как люди говорили, но не 
понимал смысла слов»22. 
Люди чувствуют, что они единственные, кто замечает 

эти изменения: «Я чувствовал, что я единственный здра-
вомыслящий человек в мире, который сошел с ума»62. Гово-
ря современным языком, сверхъестественность бредового 
настроения описывают как «жизнь в Шоу Трумэна», цити-
руя фильм, в котором главный герой, Трумэн, постепенно 
начинает понимать, что он прожил свою жизнь в реалити-
шоу, становясь все более подозрительным по отношению к 
окружающему его миру85,86: «Все казалось мне все более не-
реальным, как чужая страна… Потом мне пришло в голо-
ву, что это уже не прежнее мое окружение. Кто-нибудь 
мог бы сделать это для меня в качестве декораций. Или 
кто-то мог проецировать для меня телепередачу… Тогда 
я ощупывал стены и проверял, действительно ли есть по-
верхность»67. 

 
Повышенная значимость внутренних  
и внешних смыслов 

 
В продромальной фазе психоза люди чувствуют себя ата-

кованными событиями, направленными лично на 
них67,79,82,88, что сопровождается сильнейшей потребностью 
разгадать их неясный смысл67,79: «Падал лист, и его паде-
ние говорило: нет ничего слишком малого, чтобы не иметь 
особого смысла»69. Казалось бы, безобидные повседнев-

ные события приобретают новое важное значение78,83,89. Ра-
нее нерелевантные стимулы выдвигаются на передний 
план поля восприятия и становятся очень заметными90. 
Этот перцептивный фон, до того незамеченный, теперь 
приобретает свой собственный характер77: «Это началось 
с внезапных новых взглядов на проблемы, с которыми я бо-
ролся, позже весь мир предстал по-новому. Даже самые 
знакомые мне места и люди уже не выглядели прежни-
ми»83. 
Особое значение окружающего может стать ошеломляю-

щим опытом79,89: «Я был шокирован количеством деталей, 
которые я нашел в этом новом мире. В течение дня есть 
так много вещей, которые разум относит к фоновой ин-
формации»79. Таким образом, люди становятся все более 
озабоченными новыми темами и интересами (часто  
связанными с религией48,91, паранормальными явления-
ми59,91 или науками49,92), и возникают идеи отноше-
ний46,47,51,62,72,82,84,92,93,94,95 (см. Рисунок 2). 

 
Искажение самоощущения 

 
Другой ключевой опыт описывается следующим обра-

зом: «Я думал, что растворяюсь в мире; сама моя суть 
была изрешечена и нестабильна, принимая всю информа-
цию, проникающую из внешнего мира, и ничего не отсеи-
вая»67. Нормальный жизненный опыт мира переплетается 
с устойчивым чувством самости96 (core self67), которое от-
деляет индивидов от окружающего мира. При бредовой го-
товности с повышенной значимостью смыслов и паранои-
дальной трактовкой, границы «Я» «перфорируются»67, «Я» 
становится «пронизанным»67 внешним миром51 и «неста-
бильным»67 (см. Рисунок 2). 
Пререфлексивное чувство «самости» («идентичности» и 

осознание бытия или существования, по Jaspers6) является 
необходимой структурой, для того чтобы весь опыт был 
субъективным, то есть таким образом становился чьим-то 
опытом, вместо того чтобы существовать в режиме свобод-
ного плавания и быть присвоенным субъектом посред-
ством акта рефлексии позже74,97,98. Это чувство причастно-
сти и участия (чувство «Я») в действиях и эмоциях, кото-
рое здоровые люди обычно считают само собой разумею-
щимся99, по существу основано на самоприсутствии и по-
гружении в мир. Переживание человеком того, что он яв-
ляется жизненно важным субъектом опыта97, нарушается 
при психозе, что приводит к переживаниям растворения67 и 
утрате чувства идентичности51,66: «Эта пустота само-
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Рисунок. 2. Сетевой график переживаний психотического опыта на продромальной стадии 
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сти… человек не может найти себя или быть собой и по-
этому не имеет ни малейшего представления о том, кто 
он такой»51. 
Ключевым компонентом нарушений самоидентичности 

является гиперрефлексивность (преувеличенное самоосо-
знание и самоотчуждение), при которой внутренние пси-
хические процессы, такие как мысли, становятся веще-
ственными и обретают объем, что приводит к галлюцина-
торным переживаниям97. Во время продромальной фазы 
эти аномальные перцептивные переживания описываются 
как кратковременные и то стихающие100, то усиливающие-
ся со временем47,101: «Сначала галлюцинации часто бы-
вают небольшими или кратковременными и могут быть 
такими же незначительными, как появление глаз или ше-
пот человеческого голоса»100. Перцептивные переживания 
включают в себя невнятную болтовню или искаженные 
звуки61,95,101, голоса61,67,102 или видения78,82,88. 
Принадлежность собственного мышления и эмоций по-

степенно становится скомпрометированной (уменьшение 
вовлеченности «в себя»97): «Некоторые мысли не казались 
моими собственными. Они казались чужеродными, как 
будто их туда кто-то вложил»88. Люди жалуются на на-
вязчивые мысли или желания103, потерю контроля над 
своими эмоциональными и когнитивными процесса-
ми51,79,104,105 или чувствами под влиянием внешних сил82,  
хотя эти переживания обычно преходящи. 

 
Растерянность как отсутствие понимания 
происходящего вокруг 

 
Сильное чувство растерянности служит отличительной 

чертой эмоционального переживания на продромальной 
стадии психоза67,77,78: «За это время реальность отдали-
лась, и я начал блуждать в каком-то тумане, предвещав-
шем бредовый мир, который появился позже»78. Под недо-
умением здесь понимается отсутствие понимания про-
исходящего вокруг, переживание замешательства и отчуж-
дения106, которое может приобретать угрожающий харак-
тер: «Чувство недоумения и ощущение угрозы со стороны 
других предшествовало полностью сформированным голо-
сам чуть более чем на два года»67. 
Понемногу возникает всепроникающее чувство незащи-

щенности82,84,89, потенциально приводя к паническим ата-
кам107 и таким переживаниям, как ощущение пустоты, от-
чужденности, депрессии50,62,88,101,108, гнева или разочарова-
ния57,105. Употребление психоактивных веществ и социаль-
ная отгороженность становятся типичными копинг-страте-
гиями (рис. 2)84,101,103. 
Однако продромальная фаза психоза не всегда омрачена 

тревогой109. Приятные эмоциональные переживания также 
могут присутствовать49,58,61,110: «В то время я работал над 
совершенно новой реальностью… с эмоциональным удов-
летворением, выходящим за рамки любого разумного пони-
мания. Я в самом деле испытывал это, но я также испы-
тывал настоящий ужас и ад»110. 

 
Нарушение витального контакта с реальностью 

 
В продромальной фазе психоза люди склонны утрачи-

вать витальный контакт с миром, испытывая все большие 
трудности во взаимодействии и общении с окружающи-
ми92,111: «Люди были непонятны, как и мир. Я не понимал 
своих сверстников, почему они могут так “развлекать-
ся”, просто участвуя в сплетнях или на вечеринках.  
Я предпочитал компанию самого себя»67. 
Люди описывают отдаление от семьи и друзей62,95 с ранних 

лет постепенно, в течение длительного времени60,64,112, и ис-
пытывают эмоциональный дистресс, чувство изоляции46,66 и 
нарушение социальных навыков66,82 (см. Рисунок 2). Они 

чувствуют себя неуместными или неспособными общаться 
с другими113, или усваивают имплицитные социальные ко-
ды здравого смысла60,67, или чувствуют себя исключенны-
ми из социума46,114, как будто они другие, или худшие51,57 
(см. Рисунок 2): «Я чувствовал себя другим и одиноким. 
Увидев так много людей в школьных коридорах, я задумал-
ся о том, насколько значимой является моя жизнь. Я хо-
тел слиться с классом, как если бы я был партой. Я нико-
гда ни с кем не разговаривал»57. 
Эти переживания были по-разному увязаны с концепци-

ей «аутизма»115 при психозе, который понимался как «уход 
во внутреннюю жизнь» (Bleuler53), или как «потеря виталь-
ного контакта с реальностью» (Minkowski116), или, по более 
современной версии, дефицитом в конструкте социальной 
когниции117,118,119,120. 

 
Скрытность 

 
В продромальной фазе психоза люди обычно стараются 

хранить в тайне свои необычные субъективные пережива-
ния: «Все это причиняло мне сильную боль, но я продолжал 
вести себя как обычно, опасаясь, что любое странное по-
ведение приведет к тому, что я потеряю работу»62. 
Люди часто очень долго скрывают свой болезненный 

опыт от семьи и друзей82,111, потому что испытывают 
стыд58,79, опасаются негативной реакциии82, боятся, что их 
назовут «сумасшедшими» или «безумными»51,78,108 или 
просто посмеются64, не придав их «проблемам» значе-
ния121: «В 18 лет я не мог ни учиться, ни сосредоточиться 
на чем бы то ни было, но все равно держал все в себе. Мое 
поведение казалось другим “нормальным”, так как я все-
гда был тихим ребенком, интровертом» (из личного об-
щения во время семинаров). Обращению за помощью в 
продромальную фазу может помешать то, как сложно бы-
вает поделиться необычным опытом с другими122. Детям и 
подросткам обычно сложнее скрыть возникающие симпто-
мы123. 
С другой стороны, исподволь появляющиеся болезнен-

ные переживания препятствуют осознанию, что что-то 
«может быть не так»67,82. Люди могут полагать, что подоб-
ные переживания – обычное явление для других64,67, или 
считать их «правдоподобными»49. 
Примечательно, что не все описывают продромальную 

фазу – есть и те, кто сообщает о внезапном манифе-
сте89,92,124,125: «Я жил прекрасной и нормальной жизнью, ко-
торой я полностью наслаждался, а затем я просто сразу 
столкнулся с первым психозом» (личное общение во время 
семинара). 

 
Первый эпизод 
 
Чувство облегчения и разрешения,  
связанное с появлением бреда 

 
Первый психотический эпизод характеризуется усилени-

ем интенсивности болезненных переживаний, о чем визу-
ально свидетельствует повышенная плотность Рисунка 3 по 
сравнению с Рисунками 1 и 2. Чувство готовности стано-
вится основной темой переживаний (Рисунок 3): «Я дей-
ствительно чувствую, как будто я внезапно могу смот-
реть на вещи в перспективе, что свет внезапно включает-
ся в моей голове и что из-за этого я снова способен рас-
суждать»63. Всепроникающее чувство сверхъестественно-
сти и замешательства тремы сменяется Conrad’s апофени-
ей (откровением)77, неожиданным переживанием ясности 
или прозрения60,83,126,127. Внезапно «пазл собирается»89,126,127, 
становится ясна всемирная «истина»79, или «сущность» ве-
щей83, обнаруживая бредовый мотив за болезненным вос-
приятием и мучительными переживаниями79,83 («ага!-пере-
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живание»77): «Вдруг я ощутил “интуицию“: что меня вы-
брали для эксперимента. Я был избран, чтобы воплотить-
ся в одном теле и прийти на землю. Это объясняло, почему 
я чувствовал себя чужим в своем теле. И чужим на Земле 
тоже»128. 
Сообщается, что отстраниться или превзойти77 это бре-

довое озарение невозможно83,113,129,131: «Я сказал себе, что 
внезапно увидел настоящую правду о мире, каким он был и 
каким я никогда не видел его прежде». 
Возникновение бреда может дать человеку вновь обре-

тенную роль в мире, более захватывающую и значимую, 
чем сверхъестественная реальность тремы60,67,83,89,132,133, на-
ряду с чувством возбуждения60,61,126 или облегчения67,83,89 

(см. Рисунок 3): «Я реконструировал отношения с миром, 
бывшим впечатляюще значимым и знаменательным, хотя 
и ужасающим»60; «Мое предназначение после этого – ме-
сто, где все – вибрация, чистое состояние сознания, на-
столько возвышенное, что все – покой»128. 
Однако чувство облегчения, связанное с апофенией, ча-

сто противопоставляется сложной личной ситуации: 
«Предстояла ядерная катастрофа, которая расколола бы 
континентальные плиты, и океаны испарились бы из ла-
вы… Мы с будущей женой должны были стать иноплане-
тянами и жить вечно. Моя реальная ситуация [однако] 
была резким контрастом. Я жил в меблированных комна-
тах в центре города, и среди друзей были только тарака-
ны»112. 
Бред можно понимать как новые убеждения, дающие 

удовлетворительное объяснение странным образом изме-
ненной и сверхъестественной реальности и основу для то-
го, чтобы что-то с ней делать, а не непонятные и бессмыс-
ленные явления. Бредовые убеждения могут облегчить ди-
стресс, заменив замешательство ясностью или способствуя 
переходу от бесцельности к чувству идентичности и лич-
ной ответственности134,135. Бредовые идеи действительно 
могут усилить восприятие человеком смысла и цели жиз-
ни136, внести положительный вклад в установление «чув-
ства согласованности»137 и частично обеспечить чувство 
цели, принадлежности и самоидентификации138. 

Ощущение, что все имеет непосредственное 
отношение к себе 

 
Бредовые переживания часто субъективно описываются 

так: «Все, что я могу понять, относится ко мне, даже 
тон каждого голоса, который я слышу, или люди, которых 
я вижу, разговоры на расстоянии»139. В модели Conrad 
анастрофа («возвращение» значений) является третьей 
фазой, следующей за «ага!-переживанием»77. Все события 
и их восприятие переживаются как вращающиеся вокруг 
себя («средняя точка»)140: «У меня такое ощущение, что 
все вращается вокруг меня», «Я как маленький бог, я конт-
ролирую время», «Я чувствую, как если бы я был эго-цент-
ром общества», «я стал в каком-то смысле для Бога един-
ственным человеком или просто человеком, вокруг кото-
рого все вращается»141. 
Повышенная сконцентрированность на себе во время 

первого психотического эпизода (см. Рисунок 3) подтвер-
ждается бредовой адресацией к себе сообщений по радио 
или телевидению57,60,88, жестов или разговоров людей на 
улице57,100,139 или даже цвета одежды людей130: «Цвета 
джинсов стали более реалистичными»142. Обычно это со-
провождается трансформацией опыта жизненного про-
странства (то есть осмысленного, практического простран-
ства повседневной жизни). Люди чувствуют, что против 
желания находятся в центре внимания. Другие люди смот-
рят на них, шпионят за ними, отправляют им сообщения 
или что-то скрывают от них. Находясь в центре сцены, ин-
дивидуумы ощущают, будто все происходящее имеет лич-
ностный смысл: «Кошка, прыгающая на картонной короб-
ке, означает духовное изменение во мне» или «Телевиде-
ние, радио, люди в автобусах как-то относятся ко мне»142. 
В конечном счете человек становится «переполнен-
ным»79,89, «затопленным» или «заваленным»139 этими 
внешними или внутренними раздражителями, и субъек-
тивные переживания становятся изматывающи-
ми60,79,89,139,143. 
Подобные эгоцентрические переживания часто связаны 

с грандиозными бредом49,57,60,79,89,91,104,124 («Чувствовать, 
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Рисунок 3. Сетевой график переживаний психотического опыта во время первого эпизода
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что все вокруг следуют за мной, неважно, хорошо это или 
плохо, вот только это является силой власти… знанием, 
что вы можете влиять на сознание людей в нужном клю-
че»144), или с Труман-подобным бредом49,72,85,145 («Я пришел 
к выводу, что всю свою жизнь участвовал в секретном те-
лешоу, подобном “Шоу Трумана”»49) (см. Рисунок 3). 
 
Потеря свободы действий и контроля над границами 
между внутренним субъективным и внешним миром 

 
На стадии анастрофы теряется ощущение свободы дей-

ствий и контроль над бредовыми убеждениями (см. Рису-
нок 3): «По мере того, как моя бредовая система расши-
рялась и развивалась, я как будто не “мыслил бред”: бред 
“думал меня!”»60; «Мои параноидальные иллюзии вышли 
из-под контроля. Я был рабом безумия»79. 
Переживание галлюцинаций растворяет границы между 

«собой» и окружающим миром: «Когда я в психозе, мне ка-
жется, что это мое осознание происходит со мной. Это 
пассивный опыт. Я во власти “моих” мыслей и “моих” 
представлений о людях»139. Люди сообщают об одном или 
нескольких голосах100,104,146,147,148, искаженных звуках или 
шепотах149 или материализованном мышлении150, виде-
ниях104,111, тактильных ощущениях излучения65, электриче-
ства151 или жжения149 на коже (рис. 3). 
Некоторые описываемые переживания, по-видимому, 

подтверждают феноменологически обоснованные модели, 
предполагающие, что галлюцинации представляют собой 
форму организации внутреннего диалога152, возникающего 
из описанных ранее нарушений идентичности97: «Я избе-
гаю использования слова “голос” для описания того, что 
происходит в моем мышлении. Вместо этого я предпочи-
таю концептуализировать эти события, говоря, что я 
слышу “голоса”… Трудно действительно конкретно опре-
делить “голоса” для кого-то другого. Иногда кажется, 
что они служат напоминанием о том, что я должен или 
не должен делать – озвучиваются сомнения»150. 
Чувство свободы воли и собственности153 и границы лич-

ности особенно нарушается императивными голосами, от-
дающими приказы104,139,146, проговаривающими предупреж-
дения147, оскорбления104, успокаивающими104,150 (реже 
ободряющими66): «Я чувствовал себя в ловушке; чувство-
вал себя обломками сошедшего с рельсов и сошедшего с 
ума инопланетного поезда; чувствовал, что меня вот-вот 
разорвут»64. Эмоциональными коррелятами этих пережи-
ваний являются онтологический страх78,89 и всепроникаю-
щий ужас84,126,139 (см. Рисунок 3). Слово «кошмар»89,126,151 
часто используется для описания такой сильной тоски. Ча-
сто сообщается о чувстве ловушки84,88,89 наряду с чувством 
вины, смущения66,103,151 и самообвинением111,154 («Я испы-
тывал стыд только от одного того, что слышал эти сло-
ва, но я не мог заставить их остановиться. Я изо всех сил 
старался их подавить, но они брызнули, как яд из родни-
ка»79.). 
Иногда явно упоминается переживание повышенной 

проницаемости границ эго или смешивания внутреннего и 
внешнего полей78,155,156,157: «Я потерял границы своего эго, 
что означало, что все внешнее и внутреннее казалось еди-
ным целым»156. («транзитивизм» у Bleuler53, «потеря эго-
демаркации» у Jaspers6). 

 
Драматический распад самоидентификации  
и девитализация 

 
Распад самоощущения, уже присутствующий в продро-

мальной фазе (см. Рисунок 2), становится более интенсив-
ным: «У меня было ощущение, что я растворяюсь и что 
частички меня уходят в пространство, и я боялся, что я 
никогда не найду их снова»78. Люди чувствуют себя отлич-

ными от своего обычного «Я»65,101,114 («Я чувствовал себя 
отчетливо отличным от своего обычного “Я”»114; «Я все-
го лишь реакция на других людей; у меня нет собственной 
идентичности»158; «Я всего лишь пробка, плывущая по 
океану»158), расколотыми, разделенными или разбросанны-
ми на различные части57,63,78 (потеря осознания единства 
самости, или эго-постоянства и когерентности, по Jas-
pers6). 
Расстройство базового самоощущения ведет к наруше-

нию чувства «своего» по отношению к своей психической 
или телесной деятельности (по Jaspers, осознание актив-
ности самости, или эго-активности6) и к переживаниям 
деанимации или девитализации159 (Scharfetter160,161: потеря 
осознания бытия или существования, или эго-витально-
сти): «Это не я был вовлечен в такое поведение. Я не осо-
знавал своих действий, наблюдая себя в третьем лице»155; 
«Я хожу как машина; мне кажется, что не я хожу, говорю 
или пишу этим карандашом»122; «Ощущение полной пусто-
ты часто переполняет меня, как будто я перестал суще-
ствовать»162. 
Опыт распада самоощущения более заметен, когда гра-

ницы эго-мира скомпрометированы явлениями пассивно-
сти, включающими ощущение постороннего воздей-
ствия114,155; мысли читаются, вставляются или трансли-
руются88,114,163 (Рисунок 3); нарушение границ тела сущно-
стями или силами («Кто-то разрезал мне голову и вставил 
мешок», «Области тела, куда входят силы»164) или смеще-
ние частей тела («Рот был там, где должны быть воло-
сы», «Руки торчат из груди»164). Некоторые люди могут 
даже чувствовать, что их тело или его части проецируются 
за пределы их эго во внешнее пространство («Руки отде-
ляются от тела», «Ноги и руки отваливаются»164). Изме-
ненные телесные переживания, такие как развоплощение 
или дистанцирование от собственного тела или психиче-
ских процессов157, часто происходят одновременно, иногда 
приводя к соматизированному бреду78,110,112 (см. Рисунок 3):  
«Я думал, что мое внутреннее существо представляет со-
бой глубоко ядовитую субстанцию»78. 
Эти переживания часто связаны с ощущением мира, пре-

вращающегося в чуждое место57,65, временами хаотичное и 
пугающее57, могут выражаться в апокалиптических пред-
ставлениях о грядущих войнах65,89 или неизбежном конце 
света88,110,112, или превращаться в нигилистический 
бред114,155: «У меня было отчетливое впечатление, что я не 
существую на самом деле, потому что я не мог вступить 
в контакт со своим украденным “Я”»114. 
Распад «Я» может привести к экстремальному самопо-

вреждающему поведению: «Когда чье-то эго растворяет-
ся, оно становится частью всего, что его окружает; но в 
то же время это объединение влечет за собой уничтоже-
ние себя – отсюда и суицидальное мышление»155. 
 
Чувство подавленности хаосом или шумом в голове 

 
Дезорганизация мыслей – значимая тема пережива-

ний66,84,108,163,165 (см. Рисунок 3): «Моя голова кишит мысля-
ми, или наполняется. Я ошеломлен всеми мыслями, происхо-
дящими в моей голове. Иногда это проявляется в виде не-
имоверного шума»139. Такие слова, как «американские гор-
ки»124, «вихрь»114, «головокружение»79 или «водоворот»5, ис-
пользуются людьми, чтобы попытаться передать ощущение 
внутреннего хаоса и замешательства, которые трудно точно 
сформулировать с помощью речи151 (см. Рисунок 3): «Быть 
в вихре – не очень хорошая метафора для этого опыта, но 
мне трудно найти слова, чтобы описать его»114. 
Как описывает один из опрошенных, расстройство мыш-

ления может ощущаться как «ослабление синтетических 
способностей». «Мои мысли, казалось, утратили способ-
ность сжимать вещи до ясной организации»84. Ослабле-
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ние естественной «самости», организующей смысл и 
значимость событий166, может привести к нарушению «за-
хвата» или «удержания» концептуального поля97. 

 
Утрата доверия и отчуждение от всего мира 

 
Во время первого эпизода психоза люди часто сообщают 

о потере доверия к окружающим (см. Рисунок 3): «Пока я 
был в больнице, я был напуган, но в то же время чувство-
вал себя в безопасности. Я знал, что работавшие там 
стремились помочь мне, но я просто не мог никому дове-
рять»66. 
Бред преследования нарушает атмосферу доверия, кото-

рая пронизывает социальные взаимодействия людей и 
ближнее окружение167: «Для меня речь шла о потере дове-
рия ко всем» (из личного общения во время семинаров). 
Потеря доверия распространяется на непосредственное со-
циальное окружение человека с подозрительностью по от-
ношению к соседям, членам семьи, друзьям или колле-
гам78,92,95,107: «Я боялся людей до такой степени, что не вы-
ходил из своей комнаты, когда вокруг были люди. Я ел, ко-
гда моя семья либо ушла, либо спала»78. 
Чувство беспомощности101,155 может быть связано с этими 

переживаниями: «Вы чувствуете себя очень одиноким. Вам 
легче уйти в себя, чем справиться с реальностью, которая 
не соответствует вашему воображаемому миру»111. Вот 
почему первый эпизод проживается как сильно изолирую-
щий и солипсический опыт60,101,111,155 (см. Рисунок 3): «Не 
имея друзей, которых можно навестить, и живя один в 
своей квартире… Я стал проводить все выходные, сидя на 
диване весь день»147. 3) Люди часто отдаляются (см. Рису-
нок 3) от семьи и друзей66,147, колледжа или школы79,88, ведя 
затворнический образ жизни104. 
Отгороженность от социальной жизни часто связана с 

субъективной неспособностью справиться с нарушенным 
ощущением себя и мира5,111, потерей удовольствия и инте-
реса к социальным отношениям66, подпитываемыми бре-
довыми страхами78,104, растущими трудностями в понима-
нии социальных взаимодействий79 или трудностями в об-
щении58,91,101,114: «Я думал, что должен быть в аду и что 
часть значения этого конкретного ада заключалась в 
том, что никто вокруг не понимал, что это ад»78. 

Стадия рецидива 
 

Переживание ряда личных потерь 
 
«В то время мой диагноз был равен смертному пригово-

ру. Ничто не могло быть более разрушительным. Даже 
сама смерть»62. Во время рецидивирующей фазы психоза 
люди часто сталкиваются с рядом потерь, что приводит к 
переживанию утраты своего допсихотического «Я»124,168 
(эго-идентичности6), что влияет на их уверенность и само-
оценку102,169,170 (Рисунок 4): «Трудно вспоминать прошлое. 
Трудно принять, что все будет так и дальше» (личное об-
щение во время семинаров). 
Эти потери часто включают прошлые идентичности па-

циентов, поскольку люди часто чувствуют, что им прихо-
дится брать на себя новую роль «психически больного»: 
«Я поступил в больницу как Роберт Бьорклунд, как лич-
ность, но через три недели покинул ее как “шизофре-
ник”»171. Люди также скорбят о своей индивидуально-
сти65,171, поскольку чувствуют себя не такими, как дру-
гие133: «Сначала мне казалось, что я странный и не такой, 
как все. Мне не нравилось чувствовать, что я не являюсь 
частью основной группы людей, которые здоровы и/или 
“нормальны”»156. 
Общественная стигма94,156,170,172,173 по отношению к пси-

хическим расстройствам подпитывает чувство отвержен-
ности50,56,126,156,174, еще больше сокращая социальные се-
ти50,66,101,130,169,174,175 и личные отношения105,107,156,169,173  

(см. Рисунок 4): «Люди постоянно шутили о психических 
заболеваниях, и мне было трудно с этим смириться»172.  
В результате люди обычно скрывают свой диаг-
ноз92,94,102,156,173,174,176: «Мне было трудно принять диагноз, и 
я никому о нем не рассказывал»156. 
Еще одно личное горе – это горе по преморбидному чув-

ству самостоятельности, поскольку даже самые обыденные 
действия теперь могут представлять огромные трудно-
сти89,94,102 (см. Рисунок 4). «Такая элементарная вещь, как по-
ход за продуктами, была для меня одновременно пугающей и 
подавляющей. Я помню, как мама брала меня с собой в мага-
зин за продуктами в качестве реабилитации... Все казалось 
таким трудным»94. Трудности с выполнением повседнев-
ных действий, учебой в школе или работы57,58,78,102,110,175,176,177  

Рисунок 4. Сетевая карта пережитого опыта психоза на продромальной стадии
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и поддержанием занятости47,57,94,95,101,110,114,124,174 вызывают чув-
ства разочарования и уныния47,57,59,101,102,169,177 (см. Рисунок 4). 
Люди также оплакивают потерю чувства смысла или це-

ли, которое психотические симптомы давали во время фаз 
aha и апофении132,133: «В своем бреду я была героиней на за-
дании; теперь, когда я снова принимала лекарства, я про-
водила большую часть своих дней, лежа в постели и нена-
видя себя с жаждой мести. Горе? Кто знает?»133. Обыч-
но люди страдают от постпсихотической депрессии после 
ремиссии острых симптомов101,108,112,132, ощущая себя 
ущербными94 из-за отсутствия достижений169, что приво-
дит к чувству безнадежности и хрупкости178 или убежден-
ности в том, что они неудачники94 (см. Рисунок 4). 

 
Ощущение раздвоения между различными 
реальностями 

 
После ремиссии ярких симптомов индивиды могут чув-

ствовать себя «разделенными» между внешним миром и 
личными бредовыми мирами78,155,176 (см. Рисунок 4): «Не-
изменным в течение большинства этих лет под наблюде-
нием психиатра и в течение трех лет, предшествовавших 
им, было существование внутренней реальности, которая 
была для меня более реальной, чем внешняя реальность 
мира»78; «Разница между нормальной реальностью и пси-
хозом ощущается необычайно тонко. В своей тонкости 
она может проникнуть в меня так, что я даже не заме-
чу... Вот почему сегодня я испытываю здоровое уважение 
к хитрости психоза»139. Люди также могут чувствовать 
раскол в отношении диагноза и необходимости постоянно-
го приема лекарств: «Мне трудно принять постоянное 
мнение специалистов о том, что я должен принимать ле-
карства от своего “состояния” в течение длительного 
времени»107. 
Этот феномен «двойного сознания»179, когда человек 

продолжает одновременно жить в двух реальностях98 (в ре-
альном и бредовом мире), был первоначально назван Блей-
лером98 «двойной бухгалтерией». 

 
Неопределенное будущее 

 
После ремиссии острого психоза люди сталкиваются с 

задачей восстановления своей личности и целей124,154,169:  

«В конце концов, когда приблизилась выписка после двух 
лет лечения, мне задали важные вопросы. Что я хочу де-
лать теперь?»154. В этом контексте рецидив психоза может 
быть интерпретирован как угроза или даже полная отмена 
целей и будущего человека. Люди могут чувствовать, что 
прошлые стремления и планы в жизни теперь совершенно 
недосягаемы94,127,177: «В моих глазах моя жизнь закончи-
лась. Все, о чем я мечтал, и все мои стремления в жизни 
теперь не существовали. Я чувствовал себя полностью об-
манутым»66. 
Чувство неопределенности усиливается из-за отсутствия 

четкой программы дальнейших действий: «Вот на что по-
хож выход из шизофрении: нет ни подсказок, ни карты, ни 
дорожных знаков типа “не туда”, “поверните здесь”, 
“объезд”, “прямо”. Там темно, одиноко и очень страшно. 
Вы не хотите иметь с этим ничего общего, но ваше воз-
вращение к здравому смыслу находится под угрозой»139. 
Непредсказуемость развития расстройства также вносит 
свой вклад: «Однако сейчас больше всего на свете я хочу 
быть уверенным, что то, через что я прошел, больше ни-
когда не повторится. К сожалению, гарантировать это 
нелегко»46. 
Принятие диагноза и связанного с ним неопределенного 

будущего обычно начинается на этой стадии, но часто тре-
бует нескольких лет внутренней борьбы66,88,92,139,156. 

 
Хроническая стадия 

 
Примирение с новым миром и принятие себя в нем 

 
Во время хронической стадии психоза люди часто со-

общают, что чувствуют себя более оптимистично в отно-
шении будущего, или считают, что худшее уже поза-
ди47,57,58,59,61,62,78,91,94,95,101,124,129,150,170,177 (Рисунок 5): «После бо-
лее чем 40 лет психоза я могу сказать, что сейчас я чув-
ствую себя лучше, чем когда-либо в жизни»95. Люди также 
могут сообщать, что чувствуют себя более удовлетворен-
ными своей профессиональной деятельностью, чем рань-
ше 47 ,49,50,59 ,62,78,82,91,101,112,129,133,173,177,180,181 (см. Рисунок 5). 
Поскольку интенсивность психотических симптомов и 

связанный с ними дистресс часто снижаются127,147, их легче 
игнорировать (см. Рисунок 5): «Я почти каждый день хо-
жу среди людей, и, хотя я все еще чувствую, что на меня 

Рисунок 5. Сетевая карта пережитого опыта психоза на продромальной стадии



185

“смотрят” и иногда говорят обо мне, я не верю, даже ес-
ли я и психически болен, что я – агент Бога»91. 
На этом этапе люди часто также учатся более эффективно 

справляться со своими симптомами, например игнориро-
вать голоса и бредовые идеи, частично возвращая себе чув-
ство власти или контроля50,112,127,150 (см. Рисунок 5): «Я ду-
маю, что качество мыслеголосов менялось по мере того, 
как улучшалось мое здоровье. Я больше не слышу предложе-
ний выбежать на дорогу; если бы это было так, я бы от-
казался. Я в состоянии оценить уместность советов»150. 
Все это помогает людям смириться с диагнозом и его по-

следствиями: «В свои 42 года я думаю, что постепенно иду 
на поправку или по крайней мере лучше справляюсь с теми 
трудностями, которые остаются. Сейчас я чувствую се-
бя сильнее и стабильнее, чем когда-либо прежде»58. При-
нятие психоза и нового «Я»60,10,169,170,180,182,183 – это медлен-
ный процесс, который обычно занимает несколько лет: 
«Долгое время я пытался вынести урок из своего опыта. 
Урок заключался в том, чтобы построить новую жизнь и 
новые мечты, основываясь на том, на что я способен се-
годня»89. 
Однако чувство горя и утраты прежнего «Я» и жизни до 

расстройства может сохраняться124,133,150,168,175,184: «Хотя я 
снова работаю, у меня есть всепроникающее чувство 
утраты моей жизни. Эта болезнь повлияла на все аспек-
ты того, как я воспринимаю себя и как меня восприни-
мают другие»184. Это усиливается, когда люди с пережи-
тым психозом сравнивают себя со здоровыми сверстника-
ми108, ощущая свою никчемность или неполноцен-
ность124,133,185,186 (см. Рисунок 5). 

 
Сохраняющийся внутренний хаос,  
не видимый снаружи 

 
На этой стадии может сохраняться нестабильное ощуще-

ние себя и мира: «Клинические симптомы приходят и ухо-
дят, но это отсутствие себя присутствует посто-
янно»157. Эти переживания могут включать постоянное 
ощущение нереальности мира58,155 и дезориентацию139,157, а 
также расстройства самоощущения, такие как девитализа-
ция, дезинтеграция или разъединение155,157,185, потеря само-
стоятельности149,187, страх сделать что-то, что может иметь 
негативные последствия103,139 (см. Рисунок 5). 
Может быть описан бурный внутренний мир, даже если 

он не «виден» снаружи5, с постоянным ощущением, что 
человек находится на грани, что он ускользает от реально-
сти: «Хотя снаружи кажется, что все значительно успо-
коилось, внутри бушует буря, которая пугает меня, когда 
я чувствую, что я один в ней»5. Переживание может усу-
губляться чувством недоверия к собственному разу-
му5,185,188 (см. Рисунок 5). 

 
Одиночество и отчаянная потребность 
принадлежать себе 

 
Несмотря на некоторые улучшения в социализа-

ции47,49,50,82,101,114,127,133,175,180,181 (см. Рисунок 5), социальные 
отношения, как правило, остаются главной проблемой на 
хронической стадии психоза63,112: «Я смотрю на людей и не 
чувствую себя одним из них. Люди – чужие»185. 
Распространенные чувства одиночества и изоля-

ции63,112,133,168,181,183,185,186,188, включая ощущение «отрезанно-
сти от человечества»185, часто встречаются в сообщениях и 
были подтверждены на метааналитическом уровне189. Ча-
сто возникает сильная и отчаянная потребность почувство-
вать себя понятым, подключенным к обществу и приня-
тым5,133,185 (см. Рисунок 5): «Мне нужно, чтобы люди при-
няли меня настолько, чтобы захотеть построить со мной 
отношения... Я чувствую себя отрезанным, отрезанным 

от человечества... Я уже отделен... Я специально изоли-
рую себя, потому что, когда я нахожусь среди других, эта 
пропасть между мной и миром становится более выра-
женной; по крайней мере когда я один, я могу притво-
риться нормальным»185. 
Это стремление к человеческому теплу и близости мо-

жет быть подавлено не менее сильными страхами обра-
титься к людям5, трудностями в общении с другими185, не-
умением передать природу психотических переживаний5,58 
(см. Рисунок 5): «Чем больше я пытаюсь говорить, тем 
меньше вы меня понимаете. Поэтому мы прекращаем по-
пытки общения... Невозможность передать свои основ-
ные чувства, невозможность идентифицировать себя с 
другим человеком и ощущение полного одиночества в своих 
переживаниях убивают меня»185. Стигма и непонимание 
психических расстройств58,110,133,139,168,173,180,184,186,188,190 и чув-
ство стыда185 усиливают переживание одиночества49,173  
(см. Рисунок 5). 
Трудности в установлении и поддержании социальных 

отношений108,112 подтверждают слабую приспособленность 
к общему миру «неписаных» кодов социального взаимо-
действия (см. Рисунок 5)187: «Поиск друзей для меня – боль-
шая загадка. Несмотря на то, что в моей жизни было не-
сколько друзей, я не могу освоить или понять этот на-
вык»188. Люди выражают эту гипоадаптацию к социально-
му миру такими заявлениями, как: «Я не могу ассоцииро-
вать себя с другими людьми», «Я всегда чувствовал себя 
другим, как будто принадлежу к другой расе» или «Мне не 
хватает опоры в правилах социальной жизни»191. 

 
ЖИЗНЕННЫЙ ОПЫТ ВЫЗДОРОВЛЕНИЯ  
И ЛЕЧЕНИЯ ПСИХОЗА 

 
В этом разделе рассматривается жизненный опыт выздо-

ровления и лечения психоза. Поскольку последнее зависит 
от типа медицинской помощи, а также от условий, в кото-
рых она предоставляется, мы сначала рассмотрим субъек-
тивный опыт получения лечения в различных учреждениях 
психического здоровья, а затем сосредоточимся на кон-
кретных видах терапии. Чтобы отразить множество воз-
можных впечатлений, мы подчеркнем как основные поло-
жительные, так и отрицательные аспекты. 

 
Выздоровление как путь к достижению  
значимых целей 
 
Люди считают, что выздоровление не ограничивается 

симптоматическим улучшением192 («Это необязательно 
исчезновение симптомов»101), а скорее заключается в до-
стижении чувства субъективного контроля и возможности 
«что-то с этим делать»193: «Выздоровление для меня 
означает, что, даже если бред не исчез полностью, я могу 
функционировать так, как будто он исчез»72. Примеча-
тельно, что «Путь выздоровления совершенно разный для 
каждого человека и отличается на каждом этапе и в раз-
ном возрасте» (личное общение во время семинаров). 
Выздоровление от психоза обычно переживается как 

циклический и непрерывный процесс, требующий актив-
ного участия94, и вряд ли когда-либо «завершается»194. Это 
«путешествие»133,192, наполненное движениями вперед-на-
зад, а не линейный путь с определенной конечной точкой: 
«долгое, одинокое путешествие, в начале которого почти 
столько же шока и страха, как и при психозе»133. Таким 
образом, это диалектический процесс сам по себе. Или, как 
описано в другом рассказе: «Выздоровление может быть 
как процессом, так и целью... Выздоровление означает об-
ретение надежды и веры в то, что у человека может 
быть лучшее будущее. Это достижение социальной реин-
теграции. Это поиск цели в жизни и работы, которая 
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имеет смысл. Выздоровление – это четкое направле-
ние»101. 
В более практическом плане выздоровление представ-

ляется как глубокая и длительная борьба за восстановле-
ние смысла и чувства собственного «Я» и собственной 
значимости193,195,196, а также активных отношений с ми-
ром83,183: «По мере выздоровления я также сталкиваюсь с 
необходимостью восстановления своей личности и своей 
жизни. Принятие решения о завершении карьеры глубоко 
повлияло на мое чувство идентичности и самооценки, и с 
тех пор я нахожусь в поиске смысла и средств, с помощью 
которых могу продолжать помогать другим»183. Выздо-
ровление часто понимается людьми как способность дви-
гаться к значимым целям94,183,197: «Выздоровление для меня 
означает служение цели; я думаю, что это важно для ме-
ня, потому что я чувствовала себя “бесполезной”, когда 
боролась с психозом» (личное общение во время семина-
ров). 
Процесс выздоровления также включает в себя укрепле-

ние идентичности человека путем создания чувства пре-
емственности с прошлым и проекции на будущее. После 
первого эпизода некоторые молодые люди рассматривают 
выздоровление как возвращение к прежней жизни, к тому, 
«каким я был»195. Для других процесс выздоровления тре-
бует личной трансформации их личности и целей183, при-
нятия не только расстройства193, но и своих ограничений: 
«Для меня выздоровление было связано с признанием того, 
что что-то не так, с признанием своих ограничений. Язык 
выздоровления фокусируется на том, что человек может 
сделать; мне пришлось посмотреть на то, что я не могу 
сделать, прежде чем я смог начать выздоравливать»185. 
Таким образом, выздоровление – необязательно возвраще-
ние к «прошлому себе»192. Оно подразумевает ассимиля-
цию опыта в новое самоощущение, измененное понимание 
мира и роли человека в нем83. 
Некоторые молодые люди считают, что опыт выздоров-

ления привел их к взрослению или существенным измене-
ниям в их социальных отношениях195,196,198. Психоз также 
может дать новый взгляд на жизнь и отношения, включая 
понимание истории своей жизни183, усиление эмпатии к 
другим94,124,172 или перераспределение жизненных приори-
тетов56,101,169: «Я больше сопереживаю другим и глубже по-
нимаю, на что способно человеческое тело. Эти компонен-
ты, составляющие мою реальность, для меня являются 
сутью жизни»66. 
Поддерживающие отношения – важнейшие помощники 

на пути к выздоровлению: «Ключом к выздоровлению для 
меня было наличие действительно хороших поддерживаю-
щих отношений, которые не ломались, когда ломалось все 
остальное» (личное общение во время семинаров). Отно-
шения воспринимаются как полезные, если они передают 
надежду на будущее58,94,105,177,197,199: «Самое важное, что 
моя лечащая команда верила в уверенность моего выздо-
ровления в тот период жизни, когда я был просто не в со-
стоянии верить сам»126. Поддерживающие отношения так-
же способствуют пониманию необычного опыта6,200,201  
в контексте сострадания139,202 и позитивного отношения150  
и реалистичных ожиданий203. 

 
Жизненный опыт прохождения лечения  
в различных медицинских учреждениях 
 
Стационарное лечение: травмирующий опыт  
или передышка 

 
«Санитары вынесли меня в темный коридор. От стен 

отскакивал гул голосов – резкие рыки, тихое бормотание, 
властные приказы – но для меня эти звуки сливались в об-
щую бессмысленность»48. Попадание в больницу обычно 

происходит на фоне страха, хаоса и растерянности48,66,84, 
подпитываемых бредовыми идеями49,124,182. 
Негативный опыт госпитализации в стационарные отде-

ления может вызвать чувство изоляции132, безнадежности 
и неуверенности в будущем49,66,204 («Я думал, смогу ли я ко-
гда-нибудь выздороветь; я думал, смогу ли я когда-нибудь 
стать нормальным»66) и часто более распространен среди 
молодых людей, которых неправомерно помещают в пси-
хиатрические отделения для взрослых205: «Там было всего 
несколько молодых людей двадцати или тридцати лет...  
Я слышал, как кто-то использовал термин “хронические 
больные”... Это звучит не очень приятно»48. 
Субъективный опыт принудительного лечения или физи-

ческого сдерживания во время стационарного лечения 
обычно вспоминается как травматический: «Первый раз 
был очень травматичным... Я отказалась от лекарств, и 
меня держали и делали уколы шесть человек персонала.  
Я очень переживаю, что никто не дал мне выбора... [это] 
добавило к травме, которую я уже пережила дома, когда 
меня выносили в машину скорой помощи... Это был очень 
скверный опыт»206. Этот опыт ассоциируется с чувством 
бессилия108 и отсутствием личного пространства207, что мо-
жет быть причиной повторной травматизации для тех, кто 
ранее подвергался насилию206. 
Чувство «недостатка сострадания»208 со стороны персо-

нала может привести к ощущению «бесчеловечности»209: 
«“Неподчиняющийся”, пассивно-зависимый, пассивно-
агрессивный... все они означают одно и то же: вы – это не 
совсем вы»209. Негативный опыт стационарного лечения 
может отбить будущие попытки обратиться за помо-
щью84,151,204 и подорвать долгосрочное доверие к системе 
здравоохранения: «Я думаю, если вы не выйдете и не полу-
чите хороший опыт сразу после этого, то так вы будете 
воспринимать всю систему»208. 
Однако в других случаях госпитализация может принес-

ти столь желанное чувство безопасности и облегчения, 
особенно во время острого психоза66,78,114: «Больница была 
безопасным убежищем» 210. Госпитализация также может 
облегчить личное истощение, которое следует за усилиями 
по поддержанию видимости нормальной жизни: «Это бы-
ло облегчение – находиться в месте, где не имело значе-
ния, что ты куда-то уходишь посреди разговора. Это бы-
ло облегчение, когда не нужно было все время бороться за 
сохранение видимости здравомыслия... Это было облегче-
ние, когда можно было быть честным»78. 
Таким образом, больница может стать «передышкой» от 

стресса внешней жизни205, иногда предоставляя возможно-
сти для отдыха и привития здоровых привычек66,108, а так-
же время для размышлений о прошлом и планирования бу-
дущего: «Это дало мне возможность подумать о том, 
что я действительно хочу сделать со своей жизнью.  
Я больше не хотел продолжать работать на скучной ра-
боте, где я был несчастлив... В жизни должно быть что-
то большее»57. 
После выписки больница может оставаться надежным 

убежищем, куда можно вернуться в трудную минуту:  
«В те моменты моей жизни безопасность (хотя и 
ограничительная), предлагаемая учреждением, была пред-
почтительнее ответственности, с которой, как мне каза-
лось, я не мог справиться на улице»211. Таким образом, у 
людей могут сложиться амбивалентные отношения с гос-
питализацией, учитывая смесь негативного и позитивного 
опыта, особенно если речь идет о принудительном лече-
нии: «Прошло некоторое время, прежде чем я понял, что 
больница существует для того, чтобы помочь мне в кри-
зисной ситуации, а не для того, чтобы еще больше мучить 
меня, как угрожали голоса»84. 
Социальные отношения в отделении могут оказывать 

значительное положительное влияние на субъективный 
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опыт: «Я обнаружил, что персонал обычно добрый, компе-
тентный и чрезвычайно терпимый ко мне и моим колле-
гам-пациентам»211. Положительный опыт также связан с 
возможностями для внутренней социализации, которые 
противодействуют чувству изоляции48,132,172,199. Для некото-
рых людей опыт пребывания в палате создает сети под-
держки, которые могут сохраняться и после выписки: 
«Пребывание в больнице – это болезненный опыт, но это 
также и личное путешествие, и формирование дружеских 
отношений в отделении помогло мне выбраться (и про-
должает это делать)»172. 
 
Профилактические мероприятия и программы 
раннего вмешательства: содействие  
и восстановление надежды 

 
Субъективный опыт людей, обращающихся в специали-

зированные службы профилактики (например, отделения 
высокого клинического риска) или раннего вмешательства 
при психозе, заметно отличается от опыта пациентов стан-
дартных стационарных отделений. Эти службы предостав-
ляют специализированный и дружественный к молодежи 
уход во время клинического состояния высокого риска или 
первого эпизода психоза34,212,213. Их нацеленность на выздо-
ровление высоко ценится молодыми людьми214,215,216: «Они 
заставляют меня быть более активным. Они побуждают 
меня интересоваться чем-то и думать, что у меня есть 
будущее. Я думал, что моя жизнь подходит к концу, а они 
как бы подтолкнули меня к мысли, что есть жизнь после 
психоза»216. 
Люди ценят предоставляемую этими службами под-

держку в решении повседневных практических проблем 
(таких как социальные отношения, трудоустройство и 
жилье) в соответствии с их реальными потребностями и 
проблемами215,216,217. Кроме того, когда услуги предостав-
ляются в дружественной для молодежи обстановке за 
пределами “обычных” психиатрических учреждений, 
считается, что они уменьшают чувство стыда и самостиг-
матизации, часто связанное с обращением за психиатри-
ческой помощью217, обеспечивают “человеческий кон-
такт”214 и высокое качество отношений с командой по 
уходу, которые являются ключевыми в процессе выздо-
ровления208,215,216,217,218. 
В частности, люди ценят возможность участия в каче-

стве «партнеров» в принятии решений по лечению, а также 
опыт обращения «как с человеком»214,217, поскольку персо-
нал «выслушивает и спрашивает ваше мнение»214, и в то же 
время им позволяют «описать то, что я испытываю» 
своими словами, а не полагаться на диагностические ярлы-
ки208. 
Кроме того, в качестве положительных аспектов были 

отмечены доступность персонала214,216 и непрерывность 
ухода216,218: «Я встречалась со своим ключевым специали-
стом каждую неделю или две, что было очень хорошо»218. 
Непрерывность помощи была подчеркнута как ключевой 
фактор, повышающий доверие219: «Открытость терапев-
ту требует доверия; требуется время, чтобы построить 
эти отношения» (личное общение во время семинаров). 
Молодые пользователи, делясь своим опытом с други-

ми216, также ценят то, как эти услуги помогают им разви-
вать позитивное самоощущение,217,218: «Я встретил доволь-
но много людей с такими же проблемами, как у меня, и 
это помогло, потому что мы обсудили, чем мы отличаем-
ся друг от друга, и попытались предложить способы, ко-
торые могли бы помочь друг другу или помочь себе»216. 
Группы профилактического и раннего вмешательства так-
же дают чувство уверенности и безопасности215,216: «Это 
то, что я искал, кто-то, кто действительно знает, о чем 
говорит»220. 

Для молодых людей с высоким клиническим риском раз-
вития психоза специализированная помощь дает возмож-
ность рассказать о переживаниях, которые часто скрывают-
ся от семьи, друзей и специалистов. Понимание может воз-
никнуть в процессе совместного исследования и установле-
ния связей221 между симптомами и жизненным опытом: «Та-
кая “нормализация” моих трудностей была одним из самых 
полезных элементов терапии, поскольку она очень быстро 
уменьшила мой страх “сойти с ума”, который был самым 
тревожным из моих переживаний»222. 
С другой стороны, прерывание лечения из-за частой сме-

ны персонала, когда бы она ни происходила, ощущается 
как существенный источник разочарования и в этих служ-
бах, поскольку “требуется много времени, чтобы укре-
пить доверие к кому-либо”218. Более того, после симптома-
тического и функционального улучшения люди могут по-
степенно снижать свое число обрашений к профилактиче-
ским услугам или услугам раннего вмешательства, кото-
рые воспринимаются как ненужное и нежелательное напо-
минание о том, что они находятся на психиатрическом 
лечении218,220: «По мере того, как мне становится лучше, 
было не очень приятно, когда кто-то постоянно прихо-
дит, потому что это постоянно напоминает тебе о том, 
что ты страдаешь от болезни»218. 

 
Амбулаторное обслуживание: открывая ворота  
в общество 

 
В жизненном опыте людей с психозом практичные и до-

ступные амбулаторные услуги способствуют автономии и 
контролю: «Вы можете прийти на лечение, и ворота от-
крыты для вас»223, а также способствуют ощущению того, 
что вас ждут: «Это дает вам представление о доме, здесь 
нет той мистики, что это закрытая, запертая вещь и 
что вы находитесь в больнице за закрытой решеткой»223. 
В результате опыт получения амбулаторной помощи в со-
обществе может предоставить возможность для укрепле-
ния социальных связей и сетей. 
Дружелюбные и легкодоступные амбулаторные мульти-

дисциплинарные команды считаются чрезвычайно важны-
ми для достижения этой цели: «Я чувствую себя хорошо, 
это семья, если я плохо себя чувствую, они протягивают 
мне руку помощи. Здесь я нашла людей, которые действи-
тельно помогли мне. Все до единого, от уборщицы до коор-
динатора по обслуживанию»223. Этот позитивный опыт 
также имеет решающее значение для обеспечения привер-
женности лечению: «Что меня сюда привело, так это 
дружба... Они дали мне столько дружбы, что в конце кон-
цов я сказал доктору, что там, в моей первой жизни, вто-
рой жизни, третьей жизни и нынешней жизни у меня ни-
когда не было столько дружеского общения, сколько у ме-
ня здесь, я не пускаю слюни, это правда»223. 
Напротив, негативный опыт амбулаторного лечения ста-

новится результатом неполного обслуживания, которое 
подвергает пациентов повторным обследованиям и чрез-
мерным очередям из-за межпрофессионального недопони-
мания126,224. Люди часто испытывают трудности из-за по-
стоянно меняющихся команд по уходу и ограниченного 
времени приема, которого недостаточно для того, чтобы 
специалисты смогли узнать о них больше, помимо диагно-
за: «Различные специалисты по психическому здоровью, к 
которым я обращался в трех разных психиатрических 
больницах, подтвердили мой узко поставленный диагноз. 
Не было предпринято никаких усилий, чтобы заглянуть за 
пределы многочисленных несоответствий моего состоя-
ния»171. Кроме того, конкурирующие теории о психозе мо-
гут привести к путанице, поскольку люди могут чувство-
вать, что «[клиницисты] видят в вашем психозе то, что 
хотят» (личное общение во время семинаров). 
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Безличный характер некоторых услуг может привести к 
усилению внутреннего чувства объективизации, характер-
ного для переживания психоза: «Если вы входите в психи-
атрический мир как пациент, то у вас есть большой шанс 
быть сведенным к объекту, вызывающему беспокойство, 
или к самому расстройству. Видят и слышат только то, 
что имеет значение для диагностического обследования. 
Нас осматривают, но не видят; нас слушают, но не слы-
шат»65. В результате чрезмерно бюрократизированные 
клинические условия способствуют стигматизации и изо-
ляции209.  
Люди также могут чувствовать себя отвергнутыми служ-

бой из-за недостатка опыта у персонала: «Нет никаких ре-
комендаций по этому поводу»65. Кроме того, амбулаторные 
услуги могут восприниматься как недостаточные в своих 
предложениях по лечению, когда существует узкая направ-
ленность на универсальные подходы214. 

 
Жизненный опыт получения специфического 
лечения психоза 

 
Социальные интервенции:  
поиск собственного пространства в мире 

 
«Наконец-то я снова почувствовала себя независимой.  

Я начала управлять своим психическим заболеванием.  
Я снова стала ответственной за свое собственное про-
странство в мире»225. Социальные вмешательства воспри-
нимаются как поддержка людей в восстановлении их нару-
шенного чувства собственного достоинства путем поощре-
ния автономии и независимости96. Как говорилось ранее, 
одним из основных компонентов психоза является наруше-
ние естественного взаимодействия человека с миром. 
После первого эпизода молодые люди часто рассматри-
вают свое выздоровление как возможность снова чувство-
вать себя «нормально»195, что по сути означает реинтегра-
цию в общество192, возвращение к трудовой деятельности 
или к учебе в социально значимых ролях193. Поэтому они 
считают, что мероприятия, поддерживающие их учебу или 
работу, помогают им вновь обрести смысл жизни177,202 и 
уверенность в себе226: «Я вел эту войну не потому, что я 
такой храбрый, а потому, что я должен был это сделать, 
чтобы сохранить свою работу»170. 
Вмешательства, поддерживающие самостоятельное 

жилье, также становятся ключевыми в процессе укрепле-
ния личностного потенциала, способствуя стабильности, 
самостоятельности и независимости224,227: «Здесь [в новом 
доме] я встретил новых друзей, которые приняли меня. 
Мое внимание переключилось на удовольствия и усилилось 
благодаря знакомству с новыми друзьями и посещению 
предлагаемых курсов»202. 
Социальное вмешательство также необходимо для 

уменьшения чувства изоляции и стыда. В частности, это 
относится к группам поддержки сверстников180. Такие 
группы «нормализуют» психотические переживания208,217, 
позволяя пострадавшим почувствовать «освобождение» и 
надежду: «Они просто сказали мне, что на самом деле 
есть и другие люди, такие же, как ты, и ты можешь ис-
целиться от этого»217. Группы взаимопомощи также по-
могают людям почувствовать себя связанными между со-
бой228 и более принятыми184: «[Группа взаимопомощи] поз-
воляет людям делиться своим опытом, заново открывать 
свои эмоции и готовиться к новым путешествиям... где 
мы все можем поддерживать друг друга в достижении 
цели выздоровления и лучшей жизни»228. 
Считается, что социальное вмешательство также помо-

гает преодолеть пассивную роль пострадавших людей, 
стимулируя их более активное участие в заботе о себе:  
«Я меньше чувствую себя посторонним и больше – челове-

ком, которому есть что предложить»229. Позитивный 
опыт получения таких вмешательств усиливается благода-
ря совместной ответственности партнеров, установленной 
между различными социальными субъектами, с участием 
сообщества и семьи230. 
Негативные аспекты опыта социальных вмешательств 

возникают, когда личные ценности пострадавших людей 
не ставятся во главу угла, оказываются бесцельными186: 
«Трудовая терапия должна была вовлечь меня в то, что 
специалисты считали значимой деятельностью. Поэтому 
я рисовала, клеила и шила. Я была занята, но где был 
смысл?»132. Подобные негативные переживания широко 
распространены, когда людей просят или ожидают, что они 
будут соответствовать и социально функционировать, как 
все остальные: «Я должен делать все по-другому... Не-
справедливо, когда другие ожидают, что мы, наконец, за-
кончим колледж и получим эту работу... Это заставляет 
нас чувствовать стыд, безнадежность и депрессию»185. 
Более того, люди с хроническим психозом часто отме-

чают, что для адекватной интеграции в общество необхо-
дим тонкий баланс между социально значимой деятель-
ностью и возможностью уединиться78,231,232. Это чувство 
было подтверждено этнографическими исследованиями, 
показавшими, что люди с психозом могут выработать осо-
бый способ чувствовать себя интегрированными в обще-
ство, держась «на расстоянии» (не слишком близко, не 
слишком далеко)233,234: «Мне нужно побыть одному... Если 
бы я жил в деревне, никого бы не волновало мое одиноче-
ство, но в городе никому не позволено жить как отшель-
ник»234. 

 
Психологическое вмешательство:  
обмен опытом и его осмысление 

 
Психологическое вмешательство воспринимается как 

необходимый инструмент для создания нового канала, что-
бы открыться в сложных для передачи психотических пе-
реживаниях226,235: «Я хотел научиться говорить о своих 
психотических переживаниях, делиться ими и научиться 
видеть их смысл»65. 
Для многих людей выздоровление требует выработки 

сложного и осмысленного понимания своих тревожных 
переживаний, что восстанавливает чувство непрерывности 
их жизненного повествования и преодолевает нарушения 
осознания идентичности65,183,193,196,236,237,238,239: «Психотиче-
ские эпизоды не возникают из ничего. Для этого всегда 
есть причина. Если человеку не помочь разобраться в 
этом, он не сможет нормально восстановиться» (личное 
общение во время семинаров). 
Учитывая интенсивный поиск объяснений во время фа-

зы тремы после начала психоза240, поиск смысла через со-
вместный процесс позволяет людям почувствовать себя 
понятыми другими людьми237, уменьшая чувство изоляции 
и одиночества: «Это желание настолько сильно, что я ча-
сто горячо говорю о желании поместить своего терапев-
та в мой мозг, чтобы он мог просто знать, что происхо-
дит внутри меня»5. Однако не всем людям удается найти 
новые смыслы для своего расстройства: «У меня никогда 
не получалось “найти смысл”» (личное общение во время 
семинаров). 
Опыт получения психологического лечения ценится, ко-

гда он позволяет людям гибко экспериментировать241 с раз-
личными подходами и стратегиями: «Моя первоначальная 
стратегия изменений заключалась в том, чтобы отдох-
нуть от высокострессовой деятельности, которая в про-
шлом вызывала симптомы, и вместо этого сосредото-
читься на “поддерживающих видах деятельности”, ко-
торые я считаю для себя значимыми, интеллектуально 
интересными и способствующими “единению” с другими 
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людьми»183. Опыт такого лечения оказывается сугубо лич-
ным, что отражается в спектре психологических стратегий 
преодоления, которые пациенты предпочитают, включая 
повышение грамотности в вопросах психического здо-
ровья и распознавание ранних тревожных призна-
ков94,151,172,210, самоконтроль151,197,242,243, развитие значимых 
видов альтернативной деятельности108, установление рас-
порядка дня63,108, обучение взаимодействию с голоса-
ми150,238, снижение стресса, или «триггеров»46,180,183,244, ре-
лаксацию151,202 или техники отвлечения245,246, обмен опытом 
и его обсуждение с другими82,150,172,242,245,246 или использова-
ние стратегий проверки реальности и опроверже-
ния46,88,131,232. 
Напротив, психологические методы лечения считаются 

бесполезными, когда они «навязываются» человеку или от-
рицают его индивидуальность186: «Человек должен сам 
определить, какая психотерапия лучше всего подходит 
ему – то, что подходит мне, необязательно подойдет ко-
му-то другому» (личное общение во время семинаров). 
Невнимательное выслушивание также воспринимается как 
препятствие для того, чтобы пострадавшие люди могли го-
ворить своим голосом и делиться своими смыслами247. Бо-
лее того, во время психологической терапии люди считают, 
что мнения должны быть сбалансированы, без домини-
рующего голоса, даже если существуют различные точки 
зрения248. 
Психотерапевтические отношения также не считаются 

полноценными, если обеим сторонам не позволяется вно-
сить свой вклад и учиться: «Клиницисты должны давать 
место пациенту и учиться у него. У пациента можно мно-
гому научиться» (личное общение во время семинаров). 
Осуждающее, поучающее или нравоучительное отношение 
может привести к тому, что человек чувствует себя неполно-
ценным, а это усиливает ощущение отсутствия самостоя-
тельности, а также чувство изоляции и дискриминации: 
«Когда меня поучали или читали лекции в рамках разговор-
ной терапии, я чувствовала, что мои мысли были гораздо 
менее ценными и вносили меньший вклад в разговор»235. 
Чрезмерный акцент на рационалистическом (проверяю-

щем реальность) подходе в психотерапии бреда и галлюци-
наций часто воспринимается как усугубление чувства са-
моотчуждения146: потенциально через усиление гиперреф-
лексивности249,250. В этих обстоятельствах опыт прохожде-
ния психотерапии может усилить описанные выше нару-
шения самости, недоумение, отсутствие здравого смысла и 
ощущение своей непохожести на других251: «Мои воспоми-
нания о том, как специалисты оспаривали мои галлюцина-
ции или бред [во время психотерапии], наполнены чув-
ством враждебности и обиды. После этого я просто рас-
сказывал им все, что они хотели услышать о моих успе-
хах»146. 
Аналогичным образом, психотерапевтическая установ-

ка, дискредитирующая пережитый опыт психоза как «бес-
смысленный», усугубляет чувство самоотчуждения: «Иг-
норирование или обесценивание [переживаний] может на-
нести непомерный ущерб. Когда переживания считаются 
просто странными или симптомами болезни и не рас-
сматриваются психологически с должной обоснован-
ностью, присущие им состояния отчуждения часто усу-
губляются»186. 

 
Лекарства: борьба с амбивалентными чувствами 

 
Опыт приема лекарств от психоза, в частности антипси-

хотиков, часто бывает сложным и амбивалентным: «Урок 
заключается в том, что психиатрические лекарства 
имеют две стороны, с одной стороны, вызывая неблаго-
приятные эффекты, а с другой – облегчая и предотвра-
щая психиатрические симптомы»203. 

Лекарства часто считаются полезными для смягчения 
мучительных симптомов61,92,127,243 или создания необходи-
мых условий для дополнительных психосоциальных или 
психологических вмешательств60,88,252. Лекарства часто 
воспринимаются как спасение основного «Я» от возмуще-
ния, вызванного расстройством: «Опыт приема лекарств 
был таков, что никогда не было ощущения, что они пре-
вратили меня в того, кем я не являюсь; наоборот, я всегда 
чувствовал, что галоперидол устранил все барьеры, кото-
рые мешали мне быть тем, кто я есть»60. Лекарство мо-
жет дать ощущение нормальности, даже если оно не пол-
ностью восстанавливает преморбидное функционирова-
ние: «Я считаю себя нормальным, когда принимаю ле-
карства... И я действительно нормально функционирую, 
когда принимаю лекарства, за исключением моей неспо-
собности заводить друзей»188. 
Эти позитивные переживания часто вступают в противо-

речие с вызывающими беспокойство побочными эффекта-
ми, которые могут повлиять на способности человека к по-
вседневной жизни: «Через две недели побочные эффекты 
рисперидона стали невыносимыми. Я спал не менее 16 ча-
сов за ночь. У меня был зверский аппетит, акатизия и тя-
желая ангедония»104. В частности, для молодых людей во 
время первого эпизода побочные эффекты часто восприни-
маются как серьезное ограничение их возможностей соци-
ального функционирования195. Это становится распростра-
ненной причиной отказа от приема лекарств104,130,147. 
Таким образом, человек может испытывать кон-

фликт186,203, поскольку ему приходится выбирать между 
двумя сложными сценариями: «Тяжело осознавать, что, 
вероятно, мне придется продолжать принимать ле-
карства до конца жизни, но страдания без них ужас-
ны»147. Тогда решение становится «вопросом личных ценно-
стей»253: «[Человек] должен решить, какие побочные эф-
фекты и какая степень симптомов непереносимы»253. 
Стоит подчеркнуть, что совместное принятие решений 
усиливает чувство личной самостоятельности и автоно-
мии61,108,148,150,172,186,210. 
Еще одним негативным опытом приема антипсихотиков 

оказывается ощущение, что человек не совсем выздоро-
вел195 или что с ним что-то «не так»: «Во время каждого 
психотического эпизода моя семья пыталась обратиться 
за медицинской помощью. Мне прописывали лекарства, но 
я отказывался их принимать. Я не верил, что со мной что-
то не так... Эти таблетки были для сумасшедших!»92. 
Можно утверждать о связанном с этим желании чувство-
вать себя «нормальным»48: «Я отказался ходить к врачам 
и принимать лекарства. Я хотел жить нормальной супру-
жеской жизнью: нормальным людям не нужно принимать 
таблетки, чтобы ясно мыслить и адекватно действо-
вать»254. 
Антипсихотики также могут восприниматься как не-

обходимое, но недостаточное средство для полного выздо-
ровления: «Я обнаружил, что, хотя психиатрические пре-
параты помогают справиться с некоторыми из моих 
симптомов, они лечат лишь часть проблемы»61. В резуль-
тате сочетание медикаментов с другими методами лечения 
часто считается более приемлемым57,127,243,255, пациенты ра-
ботают с различными комбинациями методик на разных 
этапах процесса выздоровления: «На начальном этапе 
фармакологическое лечение было для меня более важным; 
оно позволяло мне быть стабильным и иметь возмож-
ность продолжать жить дальше. По мере того, как я на-
чала поправляться, психосоциальное лечение стало более 
важным» (личное общение во время семинаров). 
Действительно, обеспечивая симптоматическое облегче-

ние, лекарства могут не устранять описанные ранее основ-
ные нарушения базового «Я», которые подпитывают и под-
держивают формирование симптомов: «Лекарства могут 

Всемирная Психиатрия 21:2 Июнь 2022



190

помочь и помогают справиться со многими пугающими и 
мучительными симптомами шизофрении, но они не устра-
няют ничего, кроме самого видимого проявления. То, что 
скрывается за симптомами – это измученное “Я”, в выс-
шей степени личный опыт, который невозможно изме-
нить и который не может быть устранен никаким физи-
ческим лечением»157. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Эта статья основана на пережитом опыте людей, про-

шедших через полумрак и тень психотического кризиса. 
Мы проследили и записали слова этих людей, их эмоции и 
формы выражения, их страдания и отчаяние, их надежды и 
безмолвный крик о помощи. Таким образом, эта статья 
принадлежит всем людям, пережившим психоз, которые 
написали ее в соавторстве с исследователями. 
Этот двойной взгляд на психоз представляет собой но-

вую методологическую попытку в существующей литера-
туре. Только двигаясь разными путями и используя разные 
языки, можно взглянуть на психоз свежим взглядом, спо-
собным передать живость субъективного опыта страдания. 
Лучше всего это достигается, если позволить личным пе-
реживаниям вновь проявиться в жизни и оставить за скоб-
ками теории и традиционные способы мышления. 
Такой подход также помогает сократить до минимума 

несправедливость, особенно ту, которая связана с исключе-
нием и заглушением голоса пострадавших, искажением 
или неверным представлением их эмоций, смыслов, цен-
ностей и понимания себя и другого, несправедливым рас-
пределением власти и необоснованным недоверием256 – ли-
шением этих людей возможности самим говорить о своих 
взглядах и целях из-за того, что другие утверждают, будто 
знают, каковы эти взгляды и цели. 
Мы попытались отдать предпочтение перспективе пер-

вого лица пациентов, а не ограничиваться описанием пси-
хоза с позиции третьего лица. Хотя данная работа посвя-
щена описанию некоторых основных (парадигмальных) 
способов выражения психоза, нет никаких предположе-
ний, что представленный материал обязательно является 
всеобъемлющим или обобщающим для всех людей, стра-
дающих этим заболеванием. Хотя психоз может иметь 
формальные рамки, общие для всех его клинических про-
явлений, содержание и способы проявления в нем индиви-
дуальны и неповторимы. Поэтому очевидно, что не суще-
ствует такого понятия, как уникальный опыт психоза, кото-
рый можно было бы описать. Напротив, фиксируется мно-
жественность переживаний, отражающих внутреннюю ге-
терогенную природу психотических расстройств. Сам 
Блейлер ввел термин «шизофрения» для признания гетеро-
генных синдромов, характеризующихся множественными 
презентациями и различными возможными траектория-
ми53,257. 
В рамках этих ограничений в настоящей работе впервые 

проведена сортировка опыта психоза по основным клини-
ческим стадиям. Мы обнаружили, что ранние фазы (пре-
морбидная и продромальная стадии) характеризуются ос-
новными экзистенциальными темами, включающими по-
терю здравого смысла, растерянность и отсутствие погру-
жения в мир с нарушением жизненно важного контакта с 
реальностью, повышенную остроту ощущений и чувство, 
что вот-вот произойдет что-то важное, возмущение само-
ощущения и необходимость скрывать бурные внутренние 
переживания. Стадия первого эпизода характеризуется не-
которым преходящим облегчением, связанным с началом 
бреда, интенсивной самореферентностью и проникновени-
ем в границы «Я–мир», бурным внутренним шумом и рас-
падом самоощущения с социальной замкнутостью. Основ-
ной жизненный опыт на поздних стадиях (рецидивирую-

щей и хронической) включает горевание о личных поте-
рях, чувство раскола и попытки принять постоянный внут-
ренний хаос, новое «Я», диагноз и неопределенное буду-
щее. Хотя эти переживания частично размываются на раз-
ных стадиях, жизненный цикл психоза характеризуется 
внутренним ощущением одиночества, возникающим на 
преморбидной стадии и сохраняющимся до хронической 
стадии. 
Наконец, мы проанализировали положительные и отри-

цательные субъективные аспекты опыта стационарного и 
амбулаторного лечения, социальных вмешательств, психо-
логического вмешательства и приема лекарств. Опыт полу-
чения такого лечения определяется надеждой на достиже-
ние выздоровления, понимаемого как длительное путеше-
ствие по восстановлению чувства личности и утраченных 
связей с другими людьми для достижения значимых це-
лей258. Передовая практика ухода за людьми с психозом в 
первую очередь основана на понимании того, каково это – 
жить с психозом и получать психиатрическое лечение. 
Хотя нелегко выслушать и понять человеческую и опыт-

ную реальность пациентов, которые собираются пережить 
или пересказать свои истории, невозможно «делать» пси-
хиатрию и проводить лечение, не отталкиваясь от этих 
внутренних реалий – от этих разорванных субъективно-
стей, которые жаждут быть услышанными и понятыми. 
Настоящая статья служит напоминанием клиницистам о 
том, что в терапевтических отношениях со своими пациен-
тами, страдающими психозом, не следует бояться опус-
каться внутрь их субъективного мира. 
Всесторонне улучшая понимание того, каково это – жить 

с психозом, эта работа может принести пользу и в других 
областях. Мы надеемся, что она будет широко распростра-
нена в клинических учреждениях, а также в организациях 
пациентов и семей, чтобы существенно повысить уровень 
грамотности в области психического здоровья людей, 
страдающих этим расстройством, их семей и опекунов. 
Статья также может иметь образовательный потенциал для 
обучения младших врачей-психиатров, студентов-медиков 
и других специалистов здравоохранения. Кроме того, по-
ставщики медицинских услуг могут использовать этот со-
вместно разработанный источник основного субъективно-
го опыта для совершенствования подготовки и предостав-
ления услуг в области психического здоровья. 
На исследовательском уровне эта статья воскрешает 

психологическую и экзистенциальную сущность психоза, 
идя против нынешнего течения психиатрии «без психи-
ки»259, которая представляет научную эпистемологию, за-
глушающую фундаментальное выражение человеческого 
опыта психоза. Это наблюдение эмпирически подтвержда-
ется дисбалансом в научных журналах высшего ранга (за 
некоторыми исключениями) между нейронаучными стать-
ями и статьями из области феноменологии и рассказов от 
первого лица. Невозможно постичь реальное и диалекти-
ческое измерение психоза без глубоко укоренившегося фе-
номенологического подхода, выходящего за рамки катего-
рий естественных наук. Описанный здесь опыт может по-
мочь разоблачить ряд предрассудков и заблуждений, с по-
мощью которых естественные науки часто приуменьшают 
сложность психоза, и задуматься о границах знаний в пси-
хиатрии и о смысле исследований в этой области. 
В целом эта статья напоминает нам о том, что психоз – 

одно из самых болезненных и мучительных экзистенци-
альных переживаний, столь головокружительно (по-види-
мому) чуждых нашим привычным моделям жизни и столь 
невыразимо загадочных и человечных. 
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