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Как известно, психическое состояние каждого 
конкретного больного с течением времени претер-
певает ряд изменений как «спонтанных» (т.е. вы-
званных непосредственным действием пока неиз-
вестной нам «ноксы», самодвижением болезни), 
так и обусловленных различными причинами: лече-
нием, влиянием психотравмирующих факторов, со-
матическим состоянием и т.д. И если при опреде-
лении стратегии терапевтических воздействий кли-
ницист руководствуется прежде всего клиническим 
диагнозом пациента, то при выборе сиюминутной 
тактики лечения он опирается на представление о 
текущем этапе заболевания своего подопечного, то 
есть учитывает динамику его состояния.

При этом принципиально важным обстоятель-
ством является тот факт, что психические расстрой-
ства представлены в населении преимущественно 
в виде ремиссионных состояний, и диагностиче-
ское определение состояния больного как ремиссии 
(вместо постоянного и неизменного диагноза ши-
зофрении) существенно меняет положение пациен-
та по отношению к болезни и способствует оптими-
зации процесса социального восстановления не на 
словах, а на деле, демонстрируя прогресс в состоя-
нии пациента, его продвижении по пути избавления 
от симптомов; дифференцированная оценка ремис-
сии (полная или неполная, стабильная или неста-
бильная и т.д.) поддерживает установку на возмож-
ность и необходимость «управления болезнью». 

В западной литературе до сих пор при описании 
динамики психического состояния широко исполь-
зуются такие термины, как реакция/ответ (response), 
рецидив (relapse), улучшение (improvement), ремис-
сия (remission), выздоровление (recovery) [40] и ис-
ход/результат (outcome). 

С нашей точки зрения [17], наиболее последова-
тельная позиция состоит в том, что реакция/ответ 
на лечение, определяющая исход/результат заболе-
вания (или его этапа), может быть в форме: 

1) ухудшения (worsening) в виде эндоформной ре-
акции, пререцидива (при незначительно выражен-
ной симптоматике) или непосредственно рецидива; 

2) улучшения, которое по прошествии некоторо-
го времени, разного для различных вариантов тече-
ния заболевания, через этап «становления ремис-
сии» сменяется ремиссией, интермиссией (intermis-
sion) или выздоровлением. 

Реакция/ответ на лечение – понятие, которое отно-
сится к динамике симптомов на фоне лечения, обыч-
но измеряется с помощью шкал CGI, PANSS, BPRS, 
MADRS, HAM-D; этими шкалами оценивают как 
быстрый, так и долгосрочный ответы [45]. Самый 
распространенный способ учета реакции на лечение 
– определение в исследуемой выборке доли или про-
цента пациентов, у которых происходит снижение 
или повышение активности симптоматики на некую 
величину (например, на 20%, на 50% и более и т.п.). 
При индивидуализированном подходе реакция опре-
деляется тем, насколько снижается (или повышает-
ся) интенсивность симптоматики в процессе лечения 
у каждого отдельного пациента.

Учет реакции на лечение полезен для оценки эф-
фективности терапии у психически больных, но до-
стижение такого рода реакции не является достаточ-
ным результатом для практикующих клиницистов, 
чья цель не редуцировать симптомы на 20–50%, но 
получить состояние максимально близкое к полно-
му исчезновению симптомов [43]: другими слова-
ми, психиатр должен стремиться к достижению ка-
чественного изменения состояния, максимально 
возможного на данном этапе заболевания. 

Исход/результат нигде конкретно не определяет-
ся, можно только отметить, что слово это употре-
бляется в двух значениях. Одно значение – исход за-
болевания в целом (например: «исходное состояние 
при шизофрении») [40], другое – исход отдельно-
го эпизода или этапа заболевания, который может 
быть как его ухудшением, вплоть до рецидива, так 
и улучшением, с формированием ремиссии и даже 
выздоровления с восстановлением полноценного 
функционирования [45]. С последним пониманием 
термина «исход» смыкается понятие «результат ле-
чения», к которому тоже возможно применить тер-
мин «outcome». 
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В последние годы высказывается точка зрения, 
что такой подход к определению исхода/результата 
требует совершенствования диагностики психосо-
циальной и когнитивной функций больного. Разра-
ботка этих новых критериев должна способствовать 
успеху исследований результата/исхода [40].

Более детализированное рассмотрение представ-
лений об ухудшении психического состояния де-
лает необходимым выделение в качестве самосто-
ятельных понятий «реакции эндогенного типа» и 
«пререцидив». 

Возможность возникновения экзогенных пси-
хических реакций реактивной природы (делирий, 
аменция, сумеречные состояния и др.), возникаю-
щих в ответ на действие острых инфекций и ин-
токсикаций и опосредованных конституциональ-
ным предрасположением, обоснована в работах K. 
Bonhöffer (1907). 

Такого рода состояния, рассматриваемые 
А.Б.Смулевичем и Э.Б.Дубницкой [35] в рамках 
концепции пределикционных (от deliquus – недо-
статочный, но предопределенный) типов реагиро-
вания, могут протекать не только в форме реакций 
экзогенного типа. Н.А.Ильина [15], основываясь на 
собственных наблюдениях и данных целого ряда 
исследований, рассматривает шизофренические ре-
акции (по аналогии с реакциями экзогенного типа) 
как реакции эндогенного типа. 

Таким образом, можно считать, что в настоящее вре-
мя обоснованы возможности проявления эндоформ-
ных расстройств вне рамок эндогенного процесса.

Итак, под реакциями – психогенно/соматогенно 
спровоцированными проявлениями эндоформного 
типа – понимаются состояния, характеризующиеся 
эпизодическими (транзиторными) феноменами ис-
каженного восприятия, деперсонализацией или де-
реализацией, а также краткосрочными эпизодами 
со слуховыми или другими галлюцинациями, бре-
доподобными идеями. Возникают эти реакции при 
воздействии как объективно тяжелой (потеря близ-
ких, угроза жизни, банкротство, тяжелое соматиче-
ское заболевание), так и условно-патогенной трав-
мы, опосредованной неадекватной оценкой реаль-
ных событий (акцентуация малозначимых, второ-
степенных фактов, возводимых в ранг невыноси-
мых или катастрофических). С нашей точки зрения, 
отличительной особенностью такого рода реакций 
является их кратковременность (от нескольких ча-
сов до 1–2 нед.).

Пререцидив, по литературным данным, пред-
ставляет собой такой вид ухудшения состояния, ко-
торое возникает вне связи с психотравмирующим 
воздействием, является достаточно продолжитель-
ным (без указания на конкретные временные крите-
рии) и характеризуется умеренно выраженной сим-
птоматикой непсихотического или даже психотиче-
ского регистра, но не достигающей, однако, степе-
ни выраженности острого психоза. Место для этих 

явлений в существующей классификации МКБ-10 
не определено. 

Понятие о рецидиве (от лат. recidivus – возвращаю-
щийся) как ухудшении состояния, судя по имеющим-
ся данным литературы, разработано гораздо меньше, 
чем представление о ремиссии и выздоровлении. 

Рецидив, экзацербация, обострение – это ухудше-
ние состояния, которое может напоминать имевший-
ся ранее активный этап заболевания или отличаться 
от него, что обусловлено как характером болезни, так 
и применяемой терапией. При этом клиническая кар-
тина рецидива может характеризоваться значитель-
ной стойкостью и выраженностью симптоматики неп-
сихотического или психотического уровня. 

Формализованные критерии эндоформных реак-
ций, пререцидива и рецидива отсутствуют. В некото-
рых сообщениях содержатся данные, которые мож-
но использовать как косвенные указания на различ-
ную интенсивность расстройств, требующих назна-
чения или коррекции терапии. Но при этом нет ни-
каких указаний на то, имеет ли место у больных эн-
доформная реакция, пререцидив, истинный рецидив 
(ухудшение состояния) или стойкое расстройство.

Остается пользоваться формальными критерия-
ми, которые установлены для начала и поддержа-
ния ремиссии, только логически «перевернув» их, 
отсчитывая начало ухудшения состояния от того 
момента, когда соответствующие шкальные оценки 
начинают превышать ремиссионный порог. Правда, 
при этом остается открытым вопрос о временном 
критерии. Но этот вопрос вряд ли можно считать за-
крытым и для существующих критериев ремиссии.

В отечественной литературе ремиссия понимает-
ся как улучшение психического состояния, характе-
ризующееся снижением его остроты или выражен-
ности, возникающее либо в результате саногенеза, 
либо (гораздо чаще) благодаря влиянию медикамен-
тозной терапии [6]. 

Из всех многочисленных определений ремиссии 
наиболее устоявшимся является то, которое пред-
ложено Г.В.Зеневичем [13]: «ослабление и смягче-
ние всей симптоматики, обеспечивающее в той или 
иной степени социальное и трудовое приспособле-
ние больного и охватывающее широкий диапазон 
состояний от граничащих с практическим восста-
новлением до тех, при которых уже отчетливо вы-
ступают симптомы дефекта». 

Итак, ремиссия в соответствии с дефиницией это-
го слова (лат. remissio – уменьшение, ослабление) 
представляет собой временное ослабление симпто-
мов активного периода заболевания. В этом опре-
делении уже заложены основные характеристики 
выделяемых вариантов ремиссий: полная и частич-
ная, спонтанная и терапевтическая, кратковремен-
ная и длительная, стабильная и нестабильная, а так-
же подчеркивается принципиальное отличие ее от 
выздоровления. То есть ремиссия – необходимый, 
но недостаточный шаг к выздоровлению.
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Практическое использование понятия «ремис-
сия» применительно к больным шизофренией, у ко-
торых отмечается не только приступообразное, но 
и непрерывное течение, осуществлено многими ис-
следователями [3, 22, 30], при этом Р.А.Наджаров 
[24] специально подчеркивает, что непрерывное 
развитие заболевания «не означает... невозможно-
сти развития ремиссии». Последнее становится по-
нятным, если учесть, что так называемое непрерыв-
ное течение шизофрении в действительности пред-
ставляет собой ряд ограниченных во времени сдви-
гов, отчего характеризуется чередованием периодов 
ухудшения и стабильности [32, 37]. 

В дальнейшем мы будем говорить о «терапевти-
ческой ремиссии» (в отличие от спонтанной) как 
реакции на терапевтические воздействия.

В последние годы интерес к ремиссиям явно воз-
рос [40–42, 46, 48–52], что и привело к определе-
нию международно согласованных операциональ-
ных критериев ремиссионных состояний. Это по-
нятно с точки зрения запросов практики: больные 
шизофренией не только во время острых состояний, 
но и в период ремиссий являются объектом актив-
ной терапевтической работы: фармакотерапии, пси-
хотерапии и психосоциальной реабилитации. Со-
гласно общепринятым стандартам [18, 39], фарма-
котерапия после купирования симптоматики одного 
приступа заболевания должна продолжаться в тех 
же дозах в течение года, а при многоприступном те-
чении – на протяжении не менее 5 лет. В период та-
кой фармакотерапии (т.е. во время ремиссий) воз-
растает значение сохранения комплаенса. 

В то же время существующее в современных 
классификациях DSM-IV-TR (2000) и МКБ-10 
(1994) разделение ремиссий в зависимости от нали-
чия или отсутствия резидуальных симптомов на ча-
стичные и полные не характеризует ремиссию как 
основную цель антипсихотической терапии, не ква-
лифицирует уровень ремиссии и отличается высо-
кой долей субъективности.

 В научной психиатрии существуют два более 
дифференцированных пути определения ремиссии: 
категориальный и дименсиональный, которые обе-
спечивают более четкие рамки данной дефиниции. 

Категориальный подход основан на феномено-
логической характеристике расстройств, сохраня-
ющихся вне обострения, или характере наблюдаю-
щихся после их уменьшения или исчезновения из-
менений личности [12, 13, 23, 34, 36]. 

В последнее десятилетие исследователи выделя-
ют качественно различные варианты ремиссии при 
шизофрении, отражающие, в первую очередь, кли-
нические особенности эндогенного процесса: сим-
птоматические (неполные) и синдромальные (пол-
ные) [36]. 

Преобладает симптоматический тип ремиссии, 
который предполагает наличие разного рода рези-
дуальных проявлений шизофрении (отдельные «за-

стрявшие» бредовые идеи, транзиторные галлюци-
нации и иные позитивные симптомы) на фоне су-
щественной редукции других нарушений острого 
периода и недостаточно критичного отношения к 
сохраняющимся болезненным проявлениям: тимо-
патический, обсессивный, ипохондрический и па-
раноидный типы. 

Синдромальная ремиссия предполагает завер-
шенность обратного развития проявлений острого 
периода, стабильное отсутствие позитивных сим-
птомов при наличии негативной симптоматики. Эти 
ремиссии подразделяются в соответствии с харак-
терным синдромом на типы: стенический, астени-
ческий, апатический, аутистический, психастено-
подобный (два последних относятся к так называе-
мым псевдопсихопатиям). 

В недавнем клинико-эпидемиологическом иссле-
довании А.Б.Смулевича и соавт. [36], посвященном, 
в том числе, разработке систематики ремиссий, была 
отмечена высокая частота параноидного, тимопати-
ческого и апатического вариантов. При этом отече-
ственные исследователи оценивали ремиссию, ис-
ходя из трех критериев – клинического, социально-
го и трудового, отказываясь тем самым от только из-
мерительного подхода и пытаясь найти ему адекват-
ную «поддержку» в виде функциональной характе-
ристики состояния пациента, лишь одной из состав-
ляющих которой является симптоматическая психо-
метрическая положительная динамика [2]. 

Однако категориальный подход к ремиссиям име-
ет ряд недостатков: 1) субъективизм в оценке типа 
ремиссии; 2) отсутствие характеристики степени 
социальной дезадаптации; 3) лишь косвенное упо-
минание об аффективной и когнитивной составля-
ющих структуру ремиссии; 4) отсутствие едино-
го мнения о необходимости выделения и границах 
временного критерия. 

Кроме того, как справедливо отмечается в рабо-
тах А.В.Потапова [26], А.В.Потапова и соавт. [27], 
важным показателем, отсутствующим в структуре 
ремиссий, но характерным для ее определенных ти-
пов, является оценка степени осознания болезни и 
критики к психопатологическим проявлениям. 

В связи с этим нам представляется, что осознание 
болезни и критика к психопатологическим проявле-
ниям заболевания тесно связаны с реституционными 
компенсаторными механизмами, отражающими раз-
ную степень сохранности личности [1, 5, 13, 20–22]. 

Реституционные механизмы при формировании 
ремиссий обеспечиваются появлением у больного 
во время улучшения состояния так называемых ис-
тинных компенсаторных реакций [21], обозначае-
мых другими авторами как защитные силы [7] или 
невродинамические изменения репаративного и ре-
ституционного характера [3], которые заменяют на-
блюдаемые в активном периоде заболевания пато-
логические компенсаторные процессы (патогенные 
компенсаторные процессы по И.В.Давыдовскому) 
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[10]. В результате происходит восстановление нару-
шенного «равновесия», которое включает как ниве-
лировку психопатологической симптоматики [33], 
так и восстановление функций, обеспечивающих 
определенный уровень социальной деятельности 
больного [9]. По сути, истинные компенсаторные 
реакции представляют собой результирующую не-
ких внутренних механизмов, направленных на пре-
одоление психопатологических расстройств и про-
являющихся в разной степени осознания болезни и 
критики к психопатологическим ее феноменам.

Выделено пять типов «истинных компенсатор-
ных реакций», ранжируемых по степени своей 
«зрелости»: 

1) полная переработка патологических пережива-
ний в соответствии с требованиями реальной действи-
тельности, ее «диссимиляция и ассимиляция» [13];

2) двойственная оценка патологических пережи-
ваний за счет включения построений, конкурирую-
щих с основной их фабулой [29], «сосуществование 
бреда с известным адекватным отношением к дей-
ствительности» [44];

3) «рационализация» [8, 19], когда имеет место 
неадекватное, но формально логичное толкование 
больным причин, характера и сущности отдельных 
проявлений болезни; 

4) «вытеснение» психотического содержания на 
периферию сознания [47, 54], с которым связано ча-
стичное овладение пациентом своей болезнью, но не 
полное отделение от нее, признание в качестве бо-
лезненных только некоторых особенностей состоя-
ния, «бредовая критика или компромиссные сужде-

ния в отношении своего психотического состояния» 
[29]; это же явление обозначается как «инкапсулиро-
вание» [4, 25, 43, 53] или «инкапсуляция» [11], «изо-
ляция» психопатологических переживаний «от адек-
ватных сторон психики» [28], «изоляция психотиче-
ского от сохранного» [13, 14], «отчуждение», отсло-
ение от личности болезненных явлений [31], «дезак-
туализация», «отступление» бреда за счет побледне-
ния и потускнения связанного с ним аффекта [55], то 
есть угасание психотических феноменов с утратой 
чувства их актуальности для личности [16], «умень-
шение или утрата эмоциональной значимости и 
оценки бреда как чего-то реального» [44];

5) «амальгамирование» [38, 56], то есть слияние 
патологических переживаний с личностью, способ-
ствующее изменению ее болезненной установки и 
формированию сквозной внутренней переориенти-
ровки; попытка дать своему анормальному состоя-
нию паралогическое объяснение, к которому факти-
чески отсутствует критика («патологическое объяс-
нение патологического»).

Итак, в основе большинства отечественных клас-
сификаций ремиссий лежит наиболее яркий и ха-
рактерный ведущий признак, обусловливающий 
поведение больного. При этом подчеркивается сущ-
ность ремиссии как качественной синдромальной 
характеристики клинического восстановления, о 
социальной адаптации говорится вскользь, и ремис-
сия рассматривается скорее как условие для реали-
зации индивидуумом еще сохраняющихся (хотя и 
ограниченных болезнью) возможностей существо-
вания во внешнем окружении.
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 ДИНАМИКА ЭНДОГЕННЫХ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ. СООБЩЕНИЕ 1

А. П. Коцюбинский, Н. С. Шейнина 

Статья посвящена вопросу динамики эндогенных психических 
расстройств, актуальному не только для задач теории психиатрии, 
но и, особенно – для нужд практического здравоохранения. Авторы 
представили краткий обзор существующих в настоящее время пред-
ставлений зарубежных и отечественных авторов об отдельных эта-
пах протекания психического заболевания (реакция/ответ на лече-
ние, пререцидив, рецидив, ремиссия, интермиссия, выздоровление) и 

предложили логически выверенную модель структуры динамики эн-
догенных расстройств. Описаны пять типов «истинных компенсатор-
ных реакций», характеризующих разную степень понимания больны-
ми своего состояния.

Ключевые слова: эндогенные психические расстройства, реак-
ция/ответ на лечение, пререцидив, рецидив, ремиссия, интермиссия, 
выздоровление.

DYNAMICS OF ENDOGENOUS MENTAL DISORDERS. PAPER 1

A. P. Kotsubinsky, N. S. Sheinina

The authors discuss the issue of dynamics of endogenous mental 
disorders. This subject is important for both the theory of psychia-
try and everyday practice of health care. The article presents a brief 
overview of current views both abroad and in this country, concern-
ing individual stages in the course of a mental disorder, specifically 
reaction/response to treatment, pre-relapse, relapse, remission, inter-

mission and recovery, and propose a logical model for the structure 
of endogenous disorders dynamics. They also describe five types of 
‘authentic compensatory reactions’, which characterize different de-
grees of  the patients’ insight.

Key words: endogenous mental disorders, reaction/response to 
treatment, pre-relapse, relapse, remission, intermission, recovery.
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