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В современных условиях процесс оказания
психиатрической помощи не опирается на об-
щепринятую научно обоснованную концепту-
альную базу. Достижения современной биоло-
гии, психологических и социальных наук, ана-
лиз взаимодействия между социальными и био-
логическими детерминантами поведения дела-
ет актуальным преодоление как односторонне
биологических подходов в психиатрии [1], так
и теорий, ориентированных исключительно на
социогенез психических расстройств. Разработ-
ка интегрированной модели, применимой к раз-
личным аспектам теоретической и практической
психиатрии, задача чрезвычайно сложная, глав-
ным образом, по причине многообразия меха-
низмов, факторов и ситуаций, определяющих
психическое состояние человека (здорового и
больного). Однако недостаточная эффектив-
ность традиционно используемых в психиатри-
ческой практике психофармакологических
средств (старого и нового поколения) настоя-
тельно требует создания такой лечебно-диагно-
стической парадигмы, которая учитывала бы
весь спектр дисфункциональных состояний па-
циента, выходящих за рамки его клинико-био-
логических детерминант [2, 3].
О неотложности и приоритетности развития

социального аспекта психиатрической теории и
практики на постсоветском пространстве свиде-
тельствуют многочисленные научные публика-
ции [2, 4 - 6]. Обобщение теоретических разра-
боток в области социальной психиатрии позво-
лило констатировать, что предмет современной
социальной психиатрии, которая изучает вопро-
сы социальной этиологии и социальной патоло-
гии больных психическими расстройствами,
существенно отличается как от предмета психи-
атрии в ее классическом (биологическом) пони-
мании, так и от предмета социальной гигиены.
Он включает исследование влияния на психи-
ческое здоровье собственно социальных, этни-

ческих и экологических факторов, их связь с
распространенностью, возникновением, клини-
ческими проявлениями психических рас-
стройств, а также возможности социальных воз-
действий в терапии, реабилитации и профилак-
тике психической патологии [7, 8].
В настоящее время нет альтернативы интег-

ративному пониманию психических рас-
стройств, одновременно учитывающему биоло-
гические, психологические и социальные аспек-
ты любого психического заболевания, в том чис-
ле, в рамках концепции нелинейного взаимного
структурного сцепления между различными вза-
имодействующими феноменологическими обла-
стями [7, 9, 10]. Такое, интегративное, понима-
ние сущности психического расстройства дает
надежную научную основу для разработки со-
временных многоосевых диагностических тех-
нологий, алгоритма и структуры реабилитаци-
онного диагноза, а также многовекторной меди-
ко-психологической и социальной помощи па-
циентам.
В рамках биопсихосоциальной модели ши-

зофрении [11 - 13] существенное значение в ее
возникновении, клинических проявлениях и ре-
абилитационном потенциале имеют адаптаци-
онно-компенсаторные механизмы. Адаптация –
это динамический процесс приспособления
организма к изменившимся условиям существо-
вания, целью которого является оптимизация
функционирования организма (как сложной си-
стемы) во взаимодействии со средой [14], а ком-
пенсация – это реакция организма на препят-
ствие к адаптации, призванная сохранять цело-
стность и жизненно важные функции организ-
ма, возмещая функциональную недостаточность
поврежденных элементов системы деятельнос-
тью неповрежденных элементов [15]. Т.Б. Дмит-
риева рассматривает адаптационные и компен-
саторные механизмы с позиций антагонистичес-
кой регуляции функции, направленной на под-
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держание оптимального динамического равно-
весия (гомеостаза) между организмом и средой
[16]. С этой точки зрения адаптацию и компен-
сацию можно рассматривать как составные эле-
менты единого процесса приспособления, имея
в виду способность больных приспособительно
реагировать на изменения в социально-экологи-
ческой среде, то есть, внутреннюю их готовность
приспосабливаться к тем или иным условиям
жизни.
Социальная адаптация понимается как ре-

зультат процессов психической адаптации во
внешней среде, характеризующий особенности
взаимодействия индивидуума с социальным ок-
ружением. Выделяют качественную и количе-
ственную стороны социальной адаптации. Ка-
чественной характеристикой социальной адап-
тации является тип приспособительного пове-
дения [17, 18]. Приспособительное поведение
отражает основные тенденции личности в фор-
мировании социального поведения и представ-
ляет собой биографически сложившийся и мо-
дифицированный болезнью и ситуацией способ
взаимодействия с действительностью. Тип при-
способительного поведения определяет целост-
ную и единообразную стратегию поведения в
большинстве жизненных ситуаций. Она вклю-
чает в себя комплекс защитных образований:
осознанные копинг-усилия пациента, предпри-
нимаемые в конкретной ситуации [19, 20], и нео-
сознаваемые механизмы психологической защи-
ты [21, 22, 23]. При этом копинг-поведение оп-
ределяется как «стремление к решению проблем,
которое предпринимает индивид, если требова-
ния имеют огромное значение для его хорошего
самочувствия…поскольку эти требования акти-
визируют адаптивные возможности» [24]. Коли-
чественная сторона социальной адаптации мо-
жет быть представлена и измерена как уровень
функционирования пациента в различных соци-
альных сферах. Исходя из этого, возникающая
у многих больных психосоциальная дезадапта-
ция понимается как дефицит адаптации, в осно-
ве которого лежит неспособность больного про-
тивостоять давлению социальных требований и
обеспечить хотя бы удовлетворительный уро-
вень функционирования в современной жизни.
В рамках адаптационно-компенсаторных

представлений получило свое развитие понима-
ние шизофрении как диатез-стрессового заболе-
вания. Наиболее важной характеристикой тако-
го подхода является сенситивность, то есть ког-
нитивная, психодинамическая, психофизическая
и биогенетическая готовность реагировать раз-

витием эндогенного психического заболевания
на некоторые пусковые воздействия, играющие
роль стрессоров. Такого рода сензитивность про-
является в форме клинически скрытой уязвимо-
сти [25] или клинически проявляемого психо-
патологического диатеза [26, 27, 28, 29]. Концеп-
туальная «диатез-стресс-модель» шизофрении
[25, 30, 31], освещающая роль, наряду с наслед-
ственными, социальных факторов в генезе за-
болевания, была в дальнейшем дополнена кон-
цепцией «уязвимость к стрессу - копинг-компе-
тентность», в которой подчеркивается, что не-
достаточность больных в вопросах социально-
го взаимодействия, копинга, социальной компе-
тенции, в свою очередь, ведет к стрессам и ма-
нифестации болезни [32]. С этих же позиций
делалась попытка разработать «интерактивную
модель развития» шизофренического психоза
[33], более полно учитывающую уже в процес-
се течения болезни взаимодействие индивида с
окружающей средой и развитие самого индиви-
да. В наиболее обобщенном виде суть диатез-
стрессовых теорий может быть сведена к допу-
щению существования динамической совокуп-
ности: во-первых, биологической уязвимости
(«vulnerability») как генетически обусловленной
предрасположенности к шизофрении [25, 31], и,
во-вторых, клинически определяемого шизоти-
пического «диатеза» [34], понимаемого как осо-
бая сенситивность организма [35] по отношению
к стимулам, играющим роль стрессоров, под
влиянием которых развивается болезнь. В ряду
таких стрессоров исследователи рассматривают
«любые сверхнормальные, экстремальные раз-
дражители» [36] или критические жизненные
события, а также микрособытия повседневной
жизни [37] и обыденные психосоциальные воз-
действия, не оказывающие сколько-нибудь за-
метного влияния на здоровых людей, но играю-
щие для «уязвимых» индивидуумов роль неспе-
цифического стрессора [31], приводящего к пе-
ренапряжению адаптационных структур и обус-
ловливающего тем самым нарушение системы
отношений личности с окружающей средой.
Формирующийся в связи с этим стрессорный
комплекс является непременным атрибутом
борьбы организма «с неблагоприятными влия-
ниями среды задолго до того, как эта борьба на-
чинает ощущаться больным» [38], а в случае
нарушения адаптационно-компенсаторной сис-
темы в целом может «прорываться наружу», спо-
собствуя возникновению шизофренического
процесса [39 - 41]. Дифференциация понятий
«уязвимость» (внешне не проявляемый генети-
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чески обусловленный фактор риска), «шизофре-
нический диатез» (признак риска, носящий ха-
рактер предболезни) и «болезнь» сделала логи-
чески необходимым предположение о наличии
между уязвимостью и диатезом «порога уязви-
мости» [25], а между диатезом и болезнью –
«адаптационного барьера» [42] – динамическо-
го образования, препятствующего дезорганиза-
ции функциональных систем, которые исполь-
зуются организмом для адаптации к конкретной
ситуации. Линейная схема такой модели может
быть представлена следующим образом [43, 44]:
уязвимость - стресс - порог уязвимости - диатез
- стресс - адаптационный барьер - болезнь. В тех
случаях, когда ситуация психологического стрес-
са протекает в условиях недостаточности или
истощения защитных биологических механиз-
мов, происходит прорыв порога уязвимости и
возникновение шизофренического диатеза, а в
дальнейшем – прорыв барьера адаптации, что
L. Ciompi назвал «сломом уязвимой личности»,
и манифестация заболевания [45]. С этим созвуч-
но и мнение Ю.Л. Нуллера [46] о том, что раз-
личные генетически обусловленные дефекты,
чрезмерные стрессорные нагрузки на регулятор-
ные системы могут иметь одно и то же следствие
– срыв регуляции и переход ее на иной, патоло-
гический уровень. Гипотетически можно пред-
положить, что «первичная поломка» провоциру-
ет последующую реакцию на нее деятельности
мозга в форме его активации (компенсаторной
реакции первого порядка, в понимании Ю.Л.
Нуллера [47]). Не случайно считают, что при
нервно-психических заболеваниях патологи-
ческий процесс с самого начала его возникно-
вения неразрывно связан с включением компен-
саторных механизмов [48]. На клиническом
уровне этому соответствует этап манифестации
психоза в форме дезинтеграции психических
функций [47].
В случае, когда компенсаторные образования

по каким-то причинам оказываются гиперактив-
ными, в картине заболевания превалируют пре-
дельно острые психотические расстройства. При
гипореактивности компенсаторных образований
превалируют менее острые психопатологичес-
кие расстройства с тенденцией к хронизации
течения заболевания. При ареактивности ком-
пенсаторных образований создается ситуация,
когда сопротивление организма болезни ограни-
чивается адаптивными механизмами. Болезнен-
ный процесс, лишенный противодействия ком-
пенсаторных образований, приводит к истоще-
нию адаптационных механизмов, снижению

общих функциональных возможностей организ-
ма, что на клиническом уровне проявляется пре-
имущественно в виде негативной симптомати-
ки. Нарастание негативной симптоматики фор-
мирует новый уровень адаптации, сниженный
по сравнению с исходным. Разница между до-
болезненным уровнем адаптации и морбидно
сниженным получила название «цена адапта-
ции» [14]. Таким образом, клиническим эквива-
лентом цены адаптации является выраженность
негативной симптоматики. С этой точкой зрения
согласуется и представление о дефекте как об
особой форме приспособления организма к тре-
бованиям действительности за счет снижения
функционального уровня личности, то есть о
дефекте как цене адаптации.
Таким образом, цель психиатрической помо-

щи в рамках биопсихосоциальной модели пси-
хиатрии не должна ограничиваться «лечением»
расстройства. Она может быть сформулирована
как «возвращение личности способности жить
в системе социально-психологических отноше-
ний, адекватных ее оптимальным возможнос-
тям». Как предмет, так и цель психиатрии, исхо-
дящей из биопсихосоциальной модели, сопря-
жены с оценкой динамической системы отноше-
ний личности. Биопсихосоциальная парадигма
закономерно приводит к осознанию того факта,
что реальность психического расстройства не
может быть полностью охвачена средствами ес-
тественно-научной методологии и требует мето-
дологии гуманитарного познания, в частности,
использования герменевтического подхода в
диагностике, лечении и оценивании достигну-
того результата. При этом существенно меняет-
ся понимание позиции пациента в ходе оказа-
ния психиатрической помощи – сутью вмеша-
тельства становится постепенное наделение па-
циента возможностями и полномочиями субъек-
та помощи, или процесс перехода от терапевти-
ческого субъект-объектного патернализма к оп-
тимальным субъект-субъектным помогающим
отношениям [49].
Концепция реабилитации больных шизофре-

нией за годы ее применения проделала суще-
ственную эволюцию. Первоначальное представ-
ление о реабилитации как о завершающей фазе
медицинской деятельности уступило место бо-
лее широкому ее пониманию как многоэтапно-
го динамического процесса, включающего как
соответственно ориентированное лечение, так и
нацеленного на социальную реинтеграцию па-
циента [50, 51, 52]. Обобщая тенденции разви-
тия этой концепции, М.М. Кабанов [50] рассмат-
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ривает реабилитацию как направление совре-
менной медицины и одновременно как систему
деятельности, цель которой - восстановление
личного и социального статуса больного с ис-
пользованием особого методического подхода.
Сутью последнего является опосредование всех
проводимых мероприятий и воздействий через
личность пациента.
Понимание клинической сущности началь-

ных стадий шизофрении как совокупности пер-
вичных базисных, органических мозговых сим-
птомов и вторичных адаптационно-компенсатор-
ных образований, или как проявление разнопла-
новых нарушений биопсихосоциальной адапта-
ции, предполагает определенную этапность раз-
вития болезненного процесса [27].
Интерес исследователей к наиболее ранним

проявлениям шизофрении («доболезненным
формам», «субклиническим нарушениям») на-
шел отражение в появлении многочисленных
терминов (предвестники, продромы, форпост-
синдромы, доманифестные расстройства, мик-
роэпизоды, характерологический сдвиг, зарни-
цы и т.п.), с помощью которых описываются
различные состояния длительностью от очень
кратковременных до нескольких лет, различные
по глубине, клинической специфичности, син-
дромальной завершенности, характеру связи с
очерченным началом процесса (первый психо-
тический эпизод). Указанное терминологичес-
кое разнообразие отражает малую дифферен-
цированность рассматриваемых явлений и их
крайнюю клиническую неоднородность. Меж-
ду тем, уточнение их структуры и отношения к
развивающемуся в последствии психозу имеет
важное значение не только для понимания кли-
ники заболевания, но и для разработки адек-
ватной системы лечебно-профилактических
мероприятий [53].

H. Hafner et al. [54] выделили пять оператив-
ных клинических определений начала шизоф-
рении: первый (неспецифический) признак пси-
хического расстройства; первый негативный
симптом; первый позитивный симптом; первый
психотический эпизод (максимум позитивных
симптомов, кульминация психоза); первая гос-
питализация.
Период от первого (неспецифического) при-

знака до первого позитивного симптома (в сред-
нем, около 5 лет) составляет фазу продрома.
Промежуток времени от первого позитивного
симптома до пика позитивной симптоматики –
психотическая префаза, а пик позитивных рас-
стройств соответствует психотической фазе.

В.М. Воловик [55] в структуре препсихоти-
ческой стадии шизофрении при медленном и
наиболее типичном начале болезни прослежи-
вал три периода: продромальный период, пре-
психотический период, период манифестации
психоза.
Продром шизофрении определяется как пер-

вые, начальные, нерезко выраженные, стертые,
атипичные, эпизодически появляющиеся, не свя-
занные с соматическими, травматическими, пси-
хогенными и другими факторами симптомы,
которое по клинике соответствуют проявлени-
ям шизофрении, в дальнейшем «звучат» в мани-
фесте и не приводят пациента в поле зрения пси-
хиатрии [56].
В МКБ-10 к продромальным проявлениям

при шизофрении, которые могут предшествовать
острому психотическому эпизоду на протяжении
недель или даже месяцев, относят: утрату инте-
реса к работе, к социальной деятельности, к сво-
ей внешности, к гигиеническим привычкам, что
сочетается с генерализованной тревогой и лег-
кой депрессией [57].
По данным В.А. Вербенко [58], в продромаль-

ном периоде шизофрении, длительность которо-
го колеблется в широком диапазоне и в среднем
составляет 2-5 лет, неманифестные психопато-
логические образования включают наряду с ру-
диментарными позитивными расстройствами
(отдельные бредовые идеи, нарушения воспри-
ятия, признаки дезорганизации процесса мыш-
ления) негативную симптоматику, приобретаю-
щую доминирующее значение. По сравнению с
преморбидом постепенно происходит отчетли-
вое обеднение всей психической жизни с появ-
лением дефицитарных расстройств в эмоцио-
нально-волевой сфере, симптомов когнитивно-
го дефицита, аутизации личности с отгорожен-
ностью и социальной изоляцией [59], придаю-
щих внешнему облику и поведению больных
необычность и чужеродность. Обращается вни-
мание на субклинический уровень продромаль-
ных расстройств от «неопределяемых симпто-
мов» [60] до доминирующих негативных симп-
томокомплексов. В инициальном периоде забо-
левания они дополняются нарушениями круга
концептуальной дезорганизации мышления в
виде излишней детализации или поверхностно-
сти, нецеленаправленности процесса мышления,
резонерства, соскальзывания [60, 61].
Дисфункциональные состояния в преморбид-

ном периоде шизофрении не относятся к прояв-
лениям начавшегося психического заболевания.
Они свидетельствуют о повышенном риске пси-
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хического заболевания, но не дают оснований
говорить о его начале. К такого рода состояни-
ям относят психомоторные нарушения, невро-
тические страхи, сомато-вегетативные дисфун-
кции, неспецифические и особые нарушения
сна, психогенные реакции, эпизоды нарушения
мышления и восприятия, немотивированные
спады активности, преходящие изменения харак-
тера и появление необычных интересов [62].
Авторы рассматривают эти состояния в соответ-
ствии с концепцией шизофренического диатеза
(нарушение, предваряющее манифестацию за-
болевания и клинически ограничивающееся по-
граничной симптоматикой) как предболезнь или
как индикатор перехода потенциального (пассив-
ного, стационарного) состояния повышенного
риска в актуальное (активное, динамическое).
В целом, исследования, посвященные изуче-

нию течения продромального периода шизофре-
нии и его взаимосвязи с манифестом, показыва-
ют, что патологический процесс может проявлять-
ся в трех вариантах [63]: отсутствие проявлений
между продромом и манифестом; наличие харак-
терологических или психопатологических изме-
нений между продромом и манифестом, не при-
водящих к госпитализации; нарастание симпто-
матики («врастание продрома в манифест»).
В последнее время все большее внимание

исследователей привлекает проблема первого
психотического эпизода (ППЭ) [64, 65, 66, 67].
Это состояние определяется как впервые возник-
шее тяжелое психотическое расстройство с на-
рушением целостности и единства психических
функций, неадекватным поведением и наличи-
ем трех основных групп симптомов: позитив-
ных, негативных и нейрокогнитивных [64, 68].
Как показывают результаты современных

исследований по изучению динамики шизофре-
нического расстройства, после первичного эпи-
зода существует множество разнообразных пат-
тернов течения заболевания: от однократного
приступа, после которого симптомы полностью
редуцируются, до хронических форм с неуклон-
ным ухудшением состояния больного, без каких-
либо ремиссий [69]. Течение шизофрении не
всегда принимает хроническую форму и не у
всех больных ведет к деградации и распаду пси-
хики. Вероятность перехода заболевания в хро-
ническую форму тесно связана с качеством со-
циального окружения личности, которое может
способствовать негативному влиянию на физи-
ческие, когнитивные, психологичекие и соци-
альные функции [70 - 72]. Поэтому оптималь-
ным для достижения конечных целей реабили-

тации является начальный этап шизофрении с
ее многообразными векторами последующих
изменений качества жизни пациента и отноше-
ния к нему общества.
Наибольшее прогностическое значение при

ППЭ приобретает способность пациента проти-
востоять действию стрессогенных факторов. По
мнению ряда исследователей [27, 43, 73, 74],
сознательное совладание со стрессом (копинг)
является важным фактором, влияющим на уро-
вень социальной адаптации, прогноз заболева-
ния и предотвращение рецидивов. В то же вре-
мя у больных шизофренией, в т.ч. на начальных
ее стадиях, отмечается дефицит навыков соци-
ального и проблемно-решающего поведения,
значительно снижающий их способность эффек-
тивно совладать со стрессовыми жизненными
ситуациями [75 – 78]. Кроме того, многие боль-
ные используют неадекватные способы дости-
жения целей, прибегая к неадаптивным вариан-
там копинг- поведения [79 – 81, 74].
Е.Ю. Антохин и др. [82] провели сравнитель-

ное исследование особенностей копинг-поведе-
ния у больных шизофренией с ППЭ и невроти-
ческими расстройствами. У больных шизофре-
нией выявлен достаточно широкий спектр раз-
личных вариантов копинг-поведения в эмоцио-
нальной, когнитивной и поведенческой сферах,
что указывает на имеющиеся у них относитель-
ные возможности к адаптации.
В целом, выявленные у больных с ППЭ ши-

зофрении неадаптивные варианты копинга мо-
гут использоваться в качестве копинг-«мише-
ней» психосоциального воздействия. Это осо-
бенно важно, поскольку в начальном периоде
болезни закладываются основные тенденции
приспособительного поведения (ПП), которые
во многом определяют как характер, так и уро-
вень фактической адаптации, достигаемой боль-
ным в дальнейшем [83].
Важное значение приобретает также коррек-

ция когнитивных нарушений, занимающих зна-
чительное место в структуре клинических про-
явлений инициальной шизофрении, предопреде-
ляя динамику, характер распада ядра личности
и его интеллектуальных функций [84, 85]. По
мнению ряда авторов, когнитивные нарушения
у больных шизофренией должны рассматривать-
ся отдельно, как самостоятельная патология,
наряду с позитивными, негативными и другими
расстройствами [86 – 88]. При этом следует от-
метить, что нарушения выполнения различных
нейрокогнитивных тестов отмечаются уже во
время первого эпизода болезни, что позволяет
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рассматривать когнитивные нарушения как фак-
тор риска шизофрении [89 – 91].

A. Saykin et al. [91] обратили внимание на
снижение когнитивного функционирования у
нелеченных пациентов, которое не является ре-
зультатом ни прогрессирования или хронифика-
ции заболевания, ни влияния медикаментов.
Более того, имеются многочисленные данные,
свидетельствующие о том, что когнитивное сни-
жение предшествует развитию эндогенного про-
цесса и, по существу, представляет собой гену-
инное повреждение течения информационных
процессов [92]. Исходя из этого, можно предпо-
ложить существование определенного патоана-
тамического субстрата, уязвимого по отноше-
нию к шизофреническому процессу [93]. По дан-
ным M. Green [94], уровень нейрокогнитивного
функционирования не зависит от степени выра-
женности и качества позитивной психопатоло-
гической симптоматики, но коррелирует с вы-
раженностью негативных расстройств. Имеют-
ся многочисленные исследования, подтвержда-
ющие высокую корреляцию уровня нейрокогни-
тивного функционирования с уровнем социаль-
ной адаптации больных шизофренией [95 – 97].
Нарушения социальной адаптации, которые

проявляются, прежде всего, в трудностях реше-
ния интерперсональных проблем, большинство
авторов считает ключевым аспектом социально-
го функционирования при шизофрении [98, 99].
В рамках подобной интерпретации психосоциаль-
ное функционирование больных шизофренией
тесно связано с первичными базовыми информа-
ционными процессами. Эти процессы, в частно-
сти, внимание, играют основную роль в опосре-
дованном нарушении социального функциониро-
вания у больных шизофренией. А поскольку на-
рушения внимания и памяти выявляются при пер-
вом эпизоде заболевания [90], то можно предпо-

ложить, что социальное функционирование стра-
дает на ранних стадиях шизофрении.

M. Green [94] проанализировал исследования,
посвященные проблеме нейрокогнитивного де-
фицита как предиктора функционального исхо-
да заболевания. У больных шизофренией, кро-
ме общих прямых корреляций, была выявлена
тесная связь между глобальным уровнем функ-
ционирования и данными специфических ней-
рокогнитивных тестов [100]. Поэтому терапев-
тические стратегии при шизофрении должны
быть направлены не только на уменьшение вы-
раженности позитивной и негативной симпто-
матики, но и на улучшение показателей когни-
тивного функционирования больных [101].
Таким образом, степень выраженности ней-

рокогнитивного дефицита является предиктором
долгосрочного социального и терапевтического
прогноза заболевания [88]. Предотвращение его
прогрессирования на ранних этапах болезни
способно повлиять на успешность лечебно-реа-
билитационных стратегий в целом [102, 103].
Так, установлено, что раннее выявление и эф-
фективное лечение первых приступов шизофре-
нии уменьшает «биологическую токсичность»
процесса, сглаживает явления нейрокогнитивно-
го дефицита, способствует ускорению наступ-
ления ремиссии и социальному восстановлению
больных [104 – 107].
В продолжении научного обзора будут рас-

смотрены концептуальные основы психосоци-
альной реабилитации больных шизофренией,
включая обоснование использования многоосе-
вой психиатрической диагностики для интегра-
тивной оценки функциональных возможностей
больных шизофренией, а также анализ совре-
менных направлений психосоциальной реабили-
тации на ранних стадиях шизофрении, включая
оценку их эффективности.

В.А. Абрамов, Т.Л. Ряполова

СУЧАСНІ ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ ПІДХОДИ ДО ВИВЧЕННЯ РАННІХ СТАДІЙ
ШИЗОФРЕНІЇ ТА ПСИХОСОЦІАЛЬНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХВОРИХ (ЧАСТИНА 1)

Донецький національний медичний університет ім. М.Горького

Перша частина наукового огляду включає аналіз літературних джерел щодо вивчення інтегративних (біопсихосоціальних) механизмів
виникнення та розвинення шизофренії та психопатологічних особливостей ранніх стадій шизофренії та їх значення для клінічного та
соціального прогнозів. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2010. — № 1-2 (24-25). — C. 142-150).
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THE MORDERN THEORETIC-METHODOLOGICAL APPROACHES TO THE STUDY OF
THE SCHIZOPHRENIA EARLY STAGES AND PATIENT’S PSYCHOSOCAL

REHABILITATION (PART 1)

Donetsk National medical university named after M.Gorkiy

The first part of the scientific review includes the data about integrative (biopsychosocial) mechanisms of the schizophrenia onset and development
and psychopathological peculiarities of the schizophrenia early stages and their meaning for the clinical and social prognosis. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 2010. — № 1-2 (24-25). — P. 142-150).
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