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РЕЗЮМЕ 

На современном этапе совершенствования методов психотерапии особенно актуальны проблемы изучения 

закономерностей развития, распознавания начальных этапов и психотерапевтически-ориентированной диа-

гностики психических заболеваний, проведения ранних терапевтических вмешательств в отношении такого 

заболевания, как шизофрения, и её манифестации у больных из группы психотического риска. Это остается 

одним из самых сложных, перспективных и востребованных направлений в современной медицине. В статье 

приводится обоснование применения психотерапевтических подходов, форм и методов психотерапии, 

направленных не только на редукцию симптомов психотического риска и снижение риска манифестации 

психоза, но и на улучшение уровня социального функционирования. Основное внимание уделяется наиболее 

распространенному когнитивно-поведенческому методу с подробным рассмотрением его основных протоко-

лов. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Распознавание начальных этапов психических 

заболеваний, проективное психодиагностическое 

обследование и проведение ранних терапевтиче-

ских вмешательств остаются одними из самых 

сложных и в то же время перспективных направ-

лений в современной медицине. Это становится 

особенно актуальным в отношении такого забо-

левания, как шизофрения, которым страдает око-

ло 25 млн жителей планеты и которое является 

одной из основных причин инвалидности [1]. 

Шизофрения разрушает социальные и семейные 

взаимоотношения, дестабилизирует личностную 

структуру, приводит к значительному ухудшению 

уровня образования и трудовой занятости, безра-

ботице, сопутствующему ухудшению соматиче-

ского здоровья и преждевременной смерти [2]. 

Таким образом, профилактика этого заболевания 

могла бы стать прорывом не только в клиниче-

ском аспекте, но и в социальном отношении со 

значительным снижением финансового бремени, 

которое накладывают такие больные как на свою 

семью, так и на общество в целом. 

Известно, что начало шизофрении приходится 

на юношеский возраст [3], а манифестации забо-

левания предшествует инициальный этап дли-

тельностью от 1 до 3 лет [4], представленный, 

наряду с общими симптомами преимущественно 

аффективного регистра, также более специфиче-

ской симптоматикой психотического риска [5], 

что позволяет распознать начало болезненного 

процесса и начать проведение профилактических 

терапевтических мероприятий с целью положи-

тельного влияния на его дальнейшее течение 

и исход [5]. Предотвращение психоза у больных 

из группы психотического риска дает возмож-

ность не только отсрочить или даже полностью 

предотвратить манифестацию заболевания, но 

также существенно улучшить качество жизни 

таких пациентов [6]. 

Возможности распознавания риска разви-

тия шизофрении 

По данным ретроспективных исследований, 

к настоящему времени установлены основные 

критерии отнесения пациента к группе психоти-

ческого риска [7], к которым относятся: 1) атте-
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нуированные психотические симптомы (АПС), по 

степени выраженности не достигающие уровня 

психотических; 2) короткие интермиттирующие 

психотические симптомы (КИПС), в силу своей 

крайней непродолжительности не отвечающие 

критериям истинных психотических феноменов; 

3) генетический риск (психотическое заболевание 

у родственников) и/или шизотипическое рас-

стройство у пациента, сопровождающееся сниже-

нием уровня функционирования на 30% от ис-

ходного в течение последнего года. Выявление 

этих симптомов в общей популяции коррелирует 

с последующим развитием психотического при-

ступа от 20% до 50% случаев за 2 года наблюде-

ния [8]. 

Однако основной проблемой становится выяв-

ление таких пациентов в общей популяции. В си-

лу своей клинической структуры указанные 

симптомы психотического риска не являются 

причиной обращения за медицинской помощью. 

При проведении ретроспективного исследования 

больных с уже диагностированной шизофренией 

было выявлено, что на начальных этапах болезни, 

до формирования развернутой клинической кар-

тины, причинами обращения являлись стресс 

(56,7%) и/или депрессия (53,0%), трудности кон-

центрации внимания (46,7%), тревога (40,0%), 

нарушение сна (40,0%), недостаток мотивации 

(40,0%), нарушение мышления и речи (33,3%), 

раздражительность и/или гнев (23,3%) [9]. На вы-

сокую частоту встречаемости на инициальном 

этапе шизофрении депрессивных расстройств 

указывали и другие исследователи [10]. Немец-

кими авторами доказана потенцирующая роль 

депрессивных симптомов в прогрессировании 

психотического риска и ускорении манифестации 

болезни [11]. По мнению исследователей из 

США, депрессия ассоциируется с худшим общим 

клиническим исходом и социальным функциони-

рованием у больных из группы риска [12]. 

Таким образом, низкая специфичность жалоб 

на инициальном этапе шизофрении, трудности 

выявления симптомов психотического риска, тре-

бующих не только тщательного клинико-

психопатологического исследования, включая 

сбор анамнестических сведений о наследственной 

отягощенности, но и полной доступности пациен-

тов в отношении своих переживаний, приводят 

к необходимости более внимательного отношения 

к когорте больных юношеского возраста, впервые 

попавших в поле зрения психотерапевта или пси-

хиатра. 
Возможности психотерапевтической интер-

венции 

Общие неспецифические жалобы таких боль-

ных, трудности выявления симптомов риска раз-

вития шизофрении, невозможность проведения 

неоспоримой доказательной основы на домани-

фестном этапе болезни в отношении её нозологи-

ческой принадлежности обусловливают отсут-

ствие единых стандартов терапевтической помо-

щи, особенно применительно к психофармакоте-

рапии. Результаты исследований не выявили од-

нозначного преимущества лекарственных средств 

в отношении предотвращения манифестации ши-

зофрении [13], напротив, их назначение напря-

мую связано с риском развития побочных явле-

ний, ухудшающих качество жизни пациентов [1]. 

В то же время появляются данные об эффек-

тивности психотерапевтического вмешательства 

в отношении не только редукции симптомов пси-

хотического риска [14, 15], улучшения социаль-

ной адаптации [16], уменьшения степени выра-

женности депрессии и тревоги [15], но и сниже-

ния риска манифестации психоза [15]. Кроме то-

го, было показано, что такое улучшение состоя-

ния сохраняется по крайней мере в течение 3 лет 

[17]. Современные международные руководства 

NICE (The National Institute for Health and Care 

Excellence) и EPA (The European Psychiatric Asso-

ciation) рекомендуют начинать лечение больных 

из группы психотического риска с психотерапев-

тических мероприятий, руководствуясь принци-

пом «primum non nocere» [18]. 
Обоснование выбора видов психотерапии 

Когнитивно-поведенческая психотерапия 

(КПТ) была изучена лучше, чем любое другое 

психосоциальное вмешательство [19]. КПТ разра-

ботана в 1950-х годах, зарекомендовала себя 

в качестве эффективной терапии депрессивного 

расстройства и успешно применяется в течение 

нескольких десятилетий. КПТ и некоторые ее ме-

тодики в последующем стали использоваться 

в качестве многообещающего метода лечения для 

людей с шизофренией, психотические симптомы 

которых не контролируются медикаментозным 

лечением [20]. 

КПТ является высокоструктурированной 

и стандартизированной терапией, помогающей 

пациентам с шизофренией справляться с их пси-

хотическими симптомами путем изучения и пере-

оценки их мыслей и восприятия опыта. Метод 

предполагает активную позицию пациента и опо-

ру на эмпиризм клиента – терапия может быть 

успешной, только если вначале терапевт пытается 

понять воспринимаемую пациентом реальность 

(а также болезнь и её симптомы). В таком случае 

терапевт сумеет определить, как использовать 

«неправильную» интерпретацию реальности для 

оказания помощи пациенту в решении его жиз-

ненных проблем [21]. Это актуально и для паци-

ентов из группы психотического риска, у которых 

также выявляются симптомы психотического 
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уровня, хотя и в ослабленном, аттенуированном 

виде [6]. 

Основными направлениями работы с пациен-

тами юношеского возраста из группы психотиче-

ского риска являются: контроль когнитивных 

функций, поведения и симптомов, анализ убеж-

дений или поведенческие эксперименты, пове-

денческая активация, тренинги копинг-навыков, 

практические семинары по снижению уровня 

стресса. В КПТ пациенту рекомендуется участие 

в развивающей терапии путем изучения доказа-

тельств в пользу и против неадаптивного убежде-

ния, оспаривания привычных моделей мышления. 

Активно используются рассуждения и личный 

опыт пациента для выработки рациональных, 

приемлемых альтернативных объяснений и ин-

терпретаций для преодоления проблем, идет обу-

чение самостоятельному управлению болезнен-

ными симптомами. Согласно Beck [22], когни-

тивная терапия базируется на когнитивной моде-

ли, которая описывает начало и поддержание рас-

стройства. При лечении следует руководствовать-

ся формулировкой клинического случая. Процесс 

должен быть структурированным и основываться 

на общих проблемах и целях пациента. Особое 

внимание уделяется образовательному компонен-

ту, позволяющему клиенту понять ход терапии. 

Терапевту следует использовать направляемое 

открытие в качестве инструмента для изменений. 

Терапия должна быть ограниченной по времени 

и включать домашние задания. 

Эффективность КПТ 

Исторически различали три подхода к пони-

манию шизофрении [23]. Парадигма болезни вве-

дена Kraepelin [24] в начале ХХ в. В ней противо-

поставлены норма и отклонения от нормы. Отсю-

да и понимание причин заболевания в контексте 

наследственных нарушений или воспалительных 

процессов головного мозга. Согласно второй па-

радигме ‒ модели стрессовой уязвимости, у био-

логически и психологически предрасположенных 

людей может развиться психоз, если они подвер-

гаются стрессовому жизненному опыту [25]. Счи-

тается, что различные расстройства, например 

шизофрения, лежат вдоль континуума с нормаль-

ным поведением и опытом и существует возмож-

ность совершать терапевтические изменения, воз-

действуя на факторы внешней среды и усиливая 

протективные способности человека справляться 

с надвигающимся психотическим расстройством. 

Третья парадигма ориентирована на симптомы 

[26]. Здесь подчеркивается каждый отдельный 

симптом – голоса, бред, расстройство мышления, 

негативные симптомы, а не использование широ-

ких диагностических категорий. Одна из них свя-

зана с возможностью справиться с симптомами и 

понять их, а также со способностью функциони-

ровать социально и профессионально, а не просто 

лечить расстройство как таковое. 

Различные протоколы когнитивно-поведен-

ческой терапии психозов сосредоточивают вни-

мания на том или ином симптоме, так как это со-

здает основу для улучшения результатов лечения. 

Психотические переживания рассматриваются 

как некоторые реакции, а не только как симптомы 

основного расстройства. Поэтому необходимо 

изучить опыт и убеждения человека, связанные 

с симптомами. 

Aaron T. Beck впервые разработал и описал 

когнитивную терапию параноидного бреда (Beck, 

1952), а далее КПТ стала применяться для лече-

ния психотических симптомов [27]. В течение 

многих десятилетий доминировала гипотеза 

о том, что психоз является биологическим состо-

янием, не восприимчивым к психологическим 

вмешательствам. Тем не менее недавние исследо-

вания показали, что положительные симптомы 

находятся в континууме «здоровье – болезнь» 

и поэтому могут быть излечимы теми же метода-

ми КПТ, которые используются для лечения тре-

воги и депрессии [28]. Когнитивная модель пси-

хоза концептуализирует комбинацию факторов, 

которые формируют и поддерживают положи-

тельные симптомы, такие как бред и слуховые 

галлюцинации [29], где интерпретации пациента 

и атрибутивные искажения могут играть особую 

роль в формировании симптомов и поддержании 

этих симптомов [30, 31]. 

Динамика развития психологических вмеша-

тельств при психотических расстройствах с ис-

пользованием когнитивно-поведенческих страте-

гий на сегодняшний день располагает внуши-

тельной базой исследовательской работы, тем не 

менее существует большой резервный потенциал 

для будущих изысканий. Как было отмечено вы-

ше, в первой работе Beck в 1952 г. была рассмот-

рена возможность когнитивных вмешательств для 

бредовых убеждений. После этого ряд небольших 

исследований [32, 33] укрепил интерес специали-

стов к способности когнитивных и поведенческих 

вмешательств воздействовать на симптомы пси-

хоза. Тем не менее в последнее десятилетие 

наблюдается растущий интерес к когнитивно-

поведенческой терапии для психотических симп-

томов, и ряд тщательно проведенных рандомизи-

рованных контролируемых испытаний продемон-

стрировал эффективность этой формы лечения 

[34, 35, 36, 37]. 

Вмешательства, которые оказались эффектив-

ным для людей с установленным психозом, могут 

быть действенными не только на стадии развития, 

но и в продромальной стадии. Таким образом, 

впоследствии были предложены новые ориги-

нальные протоколы, представляющие собой раз-
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ные виды адаптации когнитивно-поведенческой 

терапии. 

На сегодняшний день проведено не менее 20 

метаанализов, посвященных изучению 55 вариан-

тов применения когнитивно-поведенческого под-

хода в лечении психозов (КПТ-П). Эти исследо-

вания осуществлялись с использованием различ-

ных критериев отбора, среди них встречаются 

противоречивые интерпретации результатов 

и продолжается обсуждение относительно эффек-

тивности КПТ-П [38], однако итоги этих метаана-

лизов в целом согласуются [39]. Для первичного 

результата (обычно общая мера симптомов) сред-

няя величина эффекта (ES) находится в умерен-

ном диапазоне с меньшими эффектами в более 

методологически строгих испытаниях [40]. Как 

правило, в группах сравнения в рандомизирован-

ных исследованиях эффективности КПТ для лиц с 

риском развития психоза предлагается поддержи-

вающая ПТ [41]. Этот метод отличается от 

остальных отсутствием КПТ, иногда более низкой 

частотой сессий (например, раз в месяц или раз 

в неделю по мере необходимости). 

Для позитивных симптомов психоза приво-

дится доказательство эффективности КПТ 

в «сильнейшем» [41] РКИ Bighelli [42]. Демон-

стрируются доказательства эффективности CBTp 

для лиц с персистирующими симптомами [43]. 

КПТ применяется для лечения галлюцинацина-

торных [44] и бредовых [45] расстройств. При 

этом, по данным современных исследований, 

наибольший эффект достигается при галлюцина-

циях [46]. Недавнее пилотное РКИ продемон-

стрировало, что CBTp потенциально может по-

мочь пациентам, отказывающимся от психофар-

макотерапии [47]. По данным метаанализа [1], 

КПТ показала наилучшие результаты в ведении 

пациентов из группы психотического риска не 

только в отношении редукции собственно симп-

томов риска, но и в плане лечения коморбидных 

расстройств, таких как тревога и депрессия, 

симптомы которых и являются основной причи-

ной обращения за помощью [48, 49]. Также КПТ-

П редуцирует негативные симптомы [50] и помо-

гает улучшить социальное функционирование 

[51]. 

Помимо индивидуального формата КПТ мо-

жет проводиться в групповом виде. Данный спо-

соб в большей степени направлен на развитие 

социальных навыков. Обеспечение социальной 

поддержки важно для развития адаптации 

к стрессу, а развитые навыки коммуникации – 

необходимое условие для снижения интерперсо-

нальных конфликтов и неудач [52]. Однако груп-

повой формат терапии сопровождает ряд трудно-

стей: непросто сформировать гомогенную группу, 

проблемы и цели пациентов часто различаются, 

а потому разработка актуальной для каждого 

участника группы программы мало достижима. 

Еще одна сложность – вовлечение участников в 

групповой формат, часто воспринимаемый паци-

ентами как небезопасный. Сегодня групповой 

формат описывается многими авторами как до-

полнительный к индивидуальной психотерапии. 
Протоколы КПТ 

Большинство протоколов КПТ-П являются до-

вольно общими и сосредоточены в основном на 

позитивных симптомах, таких как бред и галлю-

цинации. Некоторые из протоколов специфичны 

в отношении отдельно взятого симптома, и тогда 

вся работа нацелена, например, на «голоса». Так, 

Wykes был первым, кто предложил КПТ для «го-

лосов» [53]. Другими исследователями, которые 

изучали КПТ для «голосов», были Mark Van Der 

Gaag и коллеги [46]. Последние фокусировались 

на уменьшении дистресса, связанного с воспри-

нимаемой «силой голоса». Birchwood и коллеги 

[54] разрабатывали стратегии, нацеленные на 

«угрожающие голоса», а именно на императив-

ные галлюцинации, делая упор на снижение ча-

стоты «голосов», выработку адекватного отноше-

ния пациента к «голосам», развитие критичности 

к ним, а также на изменения в поведении челове-

ка, которые возникают в ответ на «голоса» 

(устойчивость). Предварительное испытание [55] 

подтвердило, что КПТ-П помогло уменьшить от-

ветное поведение (не делать то, что велит «го-

лос») и изменить дезадаптивные убеждения в от-

ношении «голосов», а также уменьшить депрес-

сию и дистресс, но не оказала влияния на частоту 

или характеристику «голосов». Одно из пилотных 

исследований веб-КПТ для лечения галлюцина-

торной симптоматики [56] также показало анало-

гичные результаты. 

Хотя было опубликовано много эксперимен-

тальных исследований, направленных на бред 

преследования, Фриман и коллеги [57] первыми 

опубликовали результаты большого рандомизи-

рованного контролируемого исследования 

(n=150), специально предназначенного для пара-

ноидных бредовых идей. Результаты демонстри-

руют эффективность вмешательств КПТ. По 

прошествии 6 сессий наблюдалось значительное 

уменьшение выраженности бреда преследования. 

Другим фокусом в КПТ-П являются негатив-

ные симптомы. В настоящее время недостаточно 

исследований, специально разработанных для 

исследования эффективности КПТ в отношении 

негативных симптомов. Staring и коллеги [58] 

представили экспериментальные данные, предпо-

лагающие многообещающее улучшение при нега-

тивных симптомах. Тем не менее более крупное 

исследование TONES [59] не обнаружило каких 

бы то ни было преимуществ КПТ перед когни-
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тивно-восстановительной терапией для когнитив-

ных нарушений (памяти или внимания) с точки 

зрения улучшения негативных симптомов [60]. 
Протокол CBT-F 

Данный протокол Paul French основан на 

принципах, разработанных Beck в 1976 г. [61], 

в их основе лежит предположение, что терапия 

должна основываться на когнитивной модели то-

го расстройства, которое лечат. Лечение предпо-

лагает разработку концептуализации случая, ко-

торая далее используется для выбора стратегий 

лечения. Существует несколько когнитивных мо-

делей, описывающих возникновение и поддержа-

ние психоза. Данный протокол использует модель 

психоза, изложенную Morrison [62]. 

На начальном этапе внимание уделяется во-

влечению пациента в терапию, формулируется 

кейс и намечается линия ПТ. Выделяют нормали-

зацию, разработку и оценку альтернативных объ-

яснений симптомам, работу над «охранитель-

ным» поведением, метакогнитивными убеждени-

ями, глубинными убеждениями, работу с соци-

альной изолированностью и профилактикой ре-

цидивов. Нормализация ‒ подход к существую-

щим психотическим симптомам, широко исполь-

зуемым Kingdon и Turkington [63]. Это согласует-

ся с гипотезой Strauss о том, что психотические 

явления лежат в континууме с нормальными про-

цессами [64]. В соответствии с этой точкой зре-

ния, эпидемиологические исследования предпо-

лагают более высокую распространенность пси-

хотических явлений среди населения в целом, чем 

следует ожидать при изучении данных психиат-

рических учреждений. 

Оценка и реструктурирование ложных убеж-

дений в отношении симптомов заключается 

в изучении и изменении интерпретации психоти-

ческих явлений и последующих когнитивных, 

эмоциональных и поведенческих реакций на них. 

На этапе работы с «охранительным поведением» 

используются наработки David Clark. Суть их за-

ключается в том, что у пациентов с тревогой вы-

работан ряд поведенческих стратегий для облег-

чения состояние [65, 66, 67]. Модель психоза [62] 

рассматривает такие когнитивные и поведенче-

ские реакции, как потенциально поддерживаю-

щие дистресс: например, селективное внимание, 

руминирование, избегающее поведение. Такое 

реагирование изучается совместно с пациентом 

и оценивается с точки зрения адаптивности с це-

лью выработки более помогающих альтернатив. 

Важная часть отводится работе с метакогни-

циями [62, 67], так как подобные феномены могут 

вызывать дополнительные интрузии, в то время 

как негативные оценки необычного опыта как 

опасного или неконтролируемого могут иниции-

ровать или ускорить прогрессирование психоза. 

Работа с глубинными убеждениями предполагает 

исследование и реструктурирование негативных 

представлений о себе, о мире, о других. Модифи-

кация таких убеждений не всегда может быть не-

обходимой или доступной. Однако совместная 

разработка формулировки помогает человеку по-

нять, как возникли его убеждения. Тем не менее 

для некоторых людей основные убеждения могут 

влиять на поддержание их дисфункциональных 

интерпретаций или представлять значительные 

факторы уязвимости для будущего рецидива. 

При работе с лицами, подверженными риску 

развития психоза, авторы протокола обнаружили, 

что общий фактор заключается в том, что по раз-

ным причинам пациенты не имеют доступа 

к внешнему опыту, а потому склонны формиро-

вать собственные, часто ошибочные представле-

ния о внешних или внутренних событиях незави-

симо от того, насколько это эффективно. Отсюда 

необходимо развивать межперсональные навыки 

для получения социальной поддержки. 

Mrazek и Haggerty [68] предлагают идею про-

филактических вмешательств. Ими было предло-

жены три стратегии профилактики: универсаль-

ная, селективная и индикаторная. В первом слу-

чае к психологическим интервенциям относится 

психообразование населения о том, что такое 

психоз. Во втором случае интервенции будут 

направляться только на группы с риск-факторами 

(в основном группы людей, в наследственно-

семейной истории которых имелись психозы). 

В третьем случае работа нацелена на людей, при-

надлежащих к группе высокого риска и у которых 

проявляются минимальные, но обнаружимые 

признаки психоза. Этот подход является страте-

гией, принятой в клинике PACE. 

Профилактика рецидивов включает разработку 

плана безопасности, обобщение терапевтического 

прогресса и обсуждение того, как и когда рас-

смотреть возможность доступа к услугам в буду-

щем. Эта работа особенно актуальна для тех па-

циентов, которые испытали КИПС, поскольку 

в центре внимания вмешательства часто находит-

ся предотвращение повторения этих расстройств: 

обучение распознавать период до рецидива (авто-

рами он рассматривается как продром рецидива и 

обычно характеризуется изменениями настрое-

ния, поведения и мыслей человека, которые появ-

ляются за две–шесть недель до рецидива). Паци-

ент подготовлен к тому, чтобы узнавать появля-

ющиеся субклинические симптомы и другие ин-

дикаторы, предвещающие начало болезни. Про-

дромы при психозе, по-видимому, характеризу-

ются такими изменениями, как повышение 

напряжения, нарушение аппетита, проблемы с 

концентрацией внимания, расстройства сна, де-

прессия, социальное напряжение, беспокойство, 
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дисфория и раздражительность [69]. Они также 

могут включать слабые психотические симптомы, 

например подозрительность и идеи отношения 

[70]. Если эти ранние признаки и симптомы могут 

быть идентифицированы, то они могут представ-

лять возможность действовать быстро, чтобы по-

лучить лечение, направленное на минимизацию 

симптомов и возможность предотвращения по-

следующего рецидива. В протоколе ряд психоло-

гических вмешательств используется для мини-

мизации рецидива [71]. Мысли пациента, связан-

ные со страхом госпитализации и последствий 

этого, вызывают сильные эмоции, пациент учится 

адекватно оценивать первоначальные симптомы, 

а не интерпретировать их как индикаторы надви-

гающегося безумия [72]. 
Протокол CBT-V 

Протокол CBT-V [73] использует протокол 

CBT-F с двумя дополнительными компонентами, 

включающими воздействие на когнитивные 

убеждения, которые могут способствовать разви-

тию паранойи [74]. Другими поведенческими це-

лями являются воздействие на посещаемость 

школы, работы, улучшение социальных взаимо-

отношений и снижение частоты употребления 

ПАВ [73]. 
Протокол CT-R 

Это новый, личностно-ориентированный под-

ход к пониманию и лечению тяжелых психиче-

ских заболеваний – восстановительная когнитив-

ная терапия (CT-R). Теория и терапия основаны 

на предположении, что личность состоит из ряда 

«режимов», включающих основные компоненты: 

познание, аффект, мотивация и поведение. Акти-

вация определенного режима и его статус (адап-

тивный или дезадаптивный) зависят от соответ-

ствия между внутренними импульсами и желани-

ями человека и внешними ситуационными факто-

рами. Стойкие когнитивные искажения в преде-

лах режимов могут быть ответственны за плохую 

адаптацию, наблюдаемую при психических рас-

стройствах. Теория режимов в применении к ши-

зофрении постулирует, что люди страдают от по-

стоянно активированных неадаптивных режимов 

и не способны контролировать их переключение. 

Основные терапевтические элементы CT-R 

направлены на активацию адаптивных режимов 

личности, дезактивацию дезадаптивных режимов, 

что содействует движению к выздоровлению [74]. 

Beck рассматривает «личность с точки зрения 

двух всеобъемлющих секторов: позитивного и 

негативного» [75]. Негативные аффекты можно 

разделить на беспокойство, депрессию или гнев. 

Соответствующие автоматические мысли связаны 

с опасностью, поражением или бессилием. Чрез-

мерная реакция на ситуацию часто происходит 

вследствие негативного когнитивного предубеж-

дения при её фактической нейтральности. Боль-

шинству людей удается ориентироваться в этих 

предубеждениях и либо учитывать, либо реструк-

турировать. Другой сектор – позитивный аффект 

– имеет отношение к положительному эффекту: 

люди склонны делать то, что принесет им удовле-

творение или облегчит страдания. 

До недавнего времени терапевтический под-

ход был направлен на снижение разных когни-

тивных паттернов, негативных аффектов и не-

адаптивных моделей поведения. Хотя в послед-

ние годы внимание многих психотерапевтов сме-

стилось с негативных симптомов к более широ-

кому, перекрестному диагностическому подходу, 

направленному на целостное представление о па-

циенте и активацию его личностного потенциала. 

В работе с пациентами с серьезными психиче-

скими расстройствами P. Grant и E. Inverso рас-

сматривают такие широкие аспекты личности, как 

эффективность, ценность, индивидуальные осо-

бенности, независимость и т.д. В процессе тера-

пии пациент приходит к выводу о значений того 

или иного опыта (бытовые задачи, общение, соб-

ственные реакции). Пациент формулирует для 

себя, что говорит накопленный опыт о нем как о 

личности и как этот вывод можно утилизировать. 

Это сосредоточение на значении имеет тенден-

цию активации – «нисходящий подход». Такой 

подход направлен на получение нового опыта для 

реконструкции старых убеждений в более адап-

тивные новые, так же, как традиционные подходы 

когнитивной терапии. Критическое отличие CT-R 

заключается в акценте на активацию позитивного 

режима и уменьшении акцента на негативные 

факторы [75]. Исследование эффективности про-

токола демонстрирует весомые преимущества 

CT-R по сравнению со стандартным лечением. 

Улучшения сохранялись при последующем 

наблюдении спустя 6 месяцев после окончания 

ПТ, и размеры эффекта были сопоставимы с теми, 

которые наблюдались в конце лечения [76]. 
NBI (needs-based intervention) 

Психотерапия, основанная на базовых потреб-

ностях, сосредоточена на выделении симптомов 

и соответствующих социальных, семейных и 

профессионально-технических вопросов. В неко-

торых исследованиях эти методы обеспечивают 

поддержку и образование семей в дополнение 

к кризисному управлению и индивидуальной 

опеке [77]. При проведении NBI ведется работа 

с уже имеющимися симптомами. NBI может 

включать следующие направления: поддержива-

ющую психотерапию, направленную на актуаль-

ные переживания по поводу социальных или се-

мейных взаимоотношений; программы психооб-

разования и поддержки семьи; информирование о 

применении препаратов; клинический монито-
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ринг [78]. Разработка и реализация поддержива-

ющих процедур ведется на уровне медицинской 

службы посредством целевого и/или группового 

подхода и на индивидуальном уровне. 
Психообразование как вид психотерапии 

Психообразование как информирование паци-

ентов об их психическом состоянии способствует 

формированию адекватных представлений и пре-

одолению стигматизации, рекомендуется как пер-

воочередное вмешательство в предпсихотический 

период [79]. Разные методы психообразования 

могут включать лекции, демонстрации, ролевые 

разыгрывания. Реализуется как в индивидуаль-

ном, так и в групповом формате. Психообразова-

ние часто применяется в качестве сравнительного 

метода при оценке эффективности более стандар-

тизированных форм вмешательств. 

Недавний систематический обзор 44 рандоми-

зированных контролируемых исследований, про-

веденных в 1988-2009 гг., показал, что у пациен-

тов с шизофренией, в том числе и на ранних её 

этапах (n=1200–1400) в программах психообразо-

вания значительно улучшались приверженность 

лечению и качество ремиссии, уменьшалась ча-

стота рецидивов (в течение 6 месяцев) по сравне-

нию с теми, кто получал стандартную психиатри-

ческую помощь [80]. Рандомизированное контро-

лируемое исследование (Мюнхен, Германия) по-

казало, что психообразование при шизофрении, 

состоящее из индивидуальной поведенческой те-

рапии, тренингов «самоутверждения» и решения 

проблем обучения навыкам общения и дальней-

шей семейной терапии, может привести к значи-

тельному снижению показателей повторной гос-

питализации с 58% до 41% и сокращению пребы-

вания в стационаре с 78 до 39 дней [81]. Про-

граммы психообразования включают широкий 

тематический диапазон в отношении потребно-

стей пациента, проблем в связи с болезнью, её 

лечением и самоконтролем. Акцент делается на 

развитие комплаентности, снабжение пациентов 

адекватными и современными знаниями о болез-

ни и её клиническом течении, на теории и прак-

тики лечения, управление стрессом, эффективные 

навыки общения и преодоление трудностей, се-

мейную систему отношений и межличностные 

контакты, поддержание правильного питания, 

здорового образа жизни, предотвращение реци-

дивов и употребления ПАВ [82]. 
Семейная психотерапия 

Течение болезни, лечение, профилактика – се-

рьезная нагрузка как на больных шизофренией, 

так и для их семей. Семейная психотерапия эф-

фективна в отношении предотвращения рециди-

вов и стабилизации болезненного процесса [83]. 

Используются психосоциальный, психообразова-

тельный и поведенческий типы интервенций. 

Включает тренинги развития необходимых навы-

ков. Основная цель программы – уменьшить ре-

цидивы и укрепить ремиссию пациентов. Часто 

работа ведется без присутствия пациентов [84]. 

Метаанализы Pharoah et al. [85, 86]. McFarlane et 

al. [86] показали снижение риска рецидивов и ко-

личества госпитализаций у больных, члены семей 

которых прошли обучение в психообразователь-

ных проектах. 
Поведенческая психотерапия 

Основные интервенции при использовании 

данного метода направлены на развитие компла-

ентности пациента, сотрудничество. В рамках 

лечения проводится обучение навыкам планиро-

вания, постановки задач, системы напоминаний, 

поддержанию активности, социальным навыкам, 

управлению нежелательным поведением [87]. 

Активно используются положительное подкреп-

ление, позитивная обратная связь. Особое внима-

ние уделяется навыкам межличностного общения. 

В сравнении с интервенциями в дидактическом 

формате поведенческий подход показал лучшую 

эффективность для развития готовности пациента 

к лечению [88]. 

Рассмотренные выше протоколы КПТ можно 

отнести к одному базовому методу, который опи-

рается на двухуровневую модель когнитивных 

процессов Beck. Напомним её: система убежде-

ний задает определенное отношение к событиям 

триггерам, что ведет к появлению позитивных 

симптомов, в редукции которых и состоит цель 

работы. Второй базовый метод в КПТ опирается 

на модель когнитивного дефицита и несформиро-

ванных когнитивных, социальных навыков. 

В этом ключе проводится восстановление или 

улучшение когнитивных функций, в нескольких 

пилотных исследованиях изучались лица с 

риском манифестации, у которых была обнару-

жена взаимосвязь когнитивных нарушений и ис-

ходов функционального состояния [89]. 

Для психотерапевтической интервенции юно-

шей с риском развития психоза в рамках когни-

тивного восстановления или улучшения состоя-

ния использовали компьютеризированные когни-

тивно-реконструктивные программы (COGPACK, 

Lumosity, Brain Fitness Program, SocialVille или 

PositScience) с доказанной эффективностью при 

установленном диагнозе [90, 91]. Образователь-

ная платформа обеспечивают тренировку различ-

ных областей когнитивных функций, таких как 

внимание, скорость обработки информации, ис-

полнительные функции, обучение и память, соци-

альная адаптация. Тренинги, как правило, прохо-

дят с периодичностью несколько раз в неделю. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Представленный литературный обзор дает 

представление о существующих вариантах оказа-
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ния психотерапии пациентам юношеского возрас-

та из группы психотического риска, которые об-

ращаются за помощью по поводу неспецифиче-

ских жалоб тревожно-депрессивного круга. 

По данным современных исследований, такой 

подход прежде всего оправдан как стратегия пер-

вого выбора для лечебного вмешательства на 

ранних этапах психических заболеваний, которая 

позволяет повлиять не только на основные симп-

томы, являющиеся предметом жалоб, но и на 

симптомы высокого риска развития психоза, 

а также на когнитивные функции, определяющие 

уровень социального функционирования. В зави-

симости от конкретного клинического случая 

нами делается выбор в пользу того или иного 

протокола, которые описаны выше. Однако не 

менее эффективно бывает использование отдель-

но взятых наработок, приводимых в статьях авто-

ров КПТ протоколов. Такой интегративный под-

ход, с нашей точки зрения, допустим, так как 

опыт работы с описанной группой пациентов поз-

воляет проследить некоторые закономерности. 

Например, пациентов отличает низкая мотивация, 

их часто характеризует поведение, препятствую-

щее терапии. Важнейшим элементом работы ста-

новится создание психотерапевтических отноше-

ний. В этой связи наибольший интерес вызывает 

относительно новый подход CT-R, даже несмотря 

на то что он рассчитан на работу с тяжелыми 

психическими состояниями. Интервенции, пред-

лагаемые авторами CT-R, помогают сформиро-

вать у пациентов представление о собственной 

позитивной концептуализации: имеющихся ре-

сурсах, буферах, копингах. Всё это, а также про-

яснение желаний и ценностей пациентов становится 

платформой для развития мотивации к решению 

поставленных в терапевтической работе задач. 
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ABSTRACT 

At the present stage of the improvement of methods of the psychotherapy, the problems of studying the patterns of 

development, recognizing the initial stages and psychotherapeutic-oriented diagnosing mental diseases, conducting 

early therapeutic interventions in relation to diseases such as schizophrenia, and its manifestation in patients from the 

psychosis risk group are of specific relevance. This remains one of the most difficult, promising and demanded areas 

in modern medicine. The article provides a rationale for the use of psychotherapeutic approaches, forms and methods 

of psychotherapy, aimed not only at reducing the symptoms of psychotic risk and reducing the risk of manifestation 

of psychosis, but also at improving the level of social functioning. The main focus is on the most common cognitive-

behavioral method, with a detailed examination of its main protocols. 

Keywords: schizophrenia risk group, male adolescents, cognitive psychotherapy, early intervention, CBT treat-

ment protocols, mental health prevention. 
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