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Определен ие шизофрении.

Шизофрения - психическое заболевание, характеризующееся дисгармоничностью
и утратой единства психических функций (мышления, эмоций, моторики),
длительным непрерывным или приступообразным течением и разной
выраженностью продуктивных (позитивных) и негативных расстройств,
приводящих к изменениям личности в виде аугизма, снижения энергетического
потенциала, эмоционального обеднения и нарастающей инвертирсванности.

Шизофрения - психическое расстройство, для которого харакгерно:

. Относительно высокая распространенность - страдает 0,7-1а/о нёсёления Земли
(что, например, в 3-5 раз больше, чем распространенность сахарного диабета 1

типа).. 3начительная тяжестЬ заболевания люди, страдающие шизофренией, в
большинстве случаев, заболевая в молодом возрасте, в дальнейшем на
протяжении всей жизни н}дdдаются в медицинской помощи (это делает
шизофрению похожей на сахарный диабет 1 типа, при котором больные всю жизнь
нуждаются в инсулине), часто госпитализируются (например, в России ежегодно
получают стационарную помощь порядка 4аа/о всех больных шизофренией,
состояtцих на диспансерном учете), составляя порядка 50% всех пациентов
психиатрических стационаро в
. Серьезные последствия в связи с нарушениями социального функционирования.
Более 50% больных шизофренией в мире длительно нетрудоспособны, По оценкам
ВО3 шизофрения входит в первую десятку причин, приводящих к
нетрудоспособности у лиц молодого возраста t15-44 лет). Для шиэофрении
характерны высокие показатели потери (здоровых> лет жизни вследствие болезни
или прещдевременной смерти (DALY), затрат здравоохранения и семей пациентов
на лечение и социальную реабилитацию,. Сокращение продолжительности жизни в среднем на 10 лет. Как за счет
увеличения риска суицида, так и за счет повышения риска соматических
заболеваний
. Наиболее интриryющее психическое заболевание. Несмотря на более чем 100
летнюю историю изучения шизофрении, до настоящего времени ее причины точно
не известны- Попытки их найти являются мощным драйвером исследований
деятельности нервной системы человека в норме и патологии. Кацдый год в мире
проводятся тысячи научных исследований, посвященных шизофрении. В 2019 году
в базу данных Medline ежедневно добавлялось более 18 статей о шизофрении,
всего эта база уже содержит более 140 тысяч статей, посвяlленных этой болезни.
Кроме того, клиническая симптоматика шизофрении ставит вопросы о сущности
человеческой психики, границах (нормальности)), а случаи этог0 заболевания у
известных деятелей искусства о сути (гениальности}). Это приводит к тому, что
шизофрения и симптоматика, ей характерная, реryлярно привлекает внимание
философов, отражается в сюжетах различных художественных произведений. В
связи с этим с одной стороны, мало кто из живущих на земле не слышал об этом
заболевании, но с другой стороны пороцдает множество домыслов и фактических
искажений.
. Важно отметить, что современные подходы к терапии и реабилитации больных
шизофренией помогают в значительной степени справиться с неблагоприятными
последствиями этого заболевания. Соответственно, в настоящее время прогноз
этого заболевания не такой негативный, каким он был еще несколько десятилетий
назад.



Сам термин шизофрения (греч. schizo- разделять, расщеплять, рhrеп - ум, разум)
на русский обычно переводят как <<расщепление разумаl>, подразумевая особую
(дисгармоничность> и (утрату единства психических процессов>

Критерии шизофрении К. Шнайдера (1950)

Симптомы первого ранга

о звучание мыс-лей,
. слышание голосов в форме диалога,
. слышание голосов, сопровождаюlлих замечаниями собственные действия,
. переживания телесного воздействия,
. отнятие мыслей и другие виды воздействия на мысли,
о распространение мыслей,
t бредовое восприятие, а таюке всякие действия и влияние других в области

эмоций, стремлений (влечений) и желаний.

Симптомь} второго ранга

. остальные обманы чувств,

. бредоподобныефантазии,

. растеряннОсТЬ,

. депрессивные и веселые расстройства настроения, пережитое обеднение
эмоций и некоторые другие.

. Состояние не вызвано каким-либо известным соматическим заболеванием
или органическим поражением головного мозга

Наличие симптомов 'l ранга при наличии каких-либо из расстройств настроения
тракгуется в пользу диагноза шизофрении

Эпидемиология

. Риск развития шизофрении в течение жизни ссставляет 0,7-1%. При ((срезовых>
(одномоментных, <<поперечных)) исследованиях шизофрению выявляют с
частотой порядка 0,4% населения. Предполагается, что не все лица с шизофренией
попадают в поле зрения психиатров и получают адекватный диагноа и лечение, т.е.
учтенная болезненность может быть ниже, чем реальная распространенность
заболевания.
. В России психиатрической слркбой наблюдаются порядка 570 тысяч пациентов с
шизофренией (0,4% населения).
. Прежде предполагалось, что распространенность шизофрении в разных странах
мира должна быть приблизительно одинакова. При этом ясно, что различия в
регистрируемой раопространенности в разных регионах мира моryт быть связань1
с различиями в организации психиатрической службы, числе врачей*психиатров,
используемых критериях диагностики. Однако в последние десятилетия появились
убедительные данные (например, ryт), что все-таки заболеваемость шизофренией
сУщественнс зависит от распроотраненности некоторых факоров риск8, в т,ч. она
выше в больших городах с большим количеством мигрантов, при скученности
населения, распространеннOсти употребления легких наркотиков, особенно,
каннабиноидов.



, Риск развития шизофрении у мрlФlин и женщин одинаковый (1:1), хотя при
использовании более (узких) критериев, исключающих состояния с выраженной
аффективной симптоматикой, риск у мужчин оказывается немного выше, чем у
женщин.
, Наибольшая заболеваемость шизофрений характерна в раннем взрослом
возрасте (18-30 лет), в 80% случаев в возрасте до 40 лет.
, Женщины в среднем заболевают на несколько лет позже мужчин и болеют легче.

Этиология

Шизофрению относят к первичным психозам (обусловленным преимущественно
предрасположенностью). Специфичных причин шизофрении (т.е. факторов,
которые присутствуют у всех больных с этим расстройством и обуславливают её
ра3витие) до настояtцего времени не обнаружено. Несмотря на то, что в настоящее
время признается, что примерно на 80% развитие шизофрении обусловлено
наследственностью, конкретных, свойственных только этому заболеванию,
генетических особенностей не найдено, как и каких-либо специфичных (т.е. не
встречающихся при других заболеваниях) нейрофизиологических или
неЙроанатомических признаков. Следовательно, несмотря на многочисленные
исследования, до настоящего времени не существует каких-либо биомаркеров,
которые можно было бы использовать для подтверждения или исlfiючения
диагноза шизофрении.
В формировании заболевания предполагается участие сразу многих относительно
малоспецифичных факгоров и развитие по модели (уязвимость 

- стресс> (иногда
модель называют (стресс диатез>): при наличии предрасположенности
(уязвимости, к которой относят наследственность, дизонтогенетические и
психосоциальные предикции), воздействие неспецифических психических,
социальных, соматических стрессоров приводит к декомпенсации и развитию
болезни.
Генетическая основа заболевания подтверщдается рffiультатами многочисленных
генеалогических исследований семей пациентов, близнецовым и рядом других
методов генетических исследований. ,Щоказано, что риск развития заболевания
значимо возрастает в зависимости от степени родства со страдающим
шизофренией (при этом риск у родственников увеличивается не только в
отношении tлизофрении, но и в отношении других психических расстройств). Если,
исходя из распространенности заболевания, можно предполагать, что у кацдого
человека в популяции риск заболеть шизофренией в течение жизни составляет
около 1а/о, то при наличии родственников первой степени родства он может
повышаться (по грубой оценке) до 10О/а. Однако, хотя у монозиготных близнецов
(обладаюших 100% обtлностью генов) конкордантность (возникновение у обоих
близнецов) существенно выше, чем у дизиготных, но, тем не менее, она составляет
лишь порядка 50%. Таким образом, понятно, что не только наследственность
приводит к развитию шизофрении.
Наследуемость шизофрении не подчиняется законам Менделя, т.к. они применимы
лишь к моногенным признакам. Предполагается, что при шизофрении множество
генов, ка>цдый из которых имеет свой слабый эффект, в сOвоlryпности определяют
риск заболевания (см. полигенное наследование расстройств шизофренического
спектра). В настояlлее время ts крупномасштабных генетических исследованиях
выделено несколько сотен (генов-кандидатов), т.е. генов, которые моryт вносить
своЙ вклад в развитие шизофрении. Это создает выраженную генетическую
гетерогенность шизофрении и не позволяет выделить гены, которые мсжно было
бы рассматривать как специфичные причины заболевания.



Кроме генетической предрасположенности, в развитии шизофрении определенно
играют свою роль факторы, связанные с неблагоприятным воздействием среды.
Однако, как и в случае с генами, специфичных факторов не выявлено, все эти
факторы моryт встречаться среди людей с другими психическими расстройствами,
также как и среди лиц без каких-либо заболеваний. Признать тот или иной фактор
фактором риска позволяет повышение частоты (вероятности) развития
шизофрении у лиц, подвергшихся его воздействию. Среди наиболее известных
факгоров риска можно выделить:
, Социальные стрессоры. Например, в многочисленных исследованиях было
показано, что риск шизофрении у мигрантов выше, чем у оседлого населения.
Однако нельзя исключить, что здесь, помимо стресса, связанного с самой
миграцией, имеет значение то, что чаще мигрируют менее приспособленные, т.е.
изначально уязвимые, лица. Кроме того, существует феномен миграции пQ
бредовым мотивам. Тоже касается других случаев социального неблагополучия
(происхоцдение из низших социальных слоев, бедность, бездомность и пр.),
дискриминации, социальной изсляции и пр,
, Жизнь в городах. Лица, выросшие в городах, имеют больший риск развития
шизофрении, чем те, кто вырос и живет в сельской местности. Часть этих различий
может быть объяснена меньшей досryпностью медицинской помощи в селах (а
значит и меньшей выявляемостью болезней), с другой стороны, повышение риска
может быть обусловлено общим загрязнением внешней среды в городах и
<информационными перегрузками> и пр.
, Рохqдение в зимний период времени. Незначительное повышение риска развития
шизофрении у родившихся зимой людей иногда связывают с более высокой
вероятностью инфекционных заболеваний матери во время беременности. оЩолгое
время особое значение здесь уделяли вирусу гриппа, однако, в дальнейшем анализ
заболеваемости людей, родившихся в годы пандемий гриппа, не подтвердил у них
какого-либо повышения риска шизофрении. С другой стороны, выявлено влияние
на риск шизофрении некоторых других внутриугробных инфекций (токсоплазма,
вирус герпеса, цитомегаловирус и пр,).
, Осложнения во время беременности и родов. В исследованиях последних
десятилетий выявлено, что осJIожнения во время беременности и родов повышают
риск развития шизофрении. ПредполагаетGя, что эти факторы вносят свой вклад в
нарушение развития нервной системы. С другой стороны, высказывается
предположение, что генетические причины моryт приводить к нарушению развития
нервной системы во время внутриутробного периода, а уже незрелость нервной
системы повышает вероятность развития ацушерской патологии во время родсв,
т.е. гены шизофрении моryт приводить к акушерским осложнениям, а не
акушерские осложнения к шизофрении,
, Употребление каннабиноидов. В настоящее время употребление марихуаны
считается одним из наиболее значимых факторов, повышающим риск развития
щизофрении.
, Особенности воспитания и внутрисемейных отношений, Предполагается, что
частота развития шизофрении повышается при воспитании в условиях чрезмерных
эмоциональных нагрузок, назойливой гиперопеки, стремления к контролю со
стороны родителей, особенно, если такое воспитание сочетается ý эмоциональным
неприятием ребенка, холодностью или насилием.
, Жизненные события, которые можно рассматривать, в качестве
психотравмирующих. В некоторых случаях, первой манифестации шизофрении или
очередному рецидиву заболевания предшествуют различные ((стрессовые>,
неблагоприятные жизненные события. Предполагается, что они, как и различные



соматические заболевания, употребление психоактивных веществ или, например,
послеродовый период, моryт в большей степени оказывать влияние на
манифестацию заболевания (т,е. являться (пусковыми) факrорами), а не
обуславливать его прOисхоцдение.

патогенез

Патогенез шизофрении складывается из двух отчасти взаимосвязанных видов
нарушений:

1. Нейрохимические нарушения. ffисбаланс нейротрансмиттеров (веществ,
обеопечивающих передачу нервных импульсов в синапсах):

. Дофамина. Предположительно имеет наибольшее значение в патогенезе
шизофрении. Считается, что гиперпродукция дофамина в мезолимбической
системе приводит к развитию позитивной симптоматики (в т,ч. бреда и
галлюцинаций), гипопродукция дофамина в префронтальной коре к проявлениям
негативной симптоматики и нейрокогнитивному дефициry. Все антипсихотики
(препараты, используемые для лечения психозов, в первую очередь бреда и
галлюцинаций), так или иначе, влияют на дофаминовые рецепторы. Причем,
обычно, чем больше способность препарата блокировать дофаминовые
рецепторы, чем более выражены побочные эффекты этих препаратов в виде
вторичной (обусловленной лечением) негативной симптоматики.. Серотонина. Предполагается, что блокирование 5НТ2а рецепторов может
способствоватъ умOнъшвнию выраженности нёtативной симптоматики. Некоторыё
атипичные антипсихотики (антипсихотики 2-ого поколения) обладают такой
способностью.
. Глутамата. Предполагатеся, что нарушение функции NI\ЛDА рецепторов (N-метил-
D.аспартатных рецепторы, основной подтип глутаматных рецепторOв,
необходимый для осуществления сложных процессов, стояlлих за такими
явлениями, как ассоциативное обучение, рабочая память, поведенческая гибкость
и внимание), кроме всего прочегс, приводит к дисбалансу дофамина
(гиперактиности в мезолимбической системе и гопсактивности в префронтальной
коре - см, выше). Кроме того, глутаматная система имеет важное значение в
развитие нейрональных путей (дисфунция может проводить к нарушению развития
ЦНС в подростковом периоде - периоде, когда моryт появляться первые симптомы
шизофрении)

2. Струtсурные изменения головного мозга. ýлительное время наличие
стру]сryрных нарушений при шизофрении отрицалось (поэтому шизофрению даже,
несмотря на ее часто прогрессирующих характер, 0тносили к функциональным
психозам). Однако, современные нейровизуализационные исследования
позволили выявить небольшие изменения, которые, тем не менее, как
предполагается, могут иметь большое значение для объяснения самого
заболевания и еrо течения. Струкryрные аномалии головного мозга при
щизофрении моryт быть весьма разнообразны, наиболее часто наблюдаются
расширения боковых желудочков, уменьшение объема серого веlлества в
височных, лобных, теменных долях, струкryрах лимбической системы, Кроме того,
использование диффузионно-тензорной томографии (DTl) позволяет выявить
уменьшение белого веLцества и нарушения проводящих путей мозга, что, как
предполагается, может приводить к струt{гурной и функциональной (выявляется,
например, на функциональной магнитно-резонансной томографии, фМРТ, fMRl)



РаССоГЛасоВаННости и ра3общения между отделами головного мозга.
Предполагается, что это может быть причина (схизиса) (расщепления), ставщего
На3ВаНИем болезни. Структурные изменения прогрессируют по ходу течения
заболевания (максимально в первые годы болезни, но динамика сохраняется и в
последующем).
Тем не менее, как было сказано выше, все структурные нарушения, свойственные
ШиЗофрении, достаточно невелики. Считается, что мозг больного шизофренией
ЛИШЬ На 3% меНьше мо3га здорового человека. Такие незначительные изменения
можно выявить при обследовании значительных выборок людей в рамках научных
ИсСледованиЙ (сравнив, например, средние размеры определенных зон у 1 00
больных 100 здоровых), но для индивидуальной диагностики (постановки диагноза
У КОНкретНого больного), в связи с большой вариабельностью строения головного
мозга в популяLлии, подобных изменений недостаточно.
В настоящее время в развитии шизофрении большое место отводят дизонтогенезу,
т.е. нарушению индивидуального развития нервной системы во внутриутробном
периоде и раннем детском возрасте (поатому все чаще шизофрению называют
РасстроЙством нейроразвития). В пользу этого в многочисленных иOследованиях
было выявлено, что в детстве у больных шизофренией чаще, чему у здоровых,
наблюдается 3адержка нервно-психического развития (задержка развития
мОторных и когнитивных навыков). Кроме того, некоторые струкryрные изменения
в мо3Ге больных обнаруживаются еще задолго дс начала болезни, а также у
РОДСтВеНнИков больных, что свидетельствует о роли предиспозиции (м.б.
обусловлена, как генетическими, так и средовыми влияниями).
СУществует так называемая (теория двойного удара): минимальные мозговью
дизонтогенетические нарушения присутствуют у лиц, которые в последующем
заболеют, уже в раннем детстве (1-ый <<удар>), в подростковом периоде возрастная
реорганизация мозга происходит аномально, включая нарушения процесса
синаптического прунигна ипи обрезки избыточных синаптических связей (2-ой
(уДар>). В раннем шрослом возрасте (обычно в возрасте 18-30лет), при действии
(стрессовых>> запускающих фаmоров, заболевание манифестирует клинической
симптоматикой.
КРОме тСГо, необходимо отметить, что по своим патогенетическим проявлениям
шИзОфрения в значительной степени гетерогенна, что обуславливает и
ра3Нообразие клинической картины. Это позволяет выделять разные
патогенетические типы. Например, англиЙский психиатр Тимоти Кроу предложил
выделять 2 типа шизофрении:

, Позитивная шизофрения характеризуется преобладанием продуктивной
симптоматики, острым развитием, относительно удовлетворительной
преморбидной адаптацией. Патогенетическая основа этого типа
гиперДофаминергическая активность без вырфl€нных струкryрных изменений
мо3Га. При таком типе наблюдается хороший ответ на классические нейролептики
(блокаторы D-рецепторов) и в целом более благоприятный прогноз.

, Негативная шизофрения характеризуется преобладанием негативной
симптоматики, скрытым, постепенным началом, хроническим или злокачественным
ТеЧеНИем, Патогенетическая основа в гиподофаминергической активности и
атрофии серого вещества в префронтальной коре. В этих случаях более
эффективны атипичные антипсихотики.



Клинические проявления

1. Позитивные (продуктивные, психотические) симптомы - в большинстве случаев
преходящи (наблюдаются во время эпизодов ухудщения состояния): бред,
галлюцинации (обычно псевдо-), психические автоматизмы, дезорганизация
мышления (резонерство, разорванность и пр.) и поведения, кататония
2. Негативные симптомы- представлены дефицитом эмоционально-волевой
сферы: апатия, абули1 обеднёниё речёЁой продукции (алогия), малоконтактность.
Негативная симптоматика не является обязательной для диагностики шизофрении,
наблюдается не у всех больных.

Первичные (вызванные болезнью) негативные симптомы мало обратимы, сни
моryт прогрессировать по мере течения заболевания, в0 многом определяют
социальную дffiадаптацию пациентов..
Первичную негативную симптоматику следует отличать от вторичной негативной
симптоматики, вызванной побочными эффектами антипсихотиков (лекарственным
паркинсонизмом), социальной депривацией (в т.ч. госпитализмом), депрессией.
Вторичная негативная симптоматика может быть обратима на фоне
соответствующей терапии и социальной реабилитации.

3. Когнитивные расстройства - представлены умеренно выраженными
расстроЙствами ряда познавательных функций (рабочей памяти, скорости
обработки информации, внимания, исполнительньн функций и пр.). Выраженных
интеллектуально-мнестических нарушенпй (н., амнезии, деменции и пр,),
свойственных грубо органическим заболеваниям головного мозга, при шизофрении
не встречается. Во многих случаях когнитивные расстройства при шизофрении
моryт быть отражением волевых расстройств (т.е. как неспособность использовать
свои когнитивные способности), позитивной симптоматики, депрессии или
побочных эффектов лекарств, Тем не менее, отмечается, что собственно
когнитивный дефицит при шизофрении, даже не будучи выраженным, является
предиктором плохого социального и трудового прогноза с одной стороны,
а с другой рассматривается как связующее звено (эндофенотип) мехцу
стру}сryрными и функциональными изменениями в головном мсзге и клинической
симптоматикой шизофрении (в т.ч. продукгивной).
4, Аффективные расстройства - депрессивная (чаще) или маниакальная (реже)
симптоматика, которая может наблюдаться, как в структуре обострений болезни
совместно с продуlсгивной (психотической) симптоматикой, так и в межприступный
период (н., (постшизофреническая депресоия>>). Аффеrсивные нарушения
не должны определять клиническую картину болезни (быть существенно
выражены), иначе диагноз шизофрении должен быть отвергнут в пользу
шизоаффекивного или биполярного аффективного расстройства.

Схизис

кСхизис> 
- расщепление (правильное произношение именно (схизис>, в Россию

термин пришел как фонетическое заимствование из немецкого, поэтому стал
писаться и произноситься как ({шизис>). В соответствии с концепцией Э.Блейлера,
(tсхизис> 

- это не симптом болезни, а определенное свойство, которым наделены
все проявления шизофрении.
Действительно, (расщепление), нарушение целостности функционирования
отдельных сфер психической деятельности и всей психики больного как целого,
можно заметить в самых различных клинических проявлениях шизофрении:



. мыслительные процессы - разорванное, дезорrанизованное мышление

. эмоциональные процессы - эмоциональная противоречивость, неадекватность,
амбивалентность

. Волевые процессы - абулия, уграта единого волевого стержня личности,
направляющего и скрепляющего воедино всю деятельность человека,
определяющего его поведение

. Утрата Фаниц овоего (я> 
- отч}/rl(дение своих собственных психических

процессов, т.е. психические автоматизмы (синдром Кандинского-Клерамбо)
. Аугизм" -разрыв контактов между внугренним миром больного и внешним

В клинич*ск*й картинё у разньiх пациентов е*оryт преоýл8датh ре#стрOйства
раýrтичнык сфер п*ихической деятеfiьнOсти, чт* Фfiрёfi*fif,ет fu!нýгФ*бразие
кfiиничеf;ких прсявлений шизофр*нии. Иногда гýв*рят, чтФ fiраýщепfiен&*е$ при
шизофрении - как треtлины, расхOдящиеся по *т8клу п**лё удара - трудн0
предугадать как и куýа ýни пойдр, и ка}щдый раз риýунФк fiудgт разный"

Клинические формьl

И*т*риче*ки выделяrlи четыре формьI шизофр*ниь,l:
't" Параноидная форма - сааfiая чаýтая форма, котýрая в психиsтричФских
ýтЁционарах диагнФстируется с ча*т*т*й Sолее S*% случаев шизофрении" Длн нее
херактерна гаfiлюцинатsрно-бред*ýýfr си*дптоматика, чаlле всегв в фпрме
fiиндрома fiýихических*аtsтOматизпяfiв {в ру**коязычной психиатрии *бычно
называют 

- f;-MlOM Кандинск*го-Клераь*бо- в зffрубежн*й 
- 

симптOмами i ранга
К"Шнайдера}"
2" КататоничgOкая форма - 

ýедущим прOдуктиtsным синдрсмсмл g этOм fiJlучае
язf,яется кататOнич8ский" Еgпа пре:кd* каrт,аfftанuческую сuмпmомm{тtuку Gчtl{палч
сffiffOсtffуIФлеf-Is *гrецl'rфсgqн{iй Ояя ttлtлtзсэфрен{-}tt, j?}8 8 насffIаяшее 8рёляя f{8Ё??8/п8ная

р8ýs,kаlт}р{,lsfrýtпOя f{ar{ }d#ýпеqшфш*/ный сuнdром, Kэmapыit можаrп набtулаdаrfiься
s paedrdax самьfх раýJт{JчЁrь/х гrссJхlrческах рассrпр*tjgrmв {аффеклтtJ*f{ьrх
ра#sl??р#gjgrтзgЕх, tл^tш**фр8J-/{,f{l, ра*эtпро'Г,сrпвах нвilроразвurпý,"m, рfrOsff?рO*sптgах,
*€язаffr{ьlх Ё упtttтlр#Sл*нс,лем ГlАВ ч tlр.}
З" Гебефреничеgкая ф*рма * для этой формы опись!вал**ь характýрнOе начало
в пsдрOсткstsом, trонsшесксм возрасте {Геба - боеuня юна*ýтttr} и неблаг*приятное,
зr,ýкач8OтвеннФе тýчениё {с бы*трыtи формирФваниеý\д вырffiж*ннсго
зhllоциснально-волевOго дефекта}. Продуктивная симптом&тика fiрýдOтаý"гt*на так
наýываеrиыhд rебефренным синдрсмФfuý: дfiитеfiьно сOхраняiФщееýя кататсничёское
в*зýуэцдение с грубыми поЁеденчеЁжими расстрOйствами на ф*не эмsцион*льной
и t{Oгнитиgн*й дефицитарности: пOдвижtны, мнсгФречивы, дурашливы, неумýстн0
и груýо шутят, гримаOнича}от, настрOение *бычнш ýесс*д8ржат8льно,
неаfrотивированнФе веселое, нФ таки{* может быстро менятьGя и станФвиться
зл*ýным.
4" Про*тая ф*рма - при атgй ф*рrwе fiOзитивi{ь,е *имг|т*мьi от*угстffiуют,
нý нараЁта}от перtsичная негатиýная симптсматика, ýs*тига}slдаfi стеfiени
mьIра}кеннФгФ аfiат*-абуличеýкOгs дефекта. В* мн*гих случffях перý*начальный
fqиагноз пр*стой формы шизофрении со вреýленем мýняется нfi диагноз
tл.lизофрении парfrноидн*й. ýтg мO}кн* *бъяснитh теми случаflми, кФгда развитие
ý*лезни начfiлsсь с негативной симптоматики, а flрOдуктивнаFI присФединилась
"fiишь на отдаJ]ённоrи этffгте заболеваниfiо либо тем, чтФ изначаJтьно ts *тнФшвнии
*воей проду!fгивной сиftлптOrйатшки rтЕциент был по ýредФвоfutу нвfrfiстуfiен
{т.*" по тем или иньýм причинам, например, из*за пOдýзритеrтьности, *крывал,



н* рассказывал Фкружаюшим, в т.ч" ýрачам, 8 г*лJл}Фщинатfrрных пережи8аниях,
ид*fiх преследOваниfi ж ýsýдей*тния}.

*ыд*ляли такх{ё рези}цуальную {остаточную} ш.lиз*фрgнию * *ФЁтfiяние
ýfimsциФнfiriьнfi-в*леýсг* дефекта пO*лё г?ерgне*енных rтр*жде пси,жýтических
ЁfтизФýФý" Кр*ме тЕrв, инsгда выдеfтяют Ф"гн*OитеfIьн* р*ffкое fi**тФfiние
T.*-t. фебрильнуi* ллиз*френи}о - ilриступь! *нейроидн*й к&татýнt{ж при
р*курр*нтнФм и приступ*оSразно-пр*гр*диентном т8чении l:зиз*фрýнии, KsTCIpbie
**прOЕý}*йеют*я п(}дъемФм темfiературы и г}Фfiвлением рядff Ё&мfrтичеGких
рfrsýтр*й*тв. П*дъем т*мпературьl мsжет ýыть значит*льны&fi {ý*лее 40}
и *ФпрOвФжqцающимся разýитием трофических наруцJений, пФýтс[иу ýт0 frо{:т*яние
г]редставляФт угрOзу д.гtfr н{изни больных" Не*бходимё дифференцуtfrльнаFl
диагнO*тжка * f;Н*,

типьl течений

Начиная * Э.Крепелина прOгреOсирующФе течение ш.lизофрвнии * ф*рмир*Ёfrни*м
8м*циЁнаfiьн8*волевOrо дефекта *читалOсь *6язатегlьнь{елl атрибут*м этgй
*лезни, *i* главным ýтJтичием *тдругих анд*генныж расстрФйств {устар"

(tм*ниакальнO-дег]реЁсивнOго псик*заtli" В дальнейшем, 0 рffslJ;ирёнием
диагнOстичеOких границ шзизофр*нии, неблаг*ilриятнФ* твчениФ rт*р8*тало
ý*gприниматься в качестве облигатнФг0 диагноýтическФгý призн*жа шиз*френии,
и у}к* во вт*рой пýflовине ХХ в*ка длит*Jlьньý* катамнёстиче*кие иOс"rтедsвания
св}4детель*твовали * тOм, что лиLшь гtриблизительно у 5&% Sсльных 0тмечаются
неблагоприýtтньiё иsхOдьl заýолевания, зЕклlflчаЁФщиё Е fifrтере с*цио*
ф5rнкциOнальн*го ýтатуса, утрате ýаf,лOsт*ятельнýсти, необх*димости
8 медицинgк*й и *sциальн*й помФщи,
В сgязи 0 этим, ýыл* предfiоженФ вьýделять неgколько тиfiсв течен}lFI шизшфрении
{реrЕуррентный, приступ*образнO*прФгредиентный, непрерывный). Т**рия типФв
т*чения шизофрении ос*ýеннФ актиЕно разрабатывалаЁь в сOв*тской психиатрии
{ш.lкслла акадёмика А"В"Снежневск*го}" Предп*л*галOýь, чтф к.гiинич*ская кýртина
заболевания (*собеннOf,ти психФпатfifiOrической симптоfuIатики) имеrот г-lрOчнуtо
ýвязь с варианта&jtи тФчения и отдаflеннь!м прогнOзФtи аабалевания, гтоýтому
п0 кfiинической картинЁ в пёрвые гФдьl заболевания м*жно гlр*дг{олагать
0тдаленный прOгноз болезни. Однакш на практикё выделёние типов течёния
ýкЁзалось г!r!sхФ воспрOизвOдl4мФ {слиtttком субъеrrивн*} и ru!агiФинформативно
{низкая прогностическая валидность}.

Для снижения *убъективности оц*нок в настояше* время рек*мендуетýя
иfiг,ýsльзовать толькФ кон*тзтацию кOл*ич*ствfi перенесенныж г.lрен{q* ýrти3OдOв"
В МКБ*1 1 {zfiX9} предfiагаютýя следуюtfiие варианты:
J. Шизофрениfi, п*рвый ýr,ýизод
2" llJиз*френия, пfrвт*рный апиаод
3" f;.lJизофрýния, непрерь}tsнOе течение {>"! года беа репаи*сии}
П*рвый эпизсд выд*.пfr}Фт в сЁязи * тем, что лица с первьiм ýпизФдsм trl*шх*за
нужща}*т*я g особых пOдхOдаж к лекарственной терапии и Ёещи*льно-
fiýихfiflФгичеgкой гýýмощи, ПредпO-гlагаетсfi, чтФ нашбольtдlие изменениft fr мOзге
б*льных ши*офренией и формироtsание негативньIх и кOгнитивныж l*арушений
прOиOхOдят в п*рвы* ý лет болезни, п*атому кач*ственная пOм*щь fiри fi*рвом
*гтизоде б*л*зни *соffiеннs ts*жна"



ffi frлительной пёрOпек?и** fiложн* tsыделитh {в д**тат*чн*й едёр* условн*}
неЁкФлькФ ЕариантsЕ т*ч*ниfi llgиз*фр*нии:
t " Един*тý*нньtй эпиз*д - Фдн*крýтt*ь*й п*их*тиче*кий апиз*д {т.е" прýдужтиýнаff
*жедптOматика}, ý*тсрьlй а**ершёет*я пgлнgй ремиýсией, *T*yTsTBy}ýT жffкие-либо
8нýчи&,ýые неfiл*гOприятF*ые rтФ*fiед*твия S*л*зни {т"е" негатt4ýная gимптsfu!*тика),
а fiациаi{т t}Фхраня,ýт удý8л*тЕOритеrlьную *сциfrльную #д8птацию
и трудO*п***ýнsýть"
2. Множе*тввнные зrтизýдь! Sез нараýтания дефегга {прежн. р*куррёнтное
тач*ние} *" ряд fi*ихФтич**ких sпизФдФв, пOсле ýýт*рых фшрмируетсfr пФлнФцýнная
р*миýЁиfi ýеа внffчиfu-thlх неSлагоприятных г?ФсfrедGтвий, пащи*нт ýФжраняет
уд*вл8тЕФржтёý.lьну}о frfrциальную адаптацию и трудfiсп*соfiнФсть.
З. ý\Лн*ж**твенны* эгlжý*дьl с нера*таюlл}tм дефежопл {прежн" приётуfi**Sразно*
rтр*греfiиýнтнФе, t<л,tлуб**бразнsе},} * Ёлин ипlд неýкФfiько figихOтических sпизOдсв,
пя8х{,&у котýрь!ми Фтмёчаетсfi нараста}ýLцая негативная GимптФматика, ухудLдJа*тGя
iiачеfrтвfi реплис*ий. В ý*льrлинýтв8 случа8в у пацж*нтФв набл**давтýя
гхр*грёf,ýиру*Фщее наруш*ние sоциаýlьнаго функционироs&ниFl, Фни fiь*htуждены
fi ý"fiучать и нtsаrýидность,
4" Н*прерывный тип - на протяжении длительнsгs врем*ни {н,, ffigле* г*да)
ФтsутOтвуют ремисýии {с*храняется fiрФдуктивная *иlипт*матика}, либо р*плиýýии
нФп*ýнhiе, лекарстве-нны* ипvl &*ýтатOчн0 к8р*тжиа fiФ ФтнOцJению * *ýщ*й
,qrтитеJ]ьности заболевания. Таюке Ms}KeT отм*чается н*ра*таниФ неrативной
ýимптOfrлатики, нарушения *sциfrr*ьнsгФ функциФнирGвания, утрата
трудOспособно*ти" Sт*пень {скоро*ть} fiрсгрес*ирования ý*л*зни, нара*тания
негативной *иfuýптсматики е,!0}кет Е значительной степýни различаться у paýHblx
б*льньхN * Фт из{lденений, кФторь}8 f,тановятся очевидными через ýин*ги8 годьl
б*леани, дФ 0чень бь:*тр*г* (н т*ч8ниФ tr-Z лет} нарастания грубого деф*кта {S*лее
х&рактФрнФ fiри рfrннеrм нацал8 заýолевания * tФнФtле*каfi злýкач*Oтвённая,
геб*фрýil ичеекая шизофреиr ия} "

Н* отда-пенньiх sтаrтах негтрерьЁýнФгФ и приfrтупообразно-пр#грёдиgнтнФгФ тиýlа
т*ч*ния *бь*чн* наблюдает*я реfiукция futJIи ffп*ryскн*ни8l> пр*дуý{гивной
*имптоматики {в т.ч, уменьшJение ýмOциOнальнфгý наfiря}кения, кФтfrр*m 0на
вhtýывает у rпациента}, в fiOижич*ýком статуOе пр*пбладаёт негативнаfi
*}trtлптомlатика, В этих *лучаях гоýýрят s резидуальной {*статочн*й} шизвфр*нии
жли *б апато-абулическЁм {шиз*фр*ниче*ком} дефекте {*м. далее), Таким
*бра*опл, с учетOм ссýрем*ннь8х *1р*д*тавлений Ф ttiизOфр*рtии, как ý пffтФ"пOгии
нейроразвитиЁ и этапах её прогреýsирсвания, f,хематичн* *бще* теч*ние
ttзиз*френии мfiжнФ из*браýить так, кfi}i пр*дOтавленФ на риOунке.
Кроме тогý, необходимs отметить, чтс нарастание негативньlх и кФгнжтивных
ра*стройств мsжgт быть свfilзано не тOлькý с самой болезньл*, нс и с вн*л.t"!ниrии

факт*рами: н*ýлагогlриятными условижми }кизни, гOспитfir}иsмом, чрёзм*рнь|rй
лgч*ниём антип*ихотиками, ýеrтресси*й и пр.

.Щефект

В ча*ти ýлуча*ts при шзиа*фр*нии HapacTalýT ýм*циснальн0-8олýtsы* {и *тча*,ти
кOгнý4тивны*} раOстрФйства, чт* н*избежн0 в8дет к наруt!"Jению *0циагlьнФго
функциФнирФв*ния Sольнык. При значим*й выра}к*ннФýти ýтих изменеиий гýвФрят
*ýам*циФн*льнO-вслевsм дефеrrе б*льных или аfiатO*абульччеf;кOм ЁиндрOме.
Ф*рмирOýанже такогs д*фектfr явJlяет*я н*ýfiаг*fiриятным иЁхýдфпл заý*л*вfrния"
Апато-абулич**кий *индрФм * выра}кенный дефект аьлýциOнаJIьнts*в*л*в*й
*феры" Пациенты ýездеятельны, пасOивньi, ýезынициfrтивньt, равнýдушны
к ýB*ýlиy облику, 00стOяниiФ зд*рýвья, уýловиям N{изни, иhде}*т малФ *бщения,



*
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не fiрOявляют к чепду-r,ýиб* инт*рё*Фв" ý беседе ýrиФциёнаJзьý** н*выразительнь},
мФнOт$нны, однообраýнь!" ** шр*lиен*м утрачиýают fiрфжн1,4й **цt*альный *татус.-
т*рfi}sт раý*ту, *týжью, е/*нsгда }кжfiь*, т,ж. несмФтря ь** **щу** cФхрmннs*тh
к*гнжтиЕньЁк и фи*ичФекffiх *п**gбнё*т*й, чаOтФ 0казьlЕа}Oт*ж н*frfi***бны н* тsлько
гlр**дФл*в&ть различнь,* }i{изнённы* трудн**ти {поиЁк нФýой ра**тьý, р#ýр8týение
дfitsнишних быт*вых и *ем*йных сгl*р*в и гtр"}, н0 и да}к* выfiOJ]нýть свси
пOвfrеf;нýвны* Sь*т*вы* д*яlа. Наприж*р, нtивfr *al\,*o*T*fiT8}"xbн0 дOма, гх*рФGтаFст
г*тOýить, *дят T*JlbKФ *fiьi!ую прs*тую гiишу, н* уýираютсft, ýахл*rv}ля}*т квfrртиру,
иеfiеющи*f;я д*ньги тратят на ненужньtё fu{еfisчи, т.к" нё мФryт пр*тивФýтФfrтh
0и|Фминутныf,л }кýлани*r\л и пр, При этsел г"Еацж*нты таж*гФ рфда еý*гут

уд*влетв*ритеfiьно сущ*f,твýвать гlри наличии хсрfrtýих **циаfiьньlх у*л*вий
{r*ена*язчивая fi*моlдь близких и"fiи сOциальньtх работникФв дOл}*{l*а пФплýгffть
имt {i*рганизоtsатьsя}}, *гýуý{ить *п*рой, пOддерlккой}, Hfr *ни *чень чув*твит*льны
** рtеSлагФприятным социаýýьным фаrг*рам: ts т*ж ýлучаях, ксгда иh,t, так иflи иначе,
удffется fiриýгiособиться ж тýкущим услоýиям жиýни, лшýо* значимсе
н*ýлаг*приятно* изм*нени# в ссциаfiьном скружении гтривФдит к *рьýýу атой
адаптации, а далее к неблагOприятны&д психOпsгь{чеsким поOfiеýýтвия&ý gтой

дез8даптащии {что *лужит ведуш.tr*й rзричиь*ой гФсг!итализаций ruаци*нтоts
fr резидуаr;ьнsй ш:иаофр*жией в псi*хиfrтрическиё *тациýнары}"
Кр*пле тФго, пве}*{iще выдФлfrли и други* типьý ffефектfr fiри шизофрении:

ПсжхопатФпsд*6ный д*фект {п*х*эtсий на прsяýления психOпатии} * fiь{чнФ*тные
изм8нения, в наибольл.шей ЁтЕпЁни *трffдает ýмýциональнfrя *ф*ра и п*ЕgдениЕ,
чт0 гlрсявýlfi*т*я чуда}{оватФ*тью *{r нвадекватнs*тью ам*циЙ * Фтн*ýительнgЙ
*Фхрsнн*сть}0 п*в*Фдн*вной акти8нФсти и np"
Интеллекryаý]ьный дефеtст * неýпФ*ФSноgть к прfiдуктипной интелf,Iеrгуальншй
дýятgfiьнФ*ти за рffмками gграничýннýго круга интереЁOЕ

Прогноз и послёдствия.

Пр*гl**з хужё"
t. При paнH*efi ffеSюте заб*леваниfr
k. При наf!ичии *еплейн*г8 анýмн*ýа шиýофреr*ии {боль*:з# гён*тичесж&f; н*rрувкн}
З" При пл*хgй адапт*циж в преморýиде {до б*леэни} * низк*м оýр*зOватеfiьнfiм

урsЕнý- пр*фе*си*нfrльнOм статуý*
4. При пO*тепенно&я, длит*rтьнýпл развитии заSолеЕаниFl без провЁцирующих

фаrгоршв
S" fiри пре*бладании н*г8тиýной *имfiтsматикi/т и кOгнитивных ра**трOй*тв
fi. При Фтбут*тýии критики к аабол8*анию и п"rтOком кsалrт"гýаёнЁ* {r*т*внФ*ти

ЁfiедOвать rтр*дпи*аниfi еm *рача}
Пр*гноз лучtý*:
J " У женщиl.t
2,, Г}ри нfrfflичии прс}ýЁцируý*щиж факт*ров {неблагсприятные жi4зненньл8 **Sь*тия,

*0матиче*жие заffiал*Ёаниfr }ý пр.}
З, При х*роtлей ада*тации и *т*утствии личнsýтнgй {х*рактероfi*гическойi

пffтfrлогии Ё fiремФрýиде
4. При 8*тр*м начаfте заS*левании
ý. При наrтичии аффеrгинной симпт*матики в кflинич*ской к*ртине
S" При жФроц*Фй rз*р***Ф*имФ*ти JlекарЁтв
Пррt адекв*тнý гтfiд*ýранн*й терапии ж хФрФLдих *frциальньiж у*fлOвиях ý*ýrи8}кна
хOрýшJfffi адаг}тациfr ý*льных в ýоциуме и качеýтв0 }кизни



t*циально*психолФгич*flжý*е поýледствия шиз*френии :

. Снижение качества жизни самих больных и их близких

. Социальный кдрейф> - снижение социального уровня больных. Страдаюlлие шизофренией реже всryпают в брак и имеют меиьще детей (особенно
м)Dкlины, т.к. содной стороны в среднем раньше заболевают, с друrой из_за
эмоционально-волевых расстройств невсегда способны проявить достаточно
необходимой для мркlины волевой активности, чтобы создать семью). Увеличение числа тяжких пресryплений, но таюке чаще становятся жертвами
пресryплений.
Тяrккие прёсryпления (убийства, нанес€ния тяжепоIо вреда здоровью) страдающие
tчизофренией соверцают в несколько раз чаще, чем здоровые- Эти преступления
могуг совершаться как под влиянием продуктивной симптоматики, так и в Gилу
эмоционально-волевого дефекга, затрудняющего реryляцию своего поведения.
Этот факг и громкие пресryпления подобного рода, которые освещаются в СМИ,
приводит к тому, что страдающих шизофренией общество (в т.ч. некоторые врачи)
боится, старается изолировать или избегать. Однако если рационально оценить
риск пресryплений, совершаемых больными шизофренией, то оказывается, что
он не так велик, т.к. все-таки сами пресryпления такого рода в современном
социуме редки (в РФ менее 1% пресryплений соверщаются в состоянии
невменяемости), а если кому-либо в жизни придется встретиться с настоящим
убийцей, то во много раз (если брать за распространенность шизофрении -1ОД населения) больше вероятность тоrо, что он не будет страдать шизофренией,
Более того, пациенты страдающие алкогольной/наркотической зависимостью,
совершают тяжкие пресryлления примерно с той же частотой, что и больные
щизофрений, их в обществе существенно больlче, но мы привыкли с ними
сталкиваться в повседневной жизни и не боимся,

Вьяg*кие **циаJтьныý изд*ржки *бщества, кФт*рые п* раýедеру знfiчитёльно
ilревФсхФдят мёдицинские иsдержки. Социальные издержки 8ключ*lФт п*тери
ffi*3frýФ}жнФ*ти р8ýýтать в трудýfiпФ*OбнOпл 803р8ств {длfi гOýударЁтва н*fiФf]уч*нныЙ
ГlФДушевой ВВП}, выплаты rтенOий и пs*Oбий по инвалиднOсти {ш России ýФ.fi*е ]l3
учт*ннь,х fiffциент*в ý ши3Oфрени*Й и*fiе}Oт груfiпу ин8аfiи&нФсти, З1.4 из них
труд*спо*Oбнsгý вФзра*та}, м*ры сФциаJlьнФЙ реаýиf]итации, пс:д*щер}кt{и, ух*да
зе бФльными и т.д.
Медицин*киФ гtФffJ,t*д*тЕиfr ,

, YruT*HbLýýHиe прФделжительноýти }киsни в среднеrм на 1S л*т
, 5 % больных ýliлз*френией *ýýeptl*frюT завершенньIй *уицид, знfчит*ýтьнs
ýgльш*е чисJlс ýФв8рша}Oт суицидньf;е пsпытки, нý заканчиваюlJiиеся 0lt{*pT*5!bнblм
иfrхФдOм. Ри**t суицидЕ гтФýыtýfi*т#я при:
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**трой психOтиче*кsй {г*ллl*цинат*рнO-брsдовOй} ёь,tlt*птOrъrатикё {***бенн*
н*д&8н# ýfi*рtsы* вOзнttкшёЙi
-ftешр**сии ý *{т]инич*Ёж*й картинfl {в т"ч, в пФстп*ихOтичф*кfi&ý ilериФде, в перftьlе
ý***fiцы гтФsfiё выпи*ки из п*ихиатричё*к*Й sольt*ицьt}
*р*дл+ бвльных Lýизýфренжй наиýGг*** чаsт* сOýершают f;ае{*убий*тж* м*ýiФдыё
r*ркчиньl, ч*gтФтý *амOубtдЙств кOрр*rlиру}от с ý*лее высФкими зн*ч8ниfiпJти ýQ

{*с*энанt,l* S*л**нý4 и *е гIfi*"r,!вдf;твжй}
Нек*мпJтfrентнýсти ýlечени}Ф, н*дс*т*тФчном лечении или fiри наrтичии fi*бsчнь|х
эффекг*ý л*чениЁ
Наличии ýуищидныж пOг,ьIтsк в ýHfrMH*ýe {тзовт*рл** чЕ*т* ýыfiир*ют*fr тfrки* н{е
*р*д*тна суицида, как и в предьi&ущиý попьiтк}t}

ф
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ф И*т*рии суицидФв у рmд*тв*нникФý
* Злоупотреблении а,,]к*гФJл*м

, Вьg**кая раýгlроýтрвн*ннsfiть *Фалатич**кик заffi*л***ний 8 sвfiзи.

. Длительным пребыванием в состоянии эмоционального напряжения (акrивизация
стрессорных систем в организме}

. Нездоровым образом хмзни (вт.ч. из-за волевых расстройств - не занимаются
опортом, часто ведrг малоподвижный образ жизни, потребляют вредflую еду, много
t<урят и пр.). Побочными эффекrами лекарственной терапии

. Предполагается таюке повышение риска наследственной пред]асположенности
при tчизофрении для ряда соматических заболеваний (в т.ч. обменных наручзений)

" Н* fiOлучают *д*кватнfiй м*дицинскýй rтOмOti{и }i*з-за:

*вших вOлевых рffсýтройстg {не м*гут ЁФбрать*я и пOйти к tsрffчу или преФдsлýть
Труýнýсти, чтfifiы г{sý"tа*ть на fiрием; ý ц*J?8еý fu}а,r"!$* внимffние уделýют fr**ему
ýд*рФýь}*}
Некритичнс*ти, в т.ч" к f,Фе'tffтич*скsrvту здOрФвью iTaK, вФ врёмfi разýитиff инфарt{та
миокарда с вьiраж*нньlми боляпли в 0ýлаffти сердцё, *дин паци*нт
интерпретирФts&л ýти ýФли, жйкдеЙствие, {{инопf,Iанетян}}, кOт*ры* клазЁрfiм }карfiт}}
*гФ *ердцG; со*твет*тЁ8нн*, 33 [иед}ýцин*кsЙ п*ьлtэщьý0 не обр*щаý}сfi}
Б*дн*сти {*тсут*твием в*аsло}t{нФсти 0гlлатить fi#едицинсжи* усfiуги гýри таl,{ой
н*OýхФдиеf, **т}4, flтсуrствие пя вsзмsжн*ýти гlс куtl ать дорогOстФя щи* -гl* KapsTBa}
*тигматизаци8й ý*льр*ых tliизOфренжей 8 глазах врачей-
нап*ихиатрФý" Ф*тавt*зи*Ёfi пOсле цикJ,!8 по пýикиатрии знания у еянФгих врачеЙ
к&*аютf,я ý перýу}Ф 0чередь sпаOнФ*ти г?*ихич*ски s0fiьньlх, fi*sт&t*у, ýýтрети& атих
fiаце(lент&в нg fiриемё, многие врsчи ýý3нат*льн8 или ýес**знательнс fiтрФмfiтся
fiO какиhд*лиý* форплальньiмI п*ýfrдем избавитьсfr sT ниж {н*прим*р, п*р8нести
* П*ихИатрИч*ýкуfiо ý*льницу}, нý Фжаýывать ие/! пФ,vlсщь и оýщатьЁfi * ни&ftFt как
fu{*}жнs еfiень{пл* {,на м*дицин*кOfut ýfr{енге подOбньNе &*Йýтвия нfrзывё}*т
{*fi i,{хOY*раr,?}tя }} иfi и fi п*циФнт*s*л lэ}., ýысФкие sетреты здрёtsФФхран*ния на лёчен$,iе. ffi т.ч" дФр8гsýт*Ёщая
f,fiёдикаелентO3ная пýмФtщь, дrlите-fiьньlý и частые гýсrтитализацил,t. Н*припяер,
в ?fiýg г*ду 2?7 тысяч пациёнтФв с жизOфренией поJlучали лечение в f,тационарах,
т.е" бOлее 40% *т Ес*х б*льных шl4зýфренией, соýтоящих на уч8те в fiНД. *р*дняя
ДfIi,{теfiьн**ть гsfiпиYал&ýзациЙ п&ци*нт*в с tдJизOфрениеЙ f,O*тавляла "t*5 Ёqн*Й
{ý,ý еfiеýfrца}" Прж ýт*м ч*тsерть иs г*ýпитализирФванньfх паци*нтOЕ .гlfrчшлиgь
в *тfiциýнаре ý*л** 1 раза.

JТечение

# **отшетствии с биgп*иж*с*циаfiьнOй м*делью резвжтиfi психиче*ких р8с*тр*й*тв
"rтФчени* {ljиsФфрении и других глЁр8ичньlж пýи.хФтичеýкик реgýтрOЙстm дс,!]жнФ
жкfтюч*ть ý*здеЙ*твие н* ts*е кФмглФн*F{тьl ýkýодеfiи:
- Би*лsгич**кие факт*ры

&нти психfrтики { нейр*пft*fттики} :

- купирсЕанив прOдуктfutвнФЙ *имfiтOматики
* г]*дл*рживff}Фщая (прстивsр*цидивнаfi} тfrрапия

Ф



АrпшпшчныФ анmuпý{,{х*l?}{"J$fi.f првdпочmurr,#ль*tьý {**обен нý прu лерsоfid эг*gJ*о*е
пс*яхозаJ, ffi.K,8br3bjs8tЙ{T,ý меньuJе вrпорччt{ьlх нgааfffft8f{ъrх сuмrтrпамФв а
я-rе йрол*rruT ? {.Jч# 8 к u х ff ФS* ч*f ьrх эффекff}*ý fЭГIСJ
/{п*зап{JЁf * гfрЁ/?араrrт gыSора {трч f}?*р#гrевffiчч*ffх,*й р*зuажФ${fу?F{O8r??# {l *е,fа#к#fй

ryrз ц *l # аfгьf-f sдJ р tJsf {е
* П*ихsлФгич**кие факторьi: п*ихýт*раfiия и пЁижФшSразовани* {разъясн*н}Ё?*
fr ж ttýfi тсмФЕ вgб*лgнан ь*я}
- f,*циаflьныg факт*рь,: *Фциагlьн*fi р*абилитациfr и пOдл*ржка
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