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РЕЗЮМЕ 

Острые кратковременные психотические расстройства до настоящего времени остаются одними из спорных 

и наименее изученных в современной психиатрии. Также остается актуальной проблема нозологической при-

надлежности этих расстройств, а их связь с шизофреническим спектром является предметом дискуссий как оте-

чественных, так и зарубежных специалистов. В данной статье представлен обзор литературных источников, 

посвященных истории изучения острых полиморфных психотических расстройств, их классификации, диагно-

стике и дифференциальной диагностике, рассматриваются вопросы лечения и раннего распознавания. Освеще-

но современное состояние проблемы острых полиморфных психотических расстройств и их связи с шизофре-

нией, выделен ряд преморбидных, клинических, динамических признаков, ассоциированных с вероятностью 

процессуального генеза острых кратковременных психотических расстройств. 

Ключевые слова: острое полиморфное психотическое расстройство, шизофрения, первый психотиче-

ский эпизод. 

ВВЕДЕНИЕ 

В МКБ-10 острые и преходящие психотические 

расстройства (ОППР) объединены в одноименной 

рубрике (F23) на основании сходной клинической 

картины. Едиными диагностическими критериями 

являются наличие симптоматики психотического 

уровня в виде бреда, галлюцинаций, дезорганизации 

речи и поведения, течение в виде быстрого развития 

психоза (переход из непсихотического состояния 

в психотическое в течение 2 недель) и его малой 

продолжительности (не более 1–3 месяцев для раз-

ных диагностических категорий) [1]. В классифика-

ции DSM-4 имеется нозология «Короткое психоти-

ческое расстройство» с временными критериями до 

6 месяцев. Наиболее близкая категория из DSM-5 ‒ 

«Краткое психотическое расстройство» целиком 

основывается на продолжительности психотических 

симптомов (менее 1 месяца) и не имеет требования 

по изменению симптомов. В данных классификаци-

ях эти расстройства входят в рубрику шизофрениче-

ских расстройств. Это указывает на то, что эти рас-

стройства часто представляют собой начало шизо-

френического процесса. При этом не у всех пациен-

тов, перенесших ОППР, в дальнейшем имеется ти-

пичная клиническая картина эндогенного процессу-

ального заболевания [2]. Согласно разным катам-

нестическим исследованиям, смена диагноза ОППР 

на шизофрению при повторных госпитализациях 

происходит не всегда: иногда диагноз может быть 

оставлен прежним или выставлены биполярное аф-

фективное расстройство, рекуррентное депрессив-

ное расстройство [2, 3]. Из этого следует, что руб-

рика ОППР объединяет этиологически различные 

психотические состояния, часть из которых входит 

в структуру расстройств шизофренического спектра. 

Этиология, патогенез, классификация и психопато-

логия острых психозов до настоящего времени не до 

конца изучены и становятся актуальными в связи 

с выделением данной рубрики в МКБ-10 и МКБ-11. 

В МКБ-10 диагностические критерии рубрики со-

держат частичное описание симптомов и наиболее 

характерных признаков острых психозов, но не от-

ражают их клиническую картину в целом [4]. 

Актуальность изучения клинико-динамических 

и психопатологических особенностей ОППР в рам-

ках шизофрении, позволяющих отграничивать эти 

состояния от подобных психозов другой этиологии, 

обусловлена, прежде всего, необходимостью выбора 

оптимальной терапии, поскольку именно нозологи-

ческая принадлежность психозов в значительной 
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степени определяет прогноз заболевания, тактику 

оказания специализированной психиатрической по-

мощи и влияет на решение вопросов о необходимо-

сти назначения долгосрочной психофармакотерапии 

и дальнейшей реабилитации пациента. 

Исследования, связанные с нозологической при-

надлежностью и прогнозом ОППР, недостаточно 

систематизированы и требуют уточнения. В насто-

ящее время остаются актуальными проблемы клас-

сификации и дифференциации ОППР, поиск и уточ-

нение клинических, биологических, патопсихологи-

ческих и других особенностей, имеющих значение 

для определения прогноза и выработки надлежащей 

терапевтической тактики. 

Единичные описания ОППР были замечены еще 

на заре развития клинической психиатрии в струк-

туре малодифференцированной группы психозов 

разной этиологии [5]. К.L. Kahlbaum создал класси-

фикацию психических болезней, основанную на 

клинико-нозологическом принципе, в альтернативу 

существовавшему ранее симптоматологическому 

[6]. Он разделил обширную группу психотических 

расстройств на основании типа течения на хрониче-

ские прогрессирующие психозы и психозы, разви-

вающиеся остро и имеющие тяжелое течение, одна-

ко часто завершающиеся полным выздоровлением. 

Классификация Kahlbaum не получила широкого 

применения, в отличие от дихотомического разде-

ления эндогенных психозов E. Kraepelin на шизо-

френические и аффективные, в зависимости от типа 

течения и прогноза. Однако Kraepelin утверждал, 

что оставалась группа расстройств, в отношении 

которых на основании описанных им критериев не 

удавалось провести достоверное разделение между 

dementia praecox и маниакально-депрессивным пси-

хозом, что свидетельствовало о наличии спектра 

общей для этих состояний симптоматики [7]. 

Оппозиция дихотомической системе Kraepelin 

и учению о шизофрении Е. Bleuler за счет увеличе-

ния клинических наблюдений острых «смешанных 

психозов» привела к возникновению разнородных 

диагностических концепций, включающих «бредо-

вые вспышки» (bouffée délirante) [8], циклоидные 

психозы [9], психогенные [10, 11], шизофреноформ-

ные [12] и шизоаффективные [13] психозы. Состоя-

ния, рассматриваемые в рамках данных диагности-

ческих категорий, не совпадают друг с другом пол-

ностью ни в этиологическом, ни в клиническом от-

ношении, но все-таки имеют ряд общих характери-

стик, а именно: острое или внезапное начало, тяже-

лая, но неустойчивая психотическая симптоматика с 

полиморфным содержанием, наличие в клинической 

картине выраженного аффекта в виде тревоги, стра-

ха, растерянности, нередкое возникновение психоза 

в связи с провоцирующим фактором, высокий уро-

вень преморбидной адаптации, быстрое и полное 

выздоровление [6]. 

Вышеперечисленные концепции, лежащие у ис-

токов клинического учения об острых и преходящих 

психотических расстройствах, не соответствуют 

и современным представлениям о шизоаффектив-

ном расстройстве (ШАР), исторически также свя-

занном со «смешанными психозами». Описание ши-

зоаффективных психозов, представленное в работе 

J. Kasanin [14], значительно отличается от диагно-

стических критериев данных расстройств, представ-

ленных в современных классификациях [1], но при 

этом во многом согласуется с концепцией «бредо-

вых вспышек» и острых преходящих психотических 

расстройств. Учение о «бредовых вспышках дегене-

ратов» французской психиатрической школы [8] 

является одним из первых и наиболее влиятельных 

мнений, нашедших отражение в рубрике ОППР. 

M.C. Pull с соавторами были разработаны диагно-

стические критерии этих состояний, в большей сте-

пени сближающие их с концепцией ОППР: возраст 

начала 20–40 лет, острое начало, отсутствие 

в анамнезе других психических расстройств, полная 

ремиссия продолжительностью от нескольких 

недель до нескольких месяцев, клинически нестой-

кие полиморфные бредовые идеи и/или галлюцина-

ции, деперсонализация, дереализация, спутанность, 

подавленное или приподнятое настроение, состоя-

ние не обусловлено органическими расстройствами, 

не связано с употреблением ПАВ, в том числе алко-

голя [15]. 

Другой теорией, оказавшей влияние на форми-

рование современных представлений об ОППР, яв-

ляется учение о реактивных, или психогенных пси-

хозах, которое активно разрабатывалось скандинав-

скими психиатрами. Реактивные психозы были опи-

саны A. Wimmer как отдельная группа расстройств, 

не связанных с шизофренией или маниакально-

депрессивным психозом, обусловленных воздей-

ствием психической травмы и характеризующихся 

преимущественно благоприятным течением с тен-

денцией к выздоровлению. Среди них автором вы-

делены психогенные аффективные синдромы, со-

стояния ступора и параноидные реакции. Клиниче-

ская картина последних схожа с «бредовыми 

вспышками» и характеризуется полиморфизмом, 

нестабильностью, изменчивостью под влиянием 

окружения; прогноз данных состояний в целом бла-

гоприятный, но существует риск рецидива и воз-

можность сохранения резидуальных бредовых идей. 

Примечательно указание на частое наличие у паци-

ентов с реактивными психозами особой предраспо-

ложенности, такой как повышенная чувствитель-

ность к психотравмирующим воздействиям, кото-

рую Wimmer связывал с конституциональными осо-

бенностями, такими как чрезмерная аффективность 

и склонность к формированию сверхценных идей. 

Также, помимо психической травмы и предраспо-

ложенности, автором была описана группа дополни-

тельных факторов, способствующих развитию реак-

тивных психозов, это были возрастные физиологи-

ческие особенности (период полового созревания, 

менопауза), экзогенные вредности (ЧМТ, интокси-

кации, инфекции), состояния физического пере-

утомления [11]. 
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Развивая концепцию реактивных психозов, 

E. Strömgren выделил три типа: 1) «эмоциональные 

реакции»: психогенная депрессия, психогенное воз-

буждение, эмоциональный паралич, парадоксальные 

маниакальные реакции; 2) расстройства сознания: 

диссоциативные состояния, деперсонализация, рас-

стройство множественной личности, реактивное 

сумеречное помрачение сознания; 3) параноидные 

психозы. Исследователь подчеркивал, что условием 

развития этих состояний является психотравмиру-

ющее воздействие, с отражением его в клинической 

картине психоза. Возникновение параноидных ре-

акций он ассоциировал с наличием психологическо-

го конфликта, затрагивающего образ «Я» [10]. Кон-

цепция циклоидных психозов [9] включает описания 

психотических состояний, частично соответствую-

щих современному пониманию ОППР. Для их кли-

нической картины характерно сочетание выражен-

ных аффективных расстройств с психопатологиче-

скими нарушениями более тяжелых регистров: бре-

довых, психомоторных, расстройств сознания. Важ-

ной особенностью является преходящий характер 

симптоматики и её фазовое течение, не предполага-

ющее развития тяжелых дефицитарных состояний. 

Изучая течение шизофрении, G. Langfeldt выде-

лил группу психозов, характеризующихся отсут-

ствием тенденции к хроническому течению и разви-

тию негативных нарушений и наличием атипичной 

полиморфной симптоматики. Данные расстройства 

были обозначены как «шизофренический тип реак-

ции», или «шизофреноформные состояния» [12]. 

Отграничив эти расстройства от «типичной шизо-

френии», автор, тем не менее, рассматривал их 

в рамках заболеваний шизофренического спектра, 

но отмечал, что другие (преимущественно психо-

генные, реактивные или органические) психозы так 

же могут протекать с «шизофреноформной» клини-

ческой картиной [16]. 

Направления клинической и нозологической 

оценки острых атипичных, или «смешанных» психо-

зов, определившиеся уже в 1920-х гг., сформировали 

основные стереотипы развития соответствующих им 

концепций, лежащих в основе современных подходов 

к изучению острых кратковременных психозов. Эти 

направления включали в себя: 1) классическое дихо-

томическое деление, подразумевающее потенциаль-

ную возможность квалификации психозов в рамках 

расстройств шизофренического или аффективного 

спектра; 2) выделение атипичных психозов в качестве 

самостоятельной группы эндогенных психических 

расстройств; 3) отнесение атипичных психозов к «ре-

акциям», возникающим на фоне особой генетической 

и конституциональной предрасположенности [5]. 

Так, на основании нозологического подхода 

транзиторные эндогенные психозы, возникновение 

которых не может быть объяснено действием орга-

нических или интоксикационных факторов, тради-

ционно рассматривались отечественными психиат-

рами в рамках рекуррентной или приступообразно-

прогредиентной шизофрении [17, 18]. 

Расстройства, соответствующие диагностиче-

ским критериям ОППР и в большей мере соответ-

ствующие концепции реактивных психозов, нередко 

противопоставляются острым шизофреническим 

психозам и рассматриваются как прогностически 

более благоприятные состояния. Однако, по данным 

различных исследований, около 30-40% впервые 

диагностированных острых реактивных психозов 

в дальнейшем оказываются расстройствами шизо-

френического спектра [19]. 

Таким образом, нозологическая принадлежность 

острых кратковременных психозов остается предме-

том дискуссии на протяжении всей истории их изу-

чения. В настоящее время считается, что соответ-

ствующие диагностическим критериям ОППР психо-

зы представляют собой нозологически и генетически 

гетерогенную категорию, включающую состояния, 

относящиеся к расстройствам шизофренического 

спектра, расстройства, занимающие промежуточное 

положение между шизофреническими и аффектив-

ными психозами [20], а также кратковременные пси-

хотические состояния реактивного генеза с благопри-

ятным исходом без тенденции к рецидивированию. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Неопределенность диагностического положе-

ния острых кратковременных психозов и их связь 

с расстройствами шизофренического спектра 

Большинство исследователей придерживаются 

мнения, что ОППР составляют нозологически 

неоднородную группу, лишь частично перекры-

вающуюся с расстройствами шизофренического 

спектра [3, 20, 21], и далеко не всегда являются 

дебютом шизофренического процесса. В работах, 

посвященных изучению заболеваемости, клини-

ческих характеристик и показателей динамики 

ОППР, приводились данные об умеренной или 

низкой стабильности сохранения диагноза рас-

стройств данной группы (34,4-57,9%) [2]. Пред-

ставлены аргументы, что смена диагноза с ОППР 

на шизофрению в течение первых 6 месяцев ка-

тамнестического наблюдения имела место у 40% 

пациентов, в течение первого года – у 64,8%, двух 

лет – у 81%. У большинства (85%) пациентов ди-

агноз был изменен уже во время второй госпита-

лизации [22]. По результатам исследования, про-

веденного с участием объемной выборки (n=2923) 

пациентов, перенесших острое транзиторное пси-

хотическое расстройство, на протяжении в сред-

нем 1,7 года шизофрения была установлена у од-

ного из восьми обследованных, при этом каждый 

пятый пациент с шизофренией оказался моложе 

20 лет. Повышенный риск последующего измене-

ния диагноза на шизофрению у пациентов с впер-

вые диагностированным ОППР был ассоциирован 

с такими факторами, как более ранний возраст 

начала, мужской пол и длительная продолжи-

тельность стационарного лечения по поводу пер-

вого психотического эпизода [21]. 
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В то же время существует мнение, что в целом 

ОППР имеют принципиальные отличия в сравне-

нии с шизофренией. Будучи диагностически не-

стабильной категорией, острые психозы данной 

группы примерно в 1/3 случаев на протяжении 3-

12 лет при рецидивировании приводят к пере-

смотру диагноза, при этом чаще всего новым диа-

гнозом является биполярное аффективное рас-

стройство, а не шизофрения [2]. 

Выявлена обратная закономерность распреде-

ления заболеваемости по полу при ОППР с симп-

томами шизофрении, которые чаще развивались 

у пациентов мужского пола, а манифестация пси-

хоза происходила в более раннем возрасте (сред-

ний возраст 31,8 года для ОППР с симптомами 

шизофрении, 27,4 года – для острого шизофрено-

формного расстройства), что интерпретировалось 

как указание на близость данных состояний с ши-

зофренией [23]. В то же время даже у пациентов, 

перенесших острый психотический приступ без 

симптомов шизофрении, отмечается риск разви-

тия повторных психозов с дальнейшим процессу-

альным течением расстройства. Так, в ходе 12-

летнего катамнестического наблюдения за груп-

пой пациентов, перенесших ОППР без симптомов 

шизофрении, смена диагноза на шизофрению бы-

ла произведена у 5 из 16 обследованных [24, 25]. 

В исследовании пациентов (n=275) с ОППР 

установлено, что возрастной профиль заболевае-

мости мужчин соответствовал таковому при ши-

зофрении (максимальные цифры в молодом воз-

расте с постепенным снижением случаев заболе-

ваемости), в то время как у женщин манифеста-

ция психоза чаще наблюдалась в возрастном пе-

риоде 40-49 лет. В данной выборке ОППР без 

симптомов шизофрении и острое преимуще-

ственно бредовое расстройство достоверно чаще 

встречались у женщин, а ОППР с симптомами 

шизофрении и острое шизофреноподобное рас-

стройство – у мужчин (р<0,01 и р<0,05). Средняя 

продолжительность психоза в рамках ОППР 

с симптомами шизофрении и острого шизофрено-

подобного расстройства была выше, чем при 

ОППР без симптомов шизофрении [4]. 

В ряде работ отмечены различия направлений 

диагностического пересмотра в случае ОППР 

и других вариантов ОППР без полиморфной 

симптоматики, при этом в первом случае чаще 

диагностировались аффективные психозы, во 

втором – расстройства шизофренического спектра 

[21, 24]. Катамнестические наблюдения свиде-

тельствуют о высокой диагностической стабиль-

ности ОППР в случае включения в исследование 

пациентов только с полиморфными подтипами 

расстройства [24, 25]. Таким образом, предпола-

гается, что наличие полиморфной симптоматики 

может быть предиктором благоприятного прогно-

за, в то время как шизофреноформная симптома-

тика с большей вероятностью свидетельствует 

о шизофренической этиологии психотического 

расстройства [21]. 
Особенности клинической картины, течения 

и прогноза острых кратковременных психозов 

шизофренического спектра 

Рядом авторов описаны факторы (клиниче-

ские, динамические, биологические, социально-

психологические и др.), позволяющие предпола-

гать шизофреническую этиологию ОППР и про-

гнозировать развитие повторных приступов ши-

зофренической структуры. 

В качестве вероятных признаков транзиторно-

го течения острых психозов рассматривались 

определенные характеристики клинической кар-

тины (острое внезапное развитие психоза, поли-

морфная симптоматика, выраженность растерян-

ности, тревоги, страха, наличие острого чув-

ственного бреда, нарушений ориентировки, эпи-

зодов измененного сознания, иллюзорного вос-

приятия окружающего, зрительных псевдогаллю-

цинаций) и преморбидные, биологические и со-

циально-психологические особенности пациентов 

(женский пол, возраст от 20 до 40 лет, пикниче-

ский тип телосложения), отсутствие шизоидных 

личностных черт или гармоничный склад лично-

сти, развитие психоза после воздействия острых 

экзогенных вредностей [26]. 

Приводятся данные, что первые психотиче-

ские приступы с клинической картиной острого 

параноидного синдрома могут развиваться в рам-

ках параноидной непрерывно-текущей, приступо-

образно-прогредиентной шизофрении с различ-

ными темпами прогредиентности. Было отмечено 

прогностическое значение психопатологической 

структуры манифестного приступа, ассоцииро-

ванное с дальнейшим течением заболевания. Так, 

острые кратковременные параноидные психозы 

с тенденцией к фантастическому видоизменению 

бреда были характерны для шизофрении, близкой 

к рекуррентной, протекающей относительно бла-

гоприятно с возникновением повторных присту-

пов по типу «клише» и незначительной выражен-

ностью негативных изменений. Манифестный 

психогенно спровоцированный психоз в виде па-

раноидного синдрома с преобладанием острого 

чувственного бреда также был ассоциирован 

с относительно благоприятным прогнозом, хоро-

шей социальной и профессиональной адаптацией 

на всем протяжении заболевания. Наиболее не-

благоприятное течение шизофрении (непрерыв-

ное, приступообразно-прогредиентное с выра-

женной и средней степенью прогредиентности) 

наблюдалось при манифестации заболевания ост-
рым параноидным психозом с элементами интер-

претативного бреда [27]. 
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Одной из важных особенностей ОППР шизо-

френического спектра является сохранение нега-

тивной симптоматики после редукции психоза; 

также отмечена склонность острых кратковре-

менных психозов с симптомами шизофрении 

к более медленному началу и затяжному течению 

[28]. Наличие в структуре первого психотическо-

го эпизода формальных расстройств мышления 

является одним из предикторов смены диагноза 

ОППР на шизофрению [22]. 

В качестве факторов, ассоциированных с бла-

гоприятным течением острых психозов, мани-

фестировавших в юношеском возрасте в рамках 

приступообразной шизофрении, описаны следу-

ющие особенности: гипертимные черты в пре-

морбиде, развитие психоза в связи с экзогенной 

вредностью, острое начало или наличие предпси-

хотического периода не более 1 года, характери-

зующегося преобладанием аффективных рас-

стройств, отсутствием или незначительной выра-

женностью негативной симптоматики, малая про-

должительность психоза (не более 1–3 месяцев) 

и его аффективно-бредовая структура. Напротив, 

длительный продромальный этап с преобладани-

ем негативных, неврозоподобных и паранойяль-

ных расстройств, шизоидные черты личности, 

значительная выраженность доманифестных лич-

ностных изменений, достигающих уровня редук-

ции энергетического потенциала, внезапное раз-

витие и затяжное течение психоза (более 7 меся-

цев), его кататоно-галлюцинаторно-бредовая 

структура, наследственная отягощенность непре-

рывно-текущей шизофренией являются предик-

торами прогредиентного течения расстройства, 

в том числе с переходом от приступообразного 

к непрерывному типу течения. Среди пациентов 

с благоприятным прогнозом автором установлено 

относительное преобладание пациентов женского 

пола, в то время как в случае неблагоприятно 

протекающей шизофрении наблюдалось относи-

тельное преобладание мужчин [29]. 

В другом катамнестическом исследовании от-

мечено, что острое развитие психотической симп-

томатики и наступление полной ремиссии в тече-

ние 1-3 месяцев не всегда связаны с благоприят-

ным долгосрочным прогнозом [21]. 
Наследственные и преморбидные факторы, 

ассоциированные с шизофренической этиологией 

острых кратковременных психозов 

В качестве важного фактора распознавания 

шизофрении у лиц с ОППР рассматривается 

наследственная отягощенность расстройствами 

шизофренического спектра. Риск развития у па-

циента шизофрении при наличии этого заболева-

ния у родственников первой степени родства су-
щественно выше, чем риск развития острых крат-

ковременных психозов иной этиологии [24, 30]. 

Изучение наследственности пациентов с пси-

хозами разной этиологии показало, что ОППР в 3 

раза чаще встречались у родственников первой 

степени родства пациентов с ОППР, чем у членов 

семьи пациентов с шизофренией; риск развития 

шизофрении был значительно выше у родствен-

ников первой степени родства пациентов с шизо-

френией; риск развития аффективных психозов не 

превышал таковой в общей популяции; у род-

ственников первой степени родства пациентов 

с шизофреноподобными симптомами чаще разви-

валась шизофрения, чем ОППР [20]. 

Другими авторами обнаружено, что среди па-

циентов с впервые выставленным диагнозом 

ОППР у 19% мужчин и 9% женщин наследствен-

ность отягощена какими-либо психозами, однако 

ни у кого из них в семейном анамнезе не было 

сведений о шизофрении. После исключения из 

данной группы тех пациентов, у которых в тече-

ние 3 лет катамнестического наблюдения диагноз 

был изменен, у оставшихся лиц с ОППР наслед-

ственной отягощенности какими-либо психиче-

скими расстройствами не выявлено [24]. 

Показано, что риск развития шизофрении 

и БАР при наличии у родственников первой сте-

пени одного или обоих этих заболеваний был су-

щественно выше, чем риск развития ОППР иной 

этиологии. В то же время риск развития ОППР 

был выше у лиц, имеющих родственников первой 

степени, страдающих каким-либо психическим 

расстройством, чем у лиц с неотягощенным се-

мейным анамнезом, и возрастал при наличии род-

ственников первой степени не только с ОППР, но 

и с шизофренией и/или БАР [30]. 

В качестве других неблагоприятных особенно-

стей ОППР, повышающих риск рецидива психоза 

и позволяющих отнести их к расстройствам шизо-

френического спектра, описаны шизоидные черты 

характера, более низкая способность устанавли-

вать и поддерживать отношения в преморбиде, 

манифестация психоза в более раннем возрасте 

(подростковом и раннем взрослом). При нешизо-

френических ОППР отсутствуют значимые пре-

морбидные нарушения функционирования [3]. 

При обследовании пациентов с первым психо-

тическим эпизодом в основном шизофреническо-

го спектра выявлен рост частоты и выраженности 

нарушений учебного и социального функциони-

рования от детского к подростковому и юноше-

скому возрасту, при этом степень нарушений со-

циальной адаптации в двух последних возрастных 

периодах соответствовала тяжести негативной 

симптоматики [31]. В другой работе нарушение 

социального функционирования в старшем под-

ростковом возрасте являлось значимой предпо-

сылкой развития шизофренического психоза 

у молодых пациентов [32]. 
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В ряде работ отмечена связь между премор-

бидными шизоидными чертами личности и веро-

ятностью шизофренической этиологии психоза 

[15, 20, 33]. Так, среди пациентов с первым пси-

хотическим шизофреническим эпизодом шизоид-

ные, паранойяльные и возбудимые личностные 

черты выявлялись чаще, чем у лиц с другими 

психозами. При этом не обнаружено ассоциации 

между шизоидными чертами и возрастом начала 

психоза, а также различий в частоте представлен-

ности шизоидного преморбида по полу [33]. По-

казано, что выраженность шизоидных особенно-

стей личности в значительной степени коррели-

рует с тяжестью негативных расстройств у паци-

ентов с первым психотическим эпизодом [34]. 

Сходные результаты, полученные в более ранней 

работе, авторы призывают интерпретировать 

с осторожностью, поскольку в некоторых случаях 

сохранение или усиление преморбидных шизоид-

ных черт, наблюдавшихся до развития заболева-

ния, может производить впечатление выражен-

ных негативных личностных изменений [13]. 

Существуют данные об определенном прогно-

стическом значении преморбидных личностных 

черт при рекуррентной шизофрении, нередко ма-

нифестирующей острыми кратковременными пси-

хотическими состояниями, и взаимосвязи характе-

рологических особенностей с клинической карти-

ной психотических приступов. Так, для пациентов 

с преобладанием абстрактно-образного мышления 

и склонностью к фантазированию, в особенности 

аффективно-лабильных и сенситивных шизоидов, 

характерны психозы с ярким чувственным бредом; 

у лиц, склонных к аутистическому фантазирова-

нию и эйдетизму, с чертами тревожности, мни-

тельности, впечатлительности и сенситивности 

нередко развиваются онейроидно-кататонические 

и онейроидно-аффективные приступы. Неблаго-

приятное течение заболевания, приближающееся к 

приступообразно-прогредиентному типу, отмечено 

у пациентов с шизоидными чертами личности [18]. 
Особенности продромального периода острых 

кратковременных шизофренических психозов 

В отличие от острых кратковременных психо-

зов реактивного генеза, возникающих под воздей-

ствием преимущественно внешних факторов 

и имеющих тенденцию редуцироваться, не приво-

дя к неблагоприятным клиническим и психосоци-

альным последствиям, манифестации острых пси-

хозов шизофренической этиологии может предше-

ствовать развитие симптомов, объясняемых как 

продромальная стадия шизофренического процес-

са. Р.А. Наджаров отмечал, что «шизофрении… 

свойственны доманифестные, инициальные при-

знаки…, возникающие задолго до первого явного 

психотического обострения», которые нередко не 

замечаются, особенно при рекуррентном типе те-

чения, вследствие чего широко распространено 

представление о внезапно развивающейся острой 

шизофрении [18]. 

Началу эндогенного процессуального заболева-

ния, в том числе в форме острого кратковременно-

го психотического расстройства, могут предше-

ствовать транзиторные психотические и субпсихо-

тические эпизоды, возникающие за несколько ме-

сяцев или лет до развития психоза («зарницы», 

форпост-симптомы). А.Е. Личко в качестве «зар-

ниц» шизофрении, возникающих в подростковом 

возрасте, выделял эпизодические галлюцинации 

(чаще слуховые) и транзиторные психические ав-

томатизмы, кратковременные бредовые идеи, про-

должающиеся от нескольких минут до нескольких 

часов, нелепые поступки, не объяснимые самим 

пациентом, острые приступы интенсивного немо-

тивированного страха, эпизоды деперсонализации-

дереализации без критического отношения к ним 

в момент переживания [17]. 

По Р.А. Наджарову, на доманифестном этапе 

рекуррентной шизофрении в большинстве случаев 

наблюдается изменение психической активности: 

субсиндромальные внезапные аффективные коле-

бания, отличающиеся относительной продолжи-

тельностью стертых фаз, начало которых зачастую 

приходится на подростковый возраст, в некоторых 

случаях – кратковременные, абортивные эпизоды 

с аффектом растерянности, заторможенности, яв-

лениями деперсонализации-дереализации, предше-

ствующие развитию онейроидно-кататонических 

приступов [18]. 

Описано, что доманифестные расстройства 

у пациентов с острым психотическим дебютом 

приступообразно-прогредиентной шизофрении 

характеризовались наличием аффективных рас-

стройств, которые ограничивались развитием фа-

зовых состояний биполярного характера или со-

четались с неврозоподобными (фобическими, об-

сессивными, депесонализационными), транзитор-

ными галлюцинаторно-бредовыми синдромами, 

явлениями психической дефицитарности. Струк-

тура первого психотического эпизода формирова-

лась в результате патоморфоза продромальной 

симптоматики. Так, развитие острых психозов 

полиморфной структуры отмечалось у пациентов 

с аффективным типом доманифестных рас-

стройств, в динамике которых по мере приближе-

ния психотических расстройств происходило 

ускорение циклической смены фаз, формирова-

ние ультрабыстрого и континуального типа их 

течения. Возникновение на предпсихотическом 

этапе единичных галлюцинаторно-бредовых рас-

стройств продолжительностью от нескольких се-

кунд до нескольких минут, представленных ис-

тинными галлюцинациями, псевдогаллюцинаци-

ями, психическими автоматизмами, сенситивным 
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бредом отношения, бредовыми идеями особого 

значения, инсценировки, было связано с недоста-

точным критическим отношением к перенесен-

ному впоследствии психозу [35]. 

У трети пациентов с острыми транзиторными 

психозами длительностью не более 2 недель за 

несколько лет или месяцев до манифестации пси-

хотического расстройства возникали кратковре-

менные самопроизвольно проходившие субпси-

хотические эпизоды, у 14% – повторные цикло-

тимоподобные аффективные колебания, начи-

навшиеся в связи с психогенной провокацией, 

в дальнейшем приобретали черты аутохтонности. 

Непсихотические нарушения, предшествующие 

развитию острых кратковременных психозов, 

продолжались 1–5 суток и были представлены 

эмоциональным смятением с ощущением психо-

физического дискомфорта, нарушениями сна 

с кошмарными сновидениями, иногда – появле-

нием раздражительности, конфликтности, насто-

роженности, некоторой отрешенности от окру-

жающего [26]. 

В качестве совокупности клинических факто-

ров риска манифестации расстройств шизофрени-

ческого спектра (в том числе в виде острого крат-

ковременного психоза, соответствующего диагно-

стическим критериям ОППР на начальных этапах), 

в последние десятилетия рядом исследователей 

выделяется так называемый синдром риска перво-

го психоза (состояние риска развития психоза, 

синдром ослабленных психотических симптомов, 

крайне высокий риск развития психоза, at-risk men-

tal state, ultra-high risk (mental) state, clinical high 

risk stat), во многом соответствующий понятию 

шизофренической «продромы». Термин «синдром 

риска первого психоза» и его синонимы уже ис-

пользуются в проспективных исследованиях, при 

этом подразумевается наличие вероятности разви-

тия психотического состояния при невозможности 

однозначного прогнозирования подобного исхода. 

В соответствии с определением продромального 

состояния данная стадия клинически представлена 

малодеффиренцированной симптоматикой, указы-

вающей на наличие заболевания до его отчетливой 

манифестации, однако с уверенностью отнести её 

к ранним проявлениям эндогенного процесса мож-

но лишь ретроспективно после появления типич-

ной симптоматики. Подобные состояния не соот-

ветствуют шизотипическому расстройству, по-

скольку подразумевают динамику с переходом в 

развернутое психотическое расстройство. У паци-

ентов с риском развития психоза могут развивать-

ся нешизофренические психотические расстрой-

ства (в том числе аффективные, вызванные прие-

мом ПАВ). Поэтому при описании состояний рис-

ка развития психоза термин «шизофрения» ис-

пользовать не рекомендуется [36]. 

Психическое состояние пациентов из группы 

клинически высокого риска развития психоза 

(clinical high-risk, CHR) определяется наличием 

синдрома ослабленных позитивных симптомов 

(аttenuated рositive symptom syndrome), в рамках 

которого наблюдаются субпсихотические рас-

стройства мышления (необычное содержание 

мышления, подозрительность, невыраженные 

формальные расстройства мышления) и восприя-

тия. Также у лиц с предпсихотическими продро-

мальными состояниями обнаруживаются наруше-

ния социальной адаптации, более выраженные 

в сфере свободного времяпрепровождения, при 

этом показатели профессионального или учебно-

го функционирования этих личностей сопостави-

мы с группой здоровых обследуемых [37]. 

По данным других исследователей, наличие 

субсиндромальных психотических расстройств, 

интерпретируемых как «продромальная шизо-

френия», не является надежным предвестником 

развития психоза на протяжении 2-летнего 

наблюдения: за это время шизофрения или шизо-

аффективное расстройство были диагностирова-

ны лишь у 7 из 26 обследованных (27%), состоя-

ние которых определялось наличием субсиндро-

мальных продуктивных и негативных симптомов 

[38]. По результатам метаанализа 20 публикаций 

в течение наблюдения средней продолжительно-

стью 2,35 года за пациентами (n=2182) с высоким 

клиническим риском в 26% случаев развился 

психотический эпизод преимущественно в рамках 

расстройств шизофренического спектра (73%), 

реже – аффективного (11%), риск развития шизо-

френии составил 15,7%. Это подтверждает, что 

состояние высокого риска является неоднород-

ным в отношении нозологической принадлежно-

сти диагностируемой в дальнейшем патологии, 

однако в значительно большей степени ассоции-

ровано с вероятностью психотического дебюта 

шизофрении, а не аффективных расстройств [39]. 

Продромальные стадии шизофренических и 

аффективных психозов характеризуются общим 

спектром симптоматики (аффективной, субпсихо-

тической в виде субсиндромальных, нестойких, 

маловыраженных обманов восприятия и бредовых 

идей). Значимое отличие между предпсихотиче-

скими этапами этих расстройств ‒ необычное со-

держание мышления, характерное для продро-

мальной стадии шизофрении. Маниакальным эпи-

зодам в рамках БАР I типа чаще предшествовали 

депрессивные нарушения в виде снижения настро-

ения и энергичности, повышенной утомляемости, 

суицидальных мыслей, нарушения концентрации 

внимания, психомоторного возбуждения, затруд-

нения мышления и изложения своих мыслей, об-

сессивно-компульсивная симптоматика и явления 

аффективной неустойчивости [40]. 
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При оценке преморбидного функционирова-

ния пациентов с первичным диагнозом ОППР 

у 33% мужчин на предпсихотическом этапе выяв-

лено снижение трудовой адаптации, у 24% – 

нарушение социальной адаптации; среди обсле-

дованных женщин только у одной (1%) отмеча-

лась профессиональная дезадаптация. За период 

3-летнего катамнестического наблюдения у всех 

пациентов с предпсихотическими нарушениями 

функционирования, за исключением одной жен-

щины, диагноз был изменен на шизофрению [24]. 

Одним из главных признаков, ассоциирован-

ных с вероятностью развития психоза преимуще-

ственно в рамках расстройств шизофренического 

спектра, является выраженность расстройств 

мышления у лиц из группы высокого риска. Кли-

нически значимые нарушения стройности мыш-

ления обычно сохраняются, и в конечном итоге 

развивается психотическое состояние [41]. 

Вероятность развития психоза у лиц из группы 

клинически высокого риска в значительной мере 

ассоциирована с уровнем усугубления продро-

мальных нарушений, установлением феномено-

логических взаимосвязей между психопатологи-

ческими симптомами. Центральным «связую-

щим» симптомом в предпсихотическом периоде 

является тревога, поэтому снижение её уровня 

может способствовать уменьшению риска разви-

тия психоза [42]. Эти данные согласуются с вы-

водами других авторов о значительной роли тре-

воги в развитии острых психотических состояний, 

в особенности протекающих с синдромом острого 

чувственного бреда, при которых тревога высту-

пает в качестве основного синдромообразующего 

фактора [43]. 
Роль неблагоприятных внешних факторов 

в развитии острых кратковременных психозов 

В соответствии с диагностическими критерия-

ми МКБ-10 для рубрики ОППР (F23) пятым зна-

ком указывается наличие/отсутствие связи воз-

никновения психоза с острым стрессом. При этом 

под «острым стрессом» понимаются психотрав-

мирующие события, воспринимаемые как стрес-

совые большинством людей в сходных обстоя-

тельствах и возникающие в течение 2 недель до 

появления психотических симптомов [1]. Нали-

чие сопутствующих неблагоприятных жизненных 

ситуаций выявлено в 2/3 случаев ОППР, чаще 

с внезапным началом (при развитии психоза 

в пределах 48 часов) [24]. 

При обследовании пациентов (n=314) с ОППР 

наличие ассоциированного острого стресса, соот-

ветствующего критериям МКБ-10, обнаружено 

лишь в 3,4% наблюдений, тогда как частота 

встречаемости стрессовых жизненных ситуаций 

на протяжении 6 месяцев, предшествующих раз-

витию первого психотического эпизода, состави-

ла 43,8% (43,4% и 56,5% среди женщин и муж-

чин). Наиболее распространенными стрессовыми 

событиями были безработица (30,2%), смена ме-

ста работы или учебы (29,4%), проблемы на рабо-

те, включая финансовые трудности, увольнение, 

конфликт с начальством (17,0%). Психотравми-

рующие события (расставание/разлука, тяжелые 

болезни и оперативные вмешательства, серьезные 

проблемы в семье и на работе) чаще отмечались 

у женщин, в то время как стресс, связанный с пе-

реездом (в новый город, страну), был более рас-

пространен среди мужчин [22]. 

По результатам изучения влияния употребле-

ния ПАВ на развитие и течение неинтоксикаци-

онных психозов установлено, что употребление 

каннабиноидов связано с повышенным риском 

развития психотических расстройств [44], более 

неблагоприятным прогнозом (ухудшением функ-

ционирования, сохранением резидуальной аффек-

тивной и тревожной симптоматики) [45]. Еже-

дневное употребление каннабиноидов значитель-

но повышает риск развития психоза у женщин 

[44]. По данным метаанализа, ежедневное упо-

требление табака ассоциировано с развитием 

психоза в более раннем возрасте, а причиной упо-

требления никотина, особенно в молодом воз-

расте, может быть «самолечение» тревожной 

симптоматики в продромальном периоде психоза 

[46]. С учетом высокой распространенности ни-

котиновой зависимости среди пациентов с шизо-

френией (в 5 раз выше, чем при других психиче-

ских расстройствах и в неклинических выборках) 

[47] и наличия общих механизмов развития и вза-

имовлияния этих расстройств ежедневное куре-

ние большого количества сигарет может служить 

дополнительным фактором риска развития ОППР 

шизофренического спектра, несмотря на то что 

роль курения в возникновении психоза нуждается 

в дальнейшем изучении [46]. 
Особенности терапии острых преходящих 

психотических расстройств 

Терапевтические стратегии большинства кли-

ницистов в отношении острых преходящих пси-

хозов не отличаются от таковых при других пси-

хотических расстройствах и включают в себя 

назначение антипсихотических и седативных 

средств [22]. Исследования, посвященные лече-

нию ОППР, немногочисленны. В руководствах 

и рекомендациях по назначению медикаментоз-

ной терапии острые психозы не выделены в каче-

стве отдельной рубрики, требующей иных тера-

певтических подходов [2]. По выражению 

S. Farooq, в клинической практике ОППР лечат, 

как если бы острые психозы представляли собой 

«редуцированный» вариант шизофрении, в то 

время как данное расстройство в дальнейшем вы-

является далеко не у всех пациентов с ОППР. 
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Стандартизированные исследования, которые 

могли бы обеспечить доказательную базу приме-

нения антипсихотиков при ОППР, до настоящего 

времени отсутствуют. К важнейшим вопросам, 

требующим изучения, относятся следующие: 

1) какие лекарственные средства являются наибо-

лее подходящими для лечения ОППР? 2) какова 

оптимальная продолжительность лечения, когда 

следует прекращать прием антипсихотиков после 

купирования психотического эпизода? 3) оправ-

дано ли длительное лечение ОППР с учетом со-

отношения побочных эффектов и эффективности 

новых антипсихотиков? [2]. 

По мнению некоторых исследователей, значи-

тельный удельный вес аффективного напряжения 

и тревоги в клинической картине острых психо-

зов, а также предположения о патогенетической 

роли тревоги в развитии некоторых вариантов 

данных состояний обусловливают целесообраз-

ность назначения препаратов, мишенями которых 

являются именно эти симптомы. К таким препа-

ратам относятся атипичные антипсихотики 

и производные бензодиазепина [9]. 

Сравнение эффективности применения риспе-

ридона в дозе 4 мг/сут и галоперидола в дозе 15 

мг/сут в течение 4-недельной терапии ОППР про-

демонстрировало, что пациентам, принимавшим 

рисперидон, чаще назначались лоразепам (при 

тревоге) и пропранолол (при акатизии). Оба пре-

парата оказывали значительный положительный 

эффект при лечении ОППР, однако клиническое 

улучшение, оцениваемое с помощью психомет-

рических шкал, у пациентов, получавших галопе-

ридол, было более заметным в первые две недели 

терапии, в сравнении с последними двумя неде-

лями, а у пациентов, получавших рисперидон, – 

относительно равномерным на всем протяжении 

терапии. Рисперидон оказывал более выраженное 

влияние на депрессивную симптоматику, тогда 

как галоперидол – на тревожную. Значительное 

улучшение ряда показателей (уменьшение выра-

женности нарушений мышления и галлюцина-

торного поведения) на 14-й день терапии риспе-

ридоном позволило автором предположить, что 

данный препарат является наиболее подходящим 

для купирования острой психотической симпто-

матики на начальной стадии лечения ОППР 

и может быть рекомендован в качестве препарата 

первого выбора [48]. 

Очевидное обоснование распространенного 

использования высоких доз антипсихотиков 

у пациентов с психотическими расстройствами 

заключается в увеличении степени и скорости 

терапевтического ответа, являющегося дозозави-

симым эффектом, хотя некоторыми авторами эти 

воззрения были подвергнуты сомнению. 

С целью изучения оптимальной терапевтиче-

ской тактики при ОППР в плане подбора доста-

точных дозировок галоперидола сравнивалась 

эффективность высоких и низких (20 и 5 мг/сут) 

доз. Показано значительное улучшение психиче-

ского состояния пациентов с ОППР, оцениваемое 

с использованием психометрических шкал, вне 

зависимости от суточной дозы антипсихотика. 

Скорость редукции психоза в группах больных, 

получавших терапию высокими и низкими доза-

ми препарата, существенно не различалась [49]. 

Данные российских ученых свидетельствуют 

о наименьшем времени госпитализации у пациен-

тов, получавших амисульприд, что говорит о его 

преимуществе по сравнению с другими атипич-

ными антипсихотиками и галоперидолом в пери-

од активной терапии. Вместе с тем, если рассмат-

ривать клиническую динамику психоза в процес-

се лечения, включая период ремиссии, разные 

антипсихотики не имеют значимых различий 

в эффективности [50]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

ОППР в современном понимании ‒ этиологиче-

ски гетерогенная группа психозов, объединенных 

общими признаками (острое начало и малая про-

должительность, полиморфная психотическая 

симптоматика в клинической картине). Они вклю-

чают в себя как состояния, относящиеся к рас-

стройствам шизофренического спектра, так и ва-

рианты аффективных расстройств, психотические 

состояния в основном психогенной этиологии, 

расцениваемые как реактивный параноид. Важ-

ность ранней дифференциации ОППР шизофрени-

ческого спектра от клинически сходных состояний 

иного генеза обусловлена необходимостью выбора 

соответствующей терапевтической тактики, преж-

де всего определяемой этиологией психоза. К фак-

торам, ассоциированным с риском рецидива пси-

хоза и его принадлежностью к расстройствам ши-

зофренического спектра, относятся формальные 

расстройства мышления в структуре первого пси-

хотического эпизода [22], снижение трудовой 

и социальной адаптации на допсихотическом этапе 

[24], шизоидные черты личности, более низкая 

способность устанавливать и поддерживать отно-

шения в преморбиде, манифестация психоза в под-

ростковом и раннем взрослом возрасте [3], наслед-

ственная отягощенность манифестными психоза-

ми, наличие шизофрении у родственников первой 

степени [24, 30]. В настоящее время остаются ак-

туальными проблема классификации и дифферен-

циации ОППР, поиск и уточнение клинических, 

биологических, патопсихологических и других 

особенностей, позволяющих нозологически ква-

лифицировать данные состояния, что необходимо 

для определения прогноза и выработки надлежа-

щей терапевтической тактики и стратегии. 
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ABSTRACT 

Acute short-term psychotic disorders still remain one of the controversial and least studied in modern psychiatry. The 

problem of the nosological affiliation of these disorders also remains relevant, and their connection with the 

schizophrenia spectrum is the subject of debate among both domestic and foreign experts. This article provides a review 

of literary sources on the history of the study of acute polymorphic psychotic disorders, classification, diagnosis and 

differential diagnosis, and discusses issues of treatment and early recognition. The current state of the problem of acute 

polymorphic psychotic disorders and their connection with schizophrenia is covered, a number of premorbid, clinical, 

dynamic signs associated with the likelihood of the procedural genesis of acute short-term psychotic disorders are 

identified. 
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