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Расстройства шизофренического спектра (РШС) 
представляют собой тяжелые нарушения психи-
ческого здоровья, искажающие восприятие реаль-
ности и затрудняющие нормальное социальное и 
личностное функционирование. Данные расстрой-
ства характеризуются разнообразием клинических 
проявлений и вариантов исходов. В последние два 
десятилетия повышенное внимание уделяется спе-
циализированным службам раннего вмешательства 
при первом психотическом эпизоде (ППЭ), которые 
направлены на предотвращение рецидивов заболе-
вания и улучшение качества жизни пациентов [1].

Восстановление психического здоровья после 
перенесенного ППЭ является ключевой медицин-
ской и общественной проблемой современности. 
Э.  Крепелин первым ввел термин «выздоровев-
ший» в область психиатрической науки и описал 
естественное течение шизофрении. Только у не-
значительной части пациентов (2,6%) наступало 
полное выздоровление, а у 13% пациентов отмеча-
лось длительная ремиссия состояния (Kraepelin E., 
1927). В рамках работы современной психиатриче-
ской помощи концепция клинического выздоров-
ления претерпела значительные изменения, кото-
рые повлекли за собой отказ от позиционирования 
РШС как детерминированных заболеваний.

Тем не менее, по данным Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ), этот спектр рас-
стройств является одним из основных причин сни-
жения продолжительности жизни, инвалидизации, 
социальной дезадаптации и является серьезной 
проблемой общественного здравоохранения [2]. 
По результатам многолетних исследований и дина-
мического наблюдения групп пациентов была вы-
явлена зависимость течения и неблагоприятного 

прогноза при РШС от раннего начала заболевания, 
мужского пола, длительного периода нелеченого 
психоза и скрытого начала болезни [3, 4].

Однако долгосрочные исследования последних 
десятилетий показали, что течение шизофрении 
неоднородно, и исход заболевания является слож-
ным и многофакторным процессом. Рабочая груп-
па по ремиссии при шизофрении (The Remission in 
Schizophrenia Working Group – RSWG) установила, 
что симптоматическая ремиссия является дости-
жимой стадией лечения шизофрении, поскольку 
психосоциальная терапия и реабилитация наиболее 
эффективны при адекватном контроле положитель-
ных и отрицательных симптомов. Согласно RSWG, 
симптоматическая ремиссия определяется на ос-
нове фиксированного порога тяжести симптомов 
(только легкие или отсутствие симптомов) и вре-
менного компонента (сохранение состояния не ме-
нее 6 мес).

Несмотря на то что клиническая (симптоматиче-
ская) ремиссия может привести к выздоровлению, 
определение данного понятия следует рассматри-
вать в более широком понимании. Выздоровление 
подразумевает не только устранение симптомов, 
но и восстановление адаптивных способностей и 
полноценной жизни в обществе. Это требует ак-
тивного участия пациента в реабилитационных 
программах, поддержки со стороны семьи и специ-
алистов, а также устранения факторов, способству-
ющих развитию психоза. Существует консенсус о 
том, что симптоматическая ремиссия должна быть 
одним из компонентов, которые следует включить в 
определение выздоровления [5]. Принимая во вни-
мание клиническую значимость симптоматической 
ремиссии и выздоровления при первом психотиче-
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ском эпизоде, проводились обширные исследова-
ния для определения их предикторов. Успешность 
лечения во многом определяется своевременно-
стью и результативностью ранней интервенции при 
ППЭ, что может способствовать улучшению состо-
яния и восстановлению социального и профессио-
нального функционирования. А неблагоприятными 
факторами последствий первого психотического 
эпизода считаются когнитивные и поведенческие 
нарушения, усиливающие симптоматику и снижа-
ющие уровень функционирования [6].

Дифференциальный подход к классификации со-
стояний ремиссий при эндогенных расстройствах 
основывается на феноменологических характе-
ристиках личности, которые могут сохраняться 
после редукции психотической симптоматики, 
включая такие типы, как тимопатический, апатиче-
ский, астенический и др. [7]. Становление ремис-
сии отражает снижение степени и выраженности 
психопатологических признаков, значимых для 
диагностики расстройства до той степени, когда 
продуктивная и негативная симптоматика переста-
ет влиять на поведение и повседневную деятель-
ность пациента.

Различные подходы к прогнозам и исходам РШС 
характеризуют их как прогрессирующие заболе-
вания с небольшой надеждой на полноценное вы-
здоровление, однако этот пессимистический взгляд 
на прогноз за последние десятилетия становится 
неактуальным, поскольку ремиссия и концепция 
выздоровления recovery становятся приоритетны-
ми целями терапии. Симптоматическая ремиссия, 
возможно, является необходимым шагом на пути 
к более широкому понятию выздоровления, вклю-
чая улучшение психосоциального функционирова-
ния и благополучия [8, 9]. Несмотря на отсутствие 
стандартного определения, функциональное вос-
становление является центральной частью в пси-
хосоциальной реабилитации при РШС, а статус 
трудоспособности и занятости был выделен как 
ключевой результат функционального восстанов-
ления, связанный с более высоким качеством жиз-
ни [10].

За последние 20 лет на Западе были созданы 
специализированные центры раннего лечения для 
пациентов с первым эпизодом психоза, включая 
шизофрению. Рандомизированные клинические 
исследования (РКИ) выявили краткосрочные по-
ложительные клинические эффекты в отношении 
тяжести симптомов, частоты госпитализаций в пси-
хиатрический стационар и уровня вовлеченности в 
учебу и работу при использовании ранних специ-
ализированных методов вмешательства [11, 12].

Психосоциальная терапия и реабилитация явля-
ется важным компонентом комплексного подхода к 
лечению психических расстройств, она направлена 
на установление активного участия пациента в ра-
боте с полипрофессиональной бригадой на основе 
партнерства. В России данное направление активно 
развивается, а одними из основоположников изуче-
ния ППЭ являются И.Я. Гурович, А.Б. Шмуклер (со-
трудники Московского НИИ психиатрии), которые 
внесли значительный вклад в понимании клинико-
диагностических, терапевтических и реабилитаци-
онных аспектов первого эпизода психоза [13, 14].

Основными направлениями психосоциальной 
реабилитации стали когнитивно-поведенческая те-
рапия, психообразовательные мероприятия, а также 
развитие навыков социальной адаптации и реинте-
грации в общество. Эффективность психосоциаль-
ной реабилитации во многом зависит от междисци-
плинарного подхода, в котором участвуют врачи, 
психологи, социальные работники и специалисты 
по трудотерапии [15]. В России наблюдается по-
ложительная динамика в развитии таких программ, 
тем не менее, остаются проблемы, связанные с не-
достаточным финансированием и нехваткой ква-
лифицированных кадров в некоторых регионах. 
Развитие психосоциальной реабилитации требует 
дальнейших исследований и государственной под-
держки, чтобы обеспечить доступ к качественной 
помощи для всех, кто в ней нуждается.

Было высказано предположение, что первые 
годы после начала психоза имеют решающее зна-
чение, так как в этот период симптомы более по-
датливы и восприимчивы к вмешательству. Кроме 
того, поскольку была установлена корреляционная 
связь между ранними симптомами заболевания и 
более поздними исходами, своевременно начатое 
лечение в этот период достоверно может улучшить 
результаты в долгосрочной перспективе [16].

Становление клинического (симптоматического) 
выздоровления представляет собой динамический 
процесс перехода от состояния с выраженными на-
рушениями психических функций, оказывающими 
значительное влияние на жизнедеятельность, к со-
стоянию максимальной компенсации нарушенных 
функций, возможной для конкретного человека. 
При изучении динамики состояний, связанных с 
психотическими приступами, этот процесс прояв-
ляется в снижении интенсивности продуктивных 
расстройств и возникновении изменений личности 
после приступа [17].

Таким образом, хотя прогресс в понимании и 
лечении первого эпизода психоза в рамках РШС 
заметно продвинулся в свете исследований по-
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следних десятилетий, еще многое предстоит сде-
лать для улучшения качества жизни и повышения 
шансов на выздоровление, а также профилактику 
преддиктов болезни у пациентов с расстройствами 
данного спектра.

Цель исследования  – клиническо-психопатоло-
гическая и психометрическая оценка ремиссии у 
пациентов, перенесших первый психотический эпи-
зод, госпитализированных в неотложном порядке.

Задачи исследования:
1) изучение клинико-функциональных характе-

ристик пациентов, перенесших ППЭ;
2) определение преддиктов, особенностей прояв-

ления психотического эпизода, структуры психоти-
ческой симптоматики;

3) оценка исходов заболевания по шкале оцен-
ки позитивных и негативных симптомов PANSS-8 
(Positive and Negative Syndrome Scale-8) и выделе-
ние типов ремиссии на фоне комплексной терапии.

Материал и методы
Исследование проводилось на базе клиниче-

ского отделения первого психотического эпизода 
для мужчин ГБУЗ «Областная клиническая специ-
ализированная психоневрологическая больница 
№ 1» Челябинска совместно с ФГБОУ ВО «Южно-
Уральский государственный медицинский универ-
ситет» Минздрава России (заведующая кафедрой 
психиатрии – Е.В. Малинина).

Обследованы 94 пациента мужского пола (средний 
возраст на момент обследования – 29,8±13,8 лет).

Критерии включения в исследование:
1) возраст пациентов 16–47 лет;
2) наличие первого психотического эпизода (дли-

тельность заболевания не более 5 лет, количество 
госпитализаций не более 3);

3) госпитализация в неотложном порядке.
Критерии невключения в исследование:
1) отказ пациента от дальнейшего участия в ис-

следовании;
2) возникновение психических и поведенческих 

нарушений вследствие употребления психоактив-
ных веществ, в том числе алкоголя;

3) наличие текущего соматического заболевания 
или органического поражения головного мозга;

4) интеллектуальная неполноценность, определя-
емая коэффициентом интеллекта <70 по Векслеру.

Этические аспекты. Все участники подписали 
добровольное информированное согласие на уча-
стие в исследовании. Проведенное исследование 
соответствовало положениям Хельсинской декла-
рации 1964  г., пересмотренной в 1975–2013  гг., и 
было одобрено локальным этическим комитетом 

при ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государствен-
ный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (протокол 
№ 15 от 18 июня 2024 г.).

В исследовании использовали клинико-анам-
нестический, клинико-психопатологический и 
психометрический методы с применением набо-
ра стандартизированных шкал: шкала для оцен-
ки позитивных и негативных симптомов PANSS-8 
(Positive and Negative Syndrome Scale-8) с подшкала-
ми позитивных симптомов (PANSSpos), негативных 
симптомов (PANSSneg) и общей психопатологии 
(PANSSpsy); методика Векслера для количествен-
ной оценки уровня интеллектуального развития.

Оценка исхода острого состояния проводилась 
с учетом редукции в 3 измерениях по шкале оцен-
ки позитивных и негативных симптомов PANSS: 
1)  «психотизм» или «искажение реальности» по 
подшкалам  – бред (Р1), концептуальная (поня-
тийная) дезорганизация (Р2), галлюцинации (РЗ); 
2)  дезорганизация (неадекватность аффекта, со-
скальзывания, отвлекаемость внимания) по под-
шкалам  – манерность и позирование (G5), не-
обычное содержание мыслей (G9); 3)  негативная 
симптоматика (бедность речи и мимики, невыра-
зительность жестикуляции, эмоциональная отгоро-
женность) по подшкалам  – притупленный аффект 
(N1), пассивно-апатическая социальная отгорожен-
ность (N4), нарушение спонтанности и плавности 
речи (N6). Высоким результатом считался уровень 
редукции симптомов более 50%, отсутствие резуль-
тата признавалась редукция менее чем на 30%.

Статистическая обработка данных проведе-
на с использованием программного обеспечения 
Statistica 12. Собранные данные обработаны с при-
менением непараметрических методов статистики 
(критерия Манна–Уитни). Для определения стати-
стической значимости различий между полученны-
ми данными использовали t-критерий Стьюдента, 
χ2 Пирсона. Значимость различий считалась уста-
новленной при p<0,05. Достоверность результатов 
обеспечивается репрезентативностью выборки, 
большим количеством изученных случаев, коррек-
тностью методологии исследования и проведенно-
го статистического анализа полученных данных.

Результаты
Обследовано 94 пациента (средний возраст  – 

29,8±13,8 года), госпитализированные в неотлож-
ном порядке, с первым психотическим эпизодом. 
Возраст манифестации составил 16 лет и старше. 
Достоверно большее количество пациентов не упо-
требляли психоактивных веществ (ПАВ) в анам-
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незе (91,49%, n=86), имели шизоидный премор-
бид (82,98%, n=78), проживали вне семьи (78,72%, 
n=74) и не были трудоустроены на момент госпи-
тализации (68,09%, n=64). Добровольность госпи-
тализации была в большей части случаев (75,53%, 
n=71), а средняя продолжительность госпитализа-
ции составила 46,65 [33,3; 54,8] дней (табл. 1).

Диагноз «шизофрения параноидная» с периодом 
наблюдения менее года (F20.09) был установлен в 
29 (30,85%) случаях, «шизофрения параноидная 
с эпизодическим типом течения» (F20.03)  – в  14 
(14,89%), «шизоаффективное расстройство» (F25) – 
в 5 (5,32%), «острое полиморфное психотическое 
расстройство с симптомами шизофрении» (F23.1) – 
в 24 (25,53%), «острое полиморфное психотиче-
ское расстройство без симптомов шизофрении» 
(F23.0)  – в 12 (12,77%), «острое шизофренопо-
добное психотическое расстройство» (F23.2) – в 7 
(7,45%), «острое преимущественно бредовое пси-

хотическое расстройство» (F23.3) – в 3 (3,19%) слу-
чаях (рис. 1). Средний возраст манифестации забо-
левания – 29,8 ±13,8 года (рис. 2).

В структуре психотической симптоматики пре-
обладали следующие синдромы: галлюцинаторно-
параноидный  – 51 (54,2%) пациент, аффективно-
бредовый – 24 (25,5%), параноидный – 14 (14,9%) и 
кататонический – 5 (5,3%) пациентов (рис. 3).

Анализ полученных данных продемонстрировал, 
что на момент госпитализации пациентов уровень 
тяжести психотических симптомов в группе испыту-
емых колебался от легкого до умеренного (по шка-
ле оценки позитивных и негативных симптомов  – 
PANSS). В процессе лечения отмечалось умеренное 
уменьшение тяжести состояния по субшкалам про-
дуктивных (PANSSpos) на 38–45% (t=7,3; p<0,05) 
и негативных симптомов (PANSSneg) на 28–33% 
(t=5,1; p<0,05), субшкале общей психопатологии 
(PANSSpsy) на 35–38% (t=4,89; p<0,05) (табл. 2).

Таблица 1 
Клинико-функциональная характеристика пациентов с первым психотическим эпизодом

Показатель Число больных
% абс.

Возрастная группа До 20 лет 12,77 12
21–30 лет 32,98 31
31–40 лет 47,87 45
Старше 40 лет 6,38 6

Уровень образования Общее 13,83 13
Неполное общее 2,13 2
Среднее профессиональное 39,36 37
Неполное среднее профессиональное 8,51 8
Высшее 23,4 22
Неполное высшее 12,77 12

Отягощенная наследственность по психическим 
заболеваниям

Отягощена 52,13 49
Не отягощена 47,87 45

Употребление психоактивных веществ (ПАВ) 
в анамнезе

Имеется 8,51 8
Отсутствует 91,49 86

Шизоидный преморбид Имеется 82,98 78
Отсутствует 17,02 16

Занятость (трудоустройство) Трудоустроен 31,91 30
Безработный 68,09 64

Проживание в семье (брак) Проживает с семьей (в браке) 21,28 20
Проживает один (холост) 78,72 74

Добровольность госпитализации Добровольная 75,53 71
Принудительная 24,47 23

Ведущий синдром Аффективно-бредовый 25,53 24
Галлюцинаторно-параноидный 54,26 51
Кататонический 5,32 5
Параноидный 14,89 14

Срок госпитализации До 4 нед 4,3 4
4–6 нед 46,8 44
>6 нед 48,9 46
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При оценке клинического выздоровления у па-
циентов, перенесших ППЭ, были выявлены следу-
ющие типы ремиссии: интермиссия как состояние 
отсутствия негативных и позитивных симптомов 
выявлена у 22 (23,3%) пациентов; ремиссия с лег-
кими изменениями личности, включая некоторое 
эмоциональное обеднение, отсутствие к преодоле-
нию астенических явлений  – у 13 (13,16%); асте-
нический тип ремиссии – у 14 (14,1%); неврозопо-
добный тип – у 17 (19,74%), тимопатический – у 10 
(10,34); психопатоподобный тип – у 9 (8,46%) и ре-

миссия с резидуальной симптоматикой у 9 (9,4%) 
пациентов (рис. 4).

При исследовании уровня значимости корреля-
ционных взаимосвязей между клинико-функцио-
нальными характеристиками пациентов и процес-
сом формирования симптоматической ремиссии 
выявлено статистически значимое негативное вли-
яние наличия в анамнезе шизоидного преморбида 
(χ2=6,8; p=0,01), который ухудшает процесс течения 
заболевания и уменьшает вероятность наступления 
ремиссии (к данной категории отнесены интермис-

Рис. 1. Установленный диагноз по МКБ-10

Рис. 2. Возраст на момент госпитализации с первым психотическим эпизодом

Рис. 3. Ведущие психопатологические синдромы в структуре первого психотического эпизода
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сия, ремиссия с легкими незначительными измене-
ниями личности, ремиссия с резидуальной симпто-
матикой). Доказано прямое благоприятное влияние 
профессиональной деятельности и образования 
(χ2=4,37; р=0,05), а также проживание пациента в 
семье или браке на момент госпитализации (χ2=3,9; 
р=0,05), данные факторы являются основным по-
казателем высокой социальной адаптации пациен-
та, а также способствуют наступлению устойчивой 
ремиссии и полноценному выздоровлению. В  от-
ношении влияния генетической отягощенности 
(χ2=3,4; р=0,1) на ремиссию после ППЭ не достиг-
нут должный уровень значимости, и употребление 
ПАВ в анамнезе (χ2=1,5; р=0,9) достоверно не влия-
ют на исход заболевания.

Обсуждение
Исследование показало, что на допсихотическом 

уровне более половины обследованных пациентов 
(n=78; 82,98%) имели преморбидные особенно-

сти личности, которые отечественные психиатры 
назвали процессуальными донозологическими 
микросимптомами [7]. Эти особенности счита-
ются своего рода «почвой», которые определяют 
высокую восприимчивость, уязвимость и низкую 
способность противостоять различным психоген-
ным факторам. Исследования показывают, что 
конституциональные преморбидные личностные 
черты на доманифестном этапе могут указывать 
на повышенный риск развития психических забо-
леваний. Однако они также могут быть единствен-
ным признаком нервно-психических нарушений. 
Гипотеза, предложенная западными учеными в 
1990-е гг., подтверждает, что дебют психотических 
расстройств при шизоидном преморбиде может 
быть следствием раннего и непрогрессирующего 
поражения головного мозга. Таким образом, выяв-
ление ранних личностных изменений может стать 
основой для своевременной помощи пациентам на 

Таблица 2 
Результаты показателей подшкал PANSS-8 психометрической оценки  

на момент госпитализации и на 30-й день исследования

Подшкалы PANSS 0-й день (n=94) 30-й день (n=94) %
Q50 Q25; Q75 Q50 Q25; Q75

P1 5,01 [5;5]* 3,09 [3;3] * 40
P2 5 [5;5] * 3 [3;4] * 38
P3 4 [3;5] * 2 [2;3] * 45
N1 4 [3;4] * 3 [2;3] * 33
N4 4 [4;5] * 3 [2;4] * 28
N6 4 [4;5] * 3 [2;3,75] * 33
G5 2 [2;2] * 1 [1;2] * 38
G9 5 [4;5] * 3 [2;4] * 35

Примечание: * – различия показателей статистически значимы, р<0,05.

Рис. 4. Клиническая типология ремиссий после первого психотического эпизода
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доманифестном этапе и предотвратить дальнейшее 
прогрессирование заболевания.

Проведенное исследование показало, что око-
ло половины обследованных пациентов (n=44; 
46,81%) не продемонстрировали значительных из-
менений личности, была диагностирована полная 
редукция психотической симптоматики, что согла-
суется с критериями клинического выздоровления 
(ремиссии). Также были проведены межгрупповые 
сравнения, показавшие, что большинство пациен-
тов с ремиссией проживали в семье и состояли в 
браке, имели среднее и высшее профессиональное 
образование, были трудоустроены. Известно, что 
пациенты, что пациенты с первоначально низким 
уровнем социальной адаптации (например, не име-
ли работы до ППЭ), имеют менее благоприятные 
прогнозы на восстановление. Это можно объяс-
нить тем, что низкая социальная адаптация пре-
пятствует формированию поддерживающих меж-
личностных связей и снижает доступ к ресурсам, 
необходимым для реабилитации, что в конечном 
итоге затрудняет процесс восстановления и мини-
мизирует шансы на полноценную интеграцию в 
общество. Эмоционально-волевые расстройства, 
как исходы дебюта заболевания, встречались в 
меньшем количестве выборки (n=21; 22,34%), что 
проявлялось в эмоциональной сглаженности, опу-
стошенности, бесцельности, аутизации. Неблаго-
приятные исходы психотического эпизода были 
выявлены у пациентов с изначально тяжелым те-
чением болезни, с немодифицируемыми перемен-
ными в виде отягощенной наследственности по 
эндогенным заболеваниям, преморбидными осо-
бенностями личности.

Данное исследование, с клинической и психоме-
трической оценкой ремиссии, имеет достаточный 
объем гетерогенной репрезентативной выборки, 
оценивающее клиническое (симптоматическое) 
восстановление  – «recovery» пациентов, перенес-
ших первый психотический эпизод. Из структуры 
анализа была выделена модель с тремя измерени-
ями по шкале оценки позитивных и негативных 
симптомов – PANSS: «психотизмом», дезорганиза-
цией и негативными симптомами, показавшее наи-
лучшее соответствие модели ремиссии, как важные 
клинические компоненты функционального вос-
становления. Несмотря на то, что результаты, по-
лученные на основе гетерогенной выборки, харак-
теризующие ключевые клинико-функциональные 
особенности пациентов, впервые госпитализиро-
ванных с ППЭ и становлением симптоматической 

ремиссии за небольшой период наблюдения, отра-
жают повседневную клиническую практику и под-
крепляют прошлые наблюдения, направления этих 
взаимосвязей необходимо оценивать при долго-
срочных исследованиях.

Заключение
Неотъемлемой частью в диагностике пациентов 

с расстройствами шизофренического спектра во 
время первого психотического эпизода является 
определение прогноза дальнейшего течения забо-
левания и наступление полного выздоровления по 
концепции recovery. Несмотря на вариативность 
подходов в критериях ремиссии (категориальный 
и дименсиональный), современному вектору пси-
хиатрической науки всецело отвечает типирование 
ремиссии при расстройствах шизофренического 
спектра с помощью шкалы для оценки позитивных 
и негативных симптомов PANSS-8 (Positive and 
Negative Syndrome Scale-8). Исследования послед-
них лет показали, что для благоприятного прогноза 
развития заболевания важны его ранние стадии и 
своевременное начало терапии. Эти аспекты счита-
ются модифицируемыми и выступают в роли клю-
чевых точек воздействия психиатрической службы 
для ранней диагностики и лечения РШС. На основе 
статистически значимой репрезентативной выбор-
ки было установлено существенное положительное 
влияние уровня социализации (наличие работы, 
проживание в семье или в браке) на прогноз и ста-
бильность достижения ремиссии. Этот факт можно 
рассматривать как один из главных направлений 
работы с пациентами в процессе лечения ППЭ и 
последующей психосоциальной реабилитации.

На основании проведенного исследования бы-
ла выполнена оценка ремиссии у пациентов после 
первого психотического эпизода на фоне комплекс-
ной терапии. Исследование показало отсутствие 
значительных изменений личности, а также пол-
ную редукцию психотической симптоматики у 44 
(46,81%) пациентов, что говорит о возможности 
благоприятных прогнозов и стремлении к увели-
чению процентного соотношения пациентов с кон-
цепцией восстановления (recovery) после перене-
сенного ППЭ. Данное исследование направлено на 
освещение проблемы оценки критериев ремиссии 
РШС для дальнейшего развития числа исследова-
ний по данной теме и наблюдения устойчивости ре-
миссий пациентов, а также случаев повторных эпи-
зодов психоза через продолжительные промежутки 
времени. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. Научная работа инициативная, не финанси-
руемая.
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КЛИНИЧЕСКАЯ И ПСИХОМЕТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КРИТЕРИЕВ РЕМИССИИ  
ПРИ ПЕРВОМ ПСИХОТИЧЕСКОМ ЭПИЗОДЕ

В.А. Чинарев1, 2, Е.В. Малинина1, М.Д. Обухова1

1 ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, Челябинск, Россия
2 ГБУЗ «Областная клиническая специализированная психоневрологическая больница» № 1, Челябинск, Россия

Обследованы 94 пациента, госпитализированные в неотложном 
порядке с первым психотическим эпизодом с целью клинической 
и психометрической оценки ремиссии за период стационарного 
лечения. Клинико-функциональными критериями исследования 
стали наличие преморбидных особенностей, отягощенная наслед-
ственность, добровольность и срок госпитализации, уровень обра-
зования, проживание в семье и трудоустройство/занятость. Анализ 
психического состояния пациентов проводился с использованием 
клинико-психопатологического и психометрического методов, в 
том числе шкалы для оценки позитивных и негативных симпто-
мов (PANSS-8) на 0-й и на 30-й день от начала лечения на фоне 
комплексного оказания психиатрической помощи. По результатам 
проведенного исследования было установлено, что около полови-
ны обследованных пациентов не продемонстрировали значитель-

ных изменений в личности, была диагностирована полная редук-
ция психотической симптоматики, что соответствует критериям 
клинического выздоровления (ремиссии). Большинство пациентов 
с ремиссией проживали в семье и состояли в браке, имели сред-
нее и высшее профессиональное образование, были трудоустрое-
ны. Несмотря на то что полученные данные на репрезентативной 
выборке пациентов с первым психотическим эпизодом отражают 
текущую клиническую практику и подтверждают предыдущие 
наблюдения, направления этих взаимосвязей могут заложить осно-
ву для долгосрочных исследований по данной теме и наблюдения 
устойчивости ремиссий пациентов после первого эпизода психоза.

Ключевые слова: первый психотический эпизод, клиническое 
восстановление, исходы шизофрении, ремиссия после первого 
психотического эпизода.

CLINICAL AND PSYCHOMETRIC ASSESSMENT OF RECOVERY CRITERIA  
FOR FIRST PSYCHOTIC EPISODES

VA Chinarev1, 2, EV Malinina1, MD Obukhova1

1 South Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russia
2 Regional Clinical Specialized Neuropsychiatric Hospital No 1, Chelyabinsk, Russia

94 patients who had been hospitalized urgently due to their 
first psychotic episode were examined to conduct a clinical and 
psychometric assessment of their remission during inpatient treatment. 
The study's clinical and functional criteria included the presence of 
premorbid features, hereditary burden, voluntary nature and duration 
of hospitalization, educational level, family residence, and employment 
status. The mental state of the patients was analyzed using clinical, 
psychopathological, and psychometric methods, including the 
Positive and Negative Symptom Scale (PANSS) on days 0 and 30 of 
treatment, against the background of comprehensive psychiatric care. 
According to the study's results, approximately half of the patients 
did not show significant changes in their personality, and complete 

reduction of psychotic symptoms, which met the criteria for clinical 
recovery (remission). Most of the patients who achieved remission 
lived with their families and were married. They had secondary or 
higher professional education and were employed. Although the data 
obtained from a representative sample of patients experiencing their 
first psychotic episode reflects current clinical practice and confirms 
previous observations, these findings can provide a basis for long-
term research into this area and monitoring the stability of patients' 
remissions after their first episode of psychosis.

Keywords: first psychotic episode, clinical recovery, outcomes of 
schizophrenia, remission after the first psychotic episode.
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