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РЕЗЮМЕ 
Целью исследования явилось изучение формирующихся на инициальных этапах заболевания девиаций 

внутрисемейного взаимодействия у пациентов с расстройствами шизофренического спектра (РШС) с первы-
ми психотическими эпизодами. Группу обследованных составила 51 семья пациентов с РШС с первыми пси-
хотическими эпизодами (длительностью заболевания менее пяти лет, количество приступов – не более трех), 
получавших медикаментозное лечение без включения в программы психосоциальной терапии. Также были 
обследованы 53 родственника, регулярно контактировавшие с больными на всех этапах болезни. Качествен-
ный анализ представлений семьи о различных аспектах психических расстройств, психоэмоциональной реак-
ции на стресс заболевания проводился с помощью «Карты оценки влияния психического расстройства на 
функционирование семьи». Исследование показало, что модели изменения внутрисемейного взаимодействия 
находятся в тесной связи с клиническими особенностями РШС и его феноменологической структурой. Фор-
мирующиеся на этапе первых психотических приступов дисфункции семейного взаимодействия обнаружи-
вают наибольшую возможность их коррекции. Результаты данного исследования подтверждают значимость 
и необходимость включения семейных воздействий, нацеленных на предупреждение формирования девиаций 
общения с больным и носящих превентивно-сберегающий характер, в систему помощи больным на этапе 
первого психотического эпизода. 

Ключевые слова: расстройства шизофренического спектра, первый психотический эпизод, дисфункции 
семейного взаимодействия, семейные интервенции. 

ВВЕДЕНИЕ 
Несмотря на значительные успехи, достиг-

нутые в сфере нейробиологии и психофармако-
логии, шизофрения и расстройства шизофрени-
ческого спектра (РШС) по-прежнему представ-
ляют собой группу заболеваний, наиболее 
угрожающих социальному функционированию 
больных [1, 5, 10, 11]. Авторами современных 
исследований показано, что наибольшие «соци-
альные потери» пациента происходят в первые 
пять лет болезни [1, 2, 7]. При этом в силу спе-
цифических прогностических особенностей 
первые эпизоды этого психического расстрой-
ства исследователи выделяют в отдельную 
группу, требующую специализированных под-
ходов не только в проведении фармакотерапии, 
но и в стратегиях психосоциальной поддержки 
[2, 10, 11]. 

Многочисленными исследованиями первого 
психотического эпизода при РШС [1, 8, 9, 10, 
12] доказано, что сочетание оптимальной фар-
макотерапии с психосоциальными семейно-

ориентированными воздействиями сберегаю-
ще-превентивного характера способствует по-
ложительному влиянию на социальное функ-
ционирование пациента. В ряде работ [5, 6, 7, 
12, 14] подчеркивается актуальность разработ-
ки комплексных программ дифференцирован-
ных семейных воздействий с учетом моделей 
внутрисемейного взаимодействия, формирую-
щихся вследствие клинико-социальных осо-
бенностей РШС. В связи с этим значение и со-
держание этого компонента воздействия в си-
стеме комплексной помощи больным данной 
категории нуждается в дальнейшем изучении 
[1, 5]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Изучить особенности девиаций внутрисе-

мейного взаимодействия у пациентов с рас-
стройствами шизофренического спектра на 
этапе первого психотического эпизода. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Группу обследованных составил 51 пациент 

с диагнозом расстройства шизофренического 
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спектра с первым психотическим эпизодом 
(длительностью заболевания менее пяти лет, 
количество приступов – не более трех). Все они 
получали медикаментозное лечение в виде 
стандартного динамического наблюдения без 
включения в программы психосоциальной те-
рапии и мероприятия семейного психосоциаль-
ного воздействия. 

Критериями включения в исследование яв-
лялись наличие признаков РШС, возраст боль-
ных от 18 до 50 лет, способность пациента по-
нимать и выполнять требования процедур ис-
следования (психометрических шкал, экспери-
ментально-психологических методик и т.д.), 
наличие подписанного информированного со-
гласия на участие в исследовании. Критериями 
исключения из исследования являлись наличие 
любого из перечисленных признаков: возраст 
(на момент обследования) моложе 18 и старше 
50 лет, наличие сопутствующих тяжелых сома-
тических и неврологических заболеваний, отказ 
пациента от участия в исследовании. 

Средний возраст изученного контингента 
больных составил 23,7±10,3 года, при этом ли-
ца мужского пола составили большинство 
(60,8% ‒ 31 человек), женского пола – 39,2% 
(20 человек). Клинические диагнозы больных 
были представлены шизофренией параноидной 
(F20.0) – 15 случаев (29,4%), острым поли-
морфным психотическим расстройством 
(F23.0) – 13 (25,5%), шизоаффективным (F25) 
и шизотипическим (F21) расстройствами ‒ 13 
(25,5%) и 10 (19,6%) соответственно. 

С целью изучения особенностей отношения 
членов семей при манифестации психического 
расстройства, а также формирующихся особен-
ностей взаимодействия с больным совместно 
с пациентами в исследовательскую выборку 
были включены 53 родственника: 38 наблюде-
ний (71,7%) – оба родителя семьи пациента, 
10 (18,9%) – один из родителей больного, 
3 (5,7%) супруга и 2 (3,7%) сиблинга. 

Критериями включения в исследование род-
ственников являлись наличие их регулярного 
контакта с больным на всех этапах заболева-
ния, наличие подписанного информированного 
согласия на участие в исследовании. Критерия-
ми исключения из исследования являлись 
наличие любого из перечисленных признаков: 
возраст (на момент проведения обследования) 
моложе 18 лет, наличие сопутствующих тяже-
лых психических расстройств, отказ от участия 
в исследовании. 

 

Качественный анализ представлений семьи 
о различных аспектах психического расстрой-
ства больного («бремени семьи»), а также пси-
хоэмоциональной реакции на стресс, обуслов-
ленный заболеванием, проводился с помощью 
специально разработанной «Карты оценки вли-
яния психического расстройства на функцио-
нирование семьи»  [4].  Карта состояла их трех 
основных блоков (влияние болезни на семью и 
особенности внутрисемейного взаимодействия; 
оценка участия семьи в процессе лечения и ре-
абилитации пациента; стратегии совладания и 
ресурсный потенциал семьи в преодолении 
кризисной ситуации). При этом особое внима-
ние уделялось изучению характера взаимодей-
ствия родственников с пациентом, а также 
оценке индивидуальных потребностей семей в 
психосоциальной поддержке. 

Данные, полученные при обследовании, со-
поставлялись с особенностями развития дебю-
та, клинической картиной РШС, длительностью 
его манифестации и темпом прогредиентности 
процесса. 

Статистическая обработка результатов ис-
следований выполнялась нами с использовани-
ем пакетов статистических программ SPSS 17.0 
и «Microsoft Excel 2003». Данные были пред-
ставлены в виде средних арифметических со 
стандартными квадратичными отклонениями 
(m±σ). Средние групповые значения, дисперсия 
результатов исследования, стандартное откло-
нение, минимальное и максимальное значения 
показателей были рассчитаны с помощью мо-
дуля описательной статистики. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Проведенное исследование показало, что 

характер изменений внутрисемейного взаимо-
действия зависел от двух основных факторов: 
клинической картины РШС и феноменологиче-
ских особенностей ведущей психопатологиче-
ской симптоматики. В ходе проведенного ана-
лиза было выделено пять моделей внутрисе-
мейного взаимодействия с больным, представ-
ленных на рисунке 1. 

Четыре модели распределились примерно 
с одинаковой частотой в семьях больных РШС: 
1) по типу «эмоционального отвержения» 
(25,5%), 2) с феноменом «расщепления семьи» 
(21,6%), 3) с формированием «симбиотических 
взаимоотношений» (21,6%), 4) с феноменом 
«гиперопеки» (23,5%), за исключением пятой 
модели, имевшей минимальный удельный вес ‒ 
с формированием «конструктивной консолида-
ции» семьи (7,8%). 
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Р и с у н о к  1. Модели внутрисемейного взаимодействия в семьях больных РШС 
 

Первую группу (n=13) составили семьи 
(мужчин – 61,5%, женщин – 38,5%), в которых 
сформировалась модель отношений с больным 
по типу «эмоционального отвержения». Диа-
гнозы этих пациентов были представлены ши-
зофренией параноидной (F20.0) – 69,2%, ост-
рым полиморфным психотическим расстрой-
ством (F23.0) – 15,4% и шизоаффективным рас-
стройством (F25) – 15,4%. 

Установлено, что в 84,6% наблюдений РШС 
имели подострое начало и манифестировали 
с полиморфного бредового приступа, развив-
шегося на фоне отчетливой психопатоподобной 
симптоматики в продромальном периоде. На 
этапе манифестации расстройства семьи таких 
больных искали пути помощи больному, пыта-
лись контролировать соблюдение лекарствен-
ного режима, активно контактировали с врача-
ми. При появлении и усилении агрессивного 
поведения в адрес родных (76,2% наблюдений) 
отношение членов семьи к пациенту изменя-
лось, становилось более дистантным и фор-
мальным. 

В ремиссии у пациентов этой группы с РШС 
сохранялись устойчивые параноидные пережи-
вания с идеями отношения (76,9%), «чужих ро-
дителей» (15,4%), бредовым поведением с во-
влечением родственников в круг бредовых пе-
реживаний, выраженной вербальной и физиче-
ской агрессией в адрес членов семьи.  Важным 
является факт того, что в большинстве наблю-
дений (76,9%) больные оставались недостаточ-
но критичными к своему заболеванию и, как 
следствие, слабо комплаентными. 

Несмотря на проводимое лечение, достаточ-
но быстро нарастала дефицитарная симптома-
тика апатоабулического круга с эмоциональ-
ным оскудением, потерей прежних социально-
ролевых позиций больных. 

Результаты исследования продемонстриро-
вали,  что в 46,2% случаев родственники харак-
теризовали взаимоотношения в семье до начала 
заболевания как доброжелательные, теплые, 
поддерживающие и отмечали появление эмо-
ционального напряжения и конфликтов на фоне 
нарастания агрессивного поведения больного. 
При усилении выраженности негативной симп-
томатики большинство родственников данной 
группы не считали «болезненным» характер 
состояния пациента и считали его агрессию 
«беспричинными издевательствами» (69,2% 
наблюдений). 

Следует особо отметить факт того, что 
вследствие отсутствия понимания «болезнен-
ного» характера поведения пациента родствен-
ники реагировали на подобное поведение «тра-
диционными» запретами, а также пытались 
«переубедить» больного в неадекватности вос-
приятия происходящего или «воспитать» его. 
Подобная реакция близких, как правило, ещё 
более усиливала агрессию пациента и провоци-
ровала новые семейные конфликты. Пытаясь 
«хоть как-то защитить» себя от «непредсказуе-
мого» поведения больного, 84,6% родственни-
ков эмоционально «дистанцировались», стара-
лись минимизировать контакт с ним, что 
в дальнейшем только усугубляло разобщен-
ность семьи. 
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Вторую группу (n=11) составили семьи 
(мужчин – 54,5%, женщин – 45,5%), в которых 
на фоне РШС у родственника наблюдалось 
формирование своеобразного феномена «рас-
щепления семьи» с формальным уходом за 
больным. Среди пациентов данной группы бы-
ли выявлены: шизофрения параноидная (F20.0) 
– 36,4%, острое полиморфное психотическое 
расстройство (F23.0) – 36,4%, шизоаффектив-
ное расстройство (F25) – 18,1% и шизотипиче-
ское расстройство (F21.1) – 9,1% наблюдений. 

Установлено, что достоверно чаще начало 
болезни у этих пациентов носило острый, реже 
– подострый тип (72,7% и 24,3% соответствен-
но, p<0,05). Как правило, РШС манифестирова-
ло в виде полиморфного аффективно-бредового 
приступа с бредовым поведением пациента 
(63,3%), выраженными колебаниями настрое-
ния и сниженным аффектом (54,5%). Исследо-
вание же динамики состояния этих больных 
показало, что во всех случаях (при последую-
щих приступах болезни) к бредовым пережива-
ниям присоединялись идеи отношения к близ-
ким. 

Формирования полноценной ремиссии РШС 
у этих лиц, как правило, не отмечалось, крити-
ка к болезни оставалась достаточно формаль-
ной, быстро нарастала дифицитарная симпто-
матика с выраженной аутизацией. Однако в пе-
риод неустойчивых ремиссий поведение боль-
ных становилось более упорядоченным: 82,0% 
участвовали в рутинных «домашних делах», 
выполняли отдельные поручения родителей, 
а 36,4% даже устраивались на работу. 

На ранних этапах заболевания родственники 
этих больных активно искали специализиро-
ванной медицинской помощи (психиатриче-
ской, медико-психологической), контактирова-
ли с врачами, выстраивая тесный терапевтиче-
ский альянс (81,8%), поддерживали больного 
в соблюдении лечебных рекомендаций (54,5%), 
старались «понять потребности помощи» 
(90,6%), разделяли стремление больного к тру-
доустройству (45,5%), активно подключали его 
к выполнению домашних дел (36,4%), 

По мере нарастания эмоциональной холод-
ности больного родственники испытывали 
эмоциональное «истощение», беспомощность, 
«ощущение бесполезности» своих усилий по-
мочь больному (81,8%). Как правило, своеоб-
разное «эмоциональное выгорание» формиро-
валось к 3-4-му году с момента дебюта психи-
ческого расстройства и выражалось в посте-
пенном дистанцировании членов семьи от па-

циента, которые формально оказывали ему 
лишь необходимую поддержку (72,7%). 

Третью группу (n=11) составили семьи 
(мужчин – 45,5%, женщин – 54,5%), в которых 
развитие и дальнейшее течение РШС у члена 
семьи приводило к формированию своеобраз-
ных «симбиотических взаимоотношений». Диа-
гнозами больных данной группы являлись ши-
зотипическое расстройство (F21.1) – 45,6%, 
острое полиморфное психотическое расстрой-
ство (F23.0) – 18,2%, шизофрения параноидная 
(F20.0) – 9,0% и шизоаффективное расстрой-
ство (F25) – 27,2%. 

В 82,0% наблюдений РШС в этой группе 
имели раннее начало и, как правило, развива-
лось у личностей с аутистическими чертами на 
резидуально-органическом фоне. В продро-
мальном периоде у этих пациентов отмечались 
аутохтонные аффективные колебания (90,9%), 
ипохондрические переживания (54,5%), специ-
фические идеаторные нарушения обсессивного 
характера (36,4%). Психическое расстройство 
у этих лиц манифестировало подостро, с углуб-
ления тяжести депрессивных расстройств 
и ипохондрических бредовых переживаний. 
В дальнейшем, несмотря на проводимое лече-
ние, полноценной ремиссии, как правило, так-
же не наблюдалось: у пациентов отмечалась 
выраженная негативная и резидуальная про-
дуктивная психопатологическая симптоматика 
в виде транзиторных псевдогаллюцинаций 
(63,6%) и отрывочных бредовых идей (45,4%). 
Характерной особенностью таких больных яв-
лялось наличие частичной критики к болезнен-
ным переживаниям (72,7%), при этом они тяго-
тились своим состоянием и искали помощи 
у членов семьи. 

Несмотря на то что в 72,7% наблюдений ма-
нифест заболевания в данной группе являлся 
тяжелым стрессом для родителей, во многом он 
был «ожидаемым» и «закономерным». В 45,5% 
случаев задолго до первого приступа заболева-
ния родители уже обращались к «смежным» 
специалистам (неврологам, психологам, психо-
терапевтам). Как следствие, такие семьи были 
эмоционально «готовы» к установлению диа-
гноза психического расстройства. Его поста-
новка усиливала убежденность родственников 
в необходимости «особой заботы» о пациенте, 
что уже на ранних этапах формировало сим-
биотические взаимоотношения с больным 
и закрепляло за ним роль «психически больно-
го», нуждавшегося в специализированной по-
мощи. 
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Четвертую группу (n=12, мужчин – 66,7%, 
женщин – 33,3%) составили семьи, в которых 
длительное течение РШС у члена семьи приво-
дило к формированию гиперопекающих взаи-
моотношений между родственниками и боль-
ным. Диагнозы больных данной группы были 
следующими: шизоаффективное расстройство 
(F25) – 50,0%, острое полиморфное психотиче-
ское расстройство (F20.3) – 16,7%, шизотипи-
ческое расстройство (F21.1) – 25,0% и шизо-
френия параноидная – 8,3% (F20.0). 

В 91,6% наблюдений РШС развивались 
у личностей, отличавшихся преморбидной тре-
вожностью, ранимостью, замкнутостью, труд-
ностями контакта со сверстниками, в связи 
с чем они всегда требовали дополнительного 
внимания и поддержки со стороны собствен-
ных родителей. Установлено, что в 83,3% 
наблюдений заболевание манифестировало без 
очерченного продромального периода в виде 
острого аффективно-бредового приступа, 
в структуре которого преобладал депрессивный 
аффект с ипохондрическими переживаниями 
(91,6%), чувственными идеями отношения 
(75,0%) и псевдогаллюцинациями (58,3%). 

В дальнейшем на фоне проведенного лече-
ния состояние полностью купировалось, вос-
станавливалась критика к бредовым пережива-
ниям. Пациенты достаточно быстро возвраща-
лись к привычной жизни, учебе, работе, преж-
нему кругу общения, социальной активности. 
Несмотря на то что у всех больных этой группы 
выходы в ремиссию были полными, в даль-
нейшем сохранялись аффективные колебания 
с преобладанием депрессивного аффекта, в свя-
зи с чем родственники старались «отслежи-
вать» эмоциональное состояние пациента. 

Характерно, что 33,3% родственников паци-
ентов данной группы отмечали, что до начала 
РШС в семье были разногласия, сложности 
в принятии согласованных решений. Однако на 
начальных этапах болезни, после купирования 
острого состояния, родственники «объединя-
лись» в уходе за пациентом и формировали ги-
перопекающие отношения с больным. Члены 
семьи начинали чрезмерно опекать больного, 
выполнять все его просьбы и желания, зани-
жать требования к нему. При этом 58,3% семей 
указывало, что гиперопекающий стиль обще-
ния с пациентом устойчиво закрепился в семье 
к 3-му году (2,7  ±  0,5)  болезни.  Все пациенты 
данной группы в периоды ремиссии были эмо-
ционально отзывчивыми к родственникам 
и проявляли заботу о других членах семьи. 

Пятую группу (n=4) составили семьи (муж-
чин – 75,0%, женщин – 25,0%), в которых тече-
ние и развитие первого психотического эпизода 
при РШС у родственника способствовало кон-
солидации с формированием «конструктивного 
ухода за больным» и сохранением эмоциональ-
ного контакта с ним. Больные в данной группе 
семей были представлены диагнозами поли-
морфное психотическое расстройство (F23.0) – 
75,0% и шизотипическое расстройство (F21.1) – 
25,0%. 

В 75,0% наблюдений манифест РШС носил 
острый характер с полиморфной симптомати-
кой. При этом значительный удельный вес со-
ставляли чувственные бредовые переживания 
с депрессивным аффектом. Характерным явля-
лось то, что в данной группе на фоне лечения 
происходила позитивная «трансформация» 
клинической картины заболевания с исчезнове-
нием большей части бредовых переживаний 
и возникновением к ним критического отноше-
ния, установлением упорядоченного поведения 
при сохранявшемся депрессивном аффекте на 
всех этапах течения процесса. Проведенное ис-
следование показало, что в преморбидном пе-
риоде семьи этих больных характеризовались 
активностью, общительностью и эмоциональ-
ной открытостью. 

В 50,0%  наблюдений все члены семьи де-
монстрировали гиперопекающее поведение 
в отношениях с пациентом на этапе манифеста 
заболевания, сходным образом объясняли при-
чины психического состояния, адекватно реа-
гировали на «болезненное» поведение, положи-
тельно относились к медикаментозному лече-
нию, «объединялись в единое целое», чтобы 
помочь больному. Опрос родственников также 
показал,  что на третьем году течения заболева-
ния (2,2±0,4 года) в семье складывались ста-
бильные отношения и совместно вырабатыва-
лась общая конструктивная стратегия взаимо-
отношений с больным. Этому способствовала 
как консолидация семьи в уходе за больным, 
так и сохраняющаяся открытость больного 
в отношениях с ее членами. Осознание важно-
сти своего участия в жизни больного, его «бла-
годарность» за оказанную поддержку, возмож-
ность положительного эмоционального контак-
та с ним являлись теми эмоциональными под-
креплением и опорой для членов семьи, ресур-
сом помощи больному, которые предупрежда-
ли «эмоциональное выгорание» родственников 
и усиливали позитивные аспекты «бремени 
ухода» за больным. 
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Т а б л и ц а  1. Модели внутрисемейного взаимодействия с больным в зависимости 
от структуры резидуальной психопатологической симптоматики 

Основные параметры 
(пол, диагноз, структура 

резидуальной симптоматики) 

Модель внутрисемейного взаимодействия 
Эмоциональ-
ное отверже-
ние (n=13) 

Формальный 
уход (n=11) 

Симбиотиче-
ские отно-

шения (n=11) 

С феноменом 
гиперопеки 

(n=12) 

Консолида-
ция семьи 

(n=4) 
 

Пол 
Мужской 61,5% 54,5% 54,5% 66,7% 75,0% 
Женский 38,5% 45,5% 45,5% 33,3% 25,0% 

 
 
 

Диагноз 

Шизофрения параноидная (F20.0) 69,0 36,4% 9,0% 8,3% - 
Шизотипическое расстройство (F21) - 9,1% 45,6% 25,0% 25,0% 
Острое полиморфное психотическое 
расстройство (F23) 

15,4% 36,4% 18,2% 16,7% 75,0% 

Шизоаффективное расстройство (F25) 15,4% 18,1% 27,2% 50,0% - 
Структура 

резиду-
альной 
симпто-
матики 

Параноидные переживания 
с идеями отношения к родителям 

76,2% 64% 45,4% 8,3% - 

Агрессия в адрес членов семьи 84,6% 72,7% 27,2% 16,6% - 
Сниженный аффект 18,2% 36,4% 45,5% 91,7% 100% 
Нарушение поведения 69,3% 54,5% 45,5% 16,7% - 
Отсутствие критики 76,9% 45,5% 27,3% 8,3% - 
Социально-трудовая дезадаптация 100% 72,7% 81,8% 66,7% 25,0% 

 
В целом же такие клинически особенности 

РШС, как подострый (реже – острый) манифест 
параноидной симптоматики с бредовым пове-
дением, включением родственников в круг пе-
реживаний уже на начальных этапах болезни, 
отчетливой агрессией в адрес членов семьи, 
выраженное эмоциональное уплощение, отсут-
ствие эмоционального контакта с больным, 
способствовали формированию взаимодействия 
в семье «по типу эмоционального отвержения» 
(табл. 1). 

Клиническая картина РШС в виде агрессив-
ного бредового поведения в отношении род-
ственников, нарастающая дефицитарная симп-
томатика и эмоциональная холодность больно-
го приводили к нивелированию эмоционально-
го контакта с ним. Однако аффективно-
бредовая структура приступа, сопровождающа-
яся «минус-аффектом», способствовала сохра-
нению некоторой эмоциональной «привязанно-
сти» родственников к больному и искреннему 
стремлению ему помочь. 

В свою очередь РШС в виде быстро нарас-
тающей дефицитарной симптоматики и выра-
женной социально-трудовой дезадаптации 
больных приводили к формированию уже на 
ранних этапах болезни «симбиотических взаи-
моотношений» с родственниками и полной за-
висимости пациента от них. 

Наконец, отсутствие у пациента агрессив-
ных тенденций, направленных на членов семьи, 
наличие частичной критики к перенесенным 
состояниям, понимание необходимости лече-
ния, поиск помощи у родственников способ-
ствовали формированию гиперопекающих вза-

имоотношений со стороны семьи. Сохранение 
же эмоционального контакта с больным, ощу-
щение его «благодарности» являлись мощным 
позитивным подкреплением, которое способ-
ствовало формированию в семье согласованных 
моделей взаимодействия с больным и консоли-
дацией семьи. 

На основании выделенных моделей реагиро-
вания родственников на манифестацию психи-
ческого расстройства и изменений внутрисе-
мейного взаимодействия нами были выделены 
мишени дифференцированного воздействия 
и разработана модель групповой психосоци-
альной работы в семьях больных с РШС 
с первым психотическим эпизодом. Её прове-
дение было направлено на формирование си-
стемы поддержки пациента ближайшим соци-
альным (семейным) окружением с целью пре-
дупреждения формирования «негативной» са-
моидентичности пациента, сохранения соци-
ального функционирования и предотвращение 
(минимизации) возможных социальных потерь 
пациентом в будущем. Данная модель пред-
ставляла собой цикл из 10 тематических заня-
тий (продолжительностью по 90 минут), вклю-
чавших в себя психообразовательную работу, 
специфические (тематические) тренинги «со-
владания со стрессом», а также коммуникатив-
ного и проблемно-разрешающего поведения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Проведенное исследование показало, что 

модели изменения внутрисемейного взаимо-
действия зависят не только от исходных осо-
бенностей коммуникативных паттернов семьи, 
но и находятся в тесной связи с клиническими 
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особенностями РШС и его феноменологиче-
ской структурой. Формирование модели взаи-
модействия с больным происходит с инициаль-
ного этапа психического расстройства и прочно 
закрепляется в дальнейшем. Формирующиеся 
на этапе первого психотического эпизода деви-
ации семейного взаимодействия в ответ на 
дифференцированные семейные интервенции 
демонстрируют возможность обратного разви-
тия с установлением в семье эффективной мо-
дели коммуникации. Полученные собственные 
результаты подтверждаются современными 
исследованиями о том, что снижение стресса 
у родственников на начальных этапах заболе-
вания члена семьи, формирование рациональ-
ных представлений о РШС, овладение навыка-
ми решения повседневных проблем общения 
с пациентом, совладания с «болезненным» по-
ведением позволяют скорректировать форми-
рующиеся девиации семейного взаимодействия 
и развить необходимые «защитные» функции 
семьи [13, 15]. Нами подтверждены значимость 
и необходимость включения семейных воздей-
ствий, нацеленных на предупреждение форми-
рования девиаций общения с больным и име-
ющих превентивно сберегающую направлен-
ность, в систему медико-психологической по-
мощи больным расстройствами шизофрениче-
ского спектра на этапе первого психотического 
эпизода. 
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Features of intrafamily interaction in the first psychotic episode in patients 
with schizophrenia spectrum disorders  
Rivkina N.M., Shamrey V.K., Kurasov E.S. 
Military Medical Academy named after S.M. Kirov 
academician Lebedev Street 6, 191124, St. Petersburg, Russian Federation 

ABSTRACT 
The study investigated negative impact of initial course of first episode psychosis on the family communication. 

The group including 51 patients and meeting criteria for schizophrenia and associated disorders according to ICD-10 
with the first episode psychosis (first 5 years after onset of the illness) was treated within pharmacotherapy without 
psychosocial interventions and multi-family group therapy. For each patient at least one caregiver (the overall number 
was 53 key relatives) who provided support was recruited into the study. The assessment process of relatives was 
done with original semi-structured interview, which evaluated the impact of illness on family communication, multi-
ple choice questionnaire of general awareness of psychiatric illness & schedule of family burden. The study identified 
the significant role of the clinical characteristics of the first episode to the family dysfunction and the level of ex-
pressed emotions. At the same time such family dysfunctions showed positive changes after family-focused psycho-
social treatment. The results validated the data of clinical outcome improvement by family interventions in the first 
episode psychosis patient’s treatment. 

Keywords: schizophrenia spectrum disorder, first episode psychosis, family dysfunction, family intervention. 
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