
16

В западной литературе ремиссия определяется 
как «низкоумеренный уровень интенсивности сим-
птома, когда такие отсутствующие, пограничные 
или мягкие (mild) симптомы не влияют на поведе-
ние индивида» [16, 24, 37]. «Рабочая группа по ре-
миссии при шизофрении» (The Remission in Schizo-
phrenia Working Group) определяет ремиссию как 
состояние, в котором больной переживает улучше-
ние в отношении ядерных центральных знаков и 
симптомов до такой степени, при которой интен-
сивность оставшихся симптомов настолько мала, 
что они больше не «взаимодействуют значимо с по-
ведением, и ниже степени, используемой для вери-
фикации диагноза шизофрении» [16].

Процесс разработки критериев ремиссии при 
больших психических расстройствах, включая рас-
стройства настроения и тревогу, интенсивно разви-
вается в последние десятилетия [24, 32]. Подчерки-
вается, что при ремиссии речь идет именно о сим-
птоматическом, а не о функциональном улучшении, 
более близком к понятию «recovery» (выздоровле-
ние). В связи с этим сейчас под ремиссией подраз-
умевают только ослабление ядерных психопатоло-
гических симптомов [41]. При этом авторы рабочей 
группы по разработке критериев ремиссии при ши-
зофрении [16] используют именно показатель выра-
женности расстройств, а не динамику относитель-
ного улучшения по сравнению с исходным уров-
нем (т.е. противопоставляют частное понятие «ре-
миссия» общему понятию «терапевтическая реак-
ция/ответ» (response): необходимая для ремиссии 
выраженность симптоматики определяется как низ-
кая (недостаточная) лишь тогда, когда она не вли-
яет на поведение пациента. Допустимы также ма-
лые изменения в тех симптомах, которые не сказы-
ваются заметно на повседневном функционирова-
нии или объективном благосостоянии.

При разработке симптоматических критериев 
ремиссии при шизофрении западные исследовате-
ли базировались на факторном анализе ее структу-
ры [13, 14, 16–18, 20, 26, 35, 38], результат которо-
го привел к установлению 3 измерений (dimension): 

1) негативная симптоматика (бедность речи и ми-
мики, уменьшение спонтанности моторики, невыра-
зительность жестикуляции, эмоциональная отгоро-
женность и отсутствие модулированности голоса);

 2) дезорганизация (неадекватность аффекта, бед-
ность содержания речи, соскальзывания, речевой 
напор, отвлекаемость внимания); 

3) «психотизм» или «искажение реальности» 
(галлюцинации и бред). 

Для количественной оценки этих показателей ре-
комендуется использовать ряд шкал:

1) SAPS – шкала оценки позитивных симптомов 
(34 пункта) и SANS – шкала оценки негативных 
симптомов (25 пунктов) [12] используются вме-
сте, диапазон оценок по пунктам 0 (no)–5 (severe). 
SAPS-SANS разделены на три измерения: психо-
тизм (галлюцинации и бред), негативные симптомы 
(аффективное уплощение, алогия, абулия-апатия, 
ангедония-асоциальность), дезорганизация (неа-
декватный аффект, странное поведение, формаль-
ные расстройства мышления).

2) PANSS [31], оценки 1 (absent)–7 (extreme). По 
шкале PANSS выраженность симптоматики не долж-
на превышать 3 баллов по каждому из следующих 
пунктов: бред (Р1), необычное содержание мыслей 
(G9), галлюцинации (Р3), концептуальная (поня-
тийная) дезорганизация (Р2), манерность и позиро-
вание (G5), притупленный аффект (N1), пассивно-
апатическая социальная отгороженность (N4), нару-
шение спонтанности и плавности речи (N1).

3) BPRS [44], оценки 0/1 (non present)–6/7 (most 
severe). В этой методике для диагностики ремис-
сии учитываются снижение выраженности следую-
щих параметров (в скобках приводятся номера во-
просов методики BPRS): идеи величия (8), подозри-
тельность (11), мысли необычного содержания (15), 
галлюцинации (12), концептуальная дезорганиза-
ция (4), манерность и вычурность (7), аффективное 
уплощение (16). 

Эти критерии ремиссии согласованы с 3 измере-
ниями факторного анализа и 5 критериями шизоф-
рении DSM-IV. Авторы предлагают рассматривать 
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в качестве симптоматического критерия ремиссий 
суммарное снижение учитываемых шкальных оце-
нок по шкале PANSS более чем на 20% и выражен-
ность психопатологической симптоматики по этим 
шкалам не выше 3 баллов.

Ключевым моментом, по мнению авторов, разра-
батывавших базовые характеристики ремиссий, яв-
ляется временной критерий, то есть длительность 
улучшения. Из обзора работ становится понятным 
существующий разброс мнений: предлагалось счи-
тать достаточным период от 1 месяца до двух лет. 
По мнению рабочей группы, 6-месячный период 
стабильности является минимальным, чтобы диа-
гностировать ремиссионное состояние. 

В значительном числе работ [21, 22, 36, 39, 41–
43, 45] подтверждается валидность предлагаемых 
критериев, в том числе указывается на возможность 
их использования в натуралистических условиях. 
Валидизация международных критериев ремиссии 
происходила в рамках популяционных [27] и фар-
макотерапевтических исследований [32]. 

Таким образом, существующие международные 
критерии являются примером дименсионально-
го подхода (в противоположность категориально-
му подходу Э.Крепелина), они основаны на оценке 
выраженности ряда показателей различных шкал. 
Шагом вперед стали стандарты «Ремиссии при ши-
зофрении», разработанные двумя рабочими груп-
пами – американской в 2003 году и европейской в 
2005 году [11, 16]. 

Предлагаемая оценка ремиссий базируется на кри-
териях уменьшения выраженности 5 позитивных и 
негативных симптомов (по PANSS) при относитель-
ной стабильности ассоциированных симптомоком-
плексов и минимальном влиянии остаточных болез-
ненных проявлений на социальную адаптацию [11, 
16, 23, 33]. Для верификации ремиссии у пациента 
все эти симптомы должны полностью отсутствовать 
или быть очень слабо выражены (1–3-й уровень по 
шкале PANSS) на протяжении 6 месяцев [16]. 

Преимуществами такого подхода являются: стан-
дартизация и единообразие получаемых данных с 
возможностью их использования для мета-анализа, 
ориентированность оценок на стабильность и дол-
госрочный исход, наличие порогового интервала 
длительности ремиссии (более 6 мес.).

Вместе с тем, к недостаткам международных 
критериев ремиссии следует отнести то обстоятель-
ство, что они нацелены на достижение врачом опре-
деленных количественных показателей, характери-
зующих состояние больного, в то время как цель 
практического врача не ограничивается 20% редук-
цией симптомов; она состоит в достижении макси-
мальной редукции симптомов [25, 48] и восстанов-
лении функционирования больного [48]. 

Кроме того, в этой классификации отсутствуют 
параметры социального функционирования: пока, 
по заявлениям авторов международной классифика-

ции, не представляется возможным включить психо-
социальную дисфункцию в понятие ремиссии и вы-
здоровления/восстановления при шизофрении [16]. 

Когнитивные нарушения могли бы быть включе-
ны в понятие ремиссии, однако это положение под-
держивается далеко не всеми исследователями. Хотя 
признается, что у больных шизофренией в структу-
ре расстройств существенное место занимают когни-
тивные дисфункции, члены рабочей группы отказа-
лись от включения этих показателей в характеристи-
ку ремиссии, в частности потому, что, согласно дей-
ствующим диагностическим подходам, данная сим-
птоматика не относится к признакам, на основании 
которых выставляется диагноз шизофрении. 

Кроме того, существенное значение имеет аффек-
тивная симптоматика (депрессия и нажитая цикло-
тимия), которая представляется обязательной для 
включения в разработку стандартизированных кри-
териев. Важное место аффективных расстройств при 
шизофрении признается многими исследователями, 
что находит отражение в соответствующих пунктах 
PANSS, а также в предложенной на основе этой шка-
лы пятифакторной модели шизофрении [7]. В мно-
гочисленных описаниях ремиссионных состояний у 
больных шизофренией, сделанных отечественными 
авторами [4–6, 10], также указывается на определен-
ный удельный вес в их структуре аффективной со-
ставляющей и связанных с ней расстройств. Все это, 
несомненно, требует при выработке критериев ре-
миссии учета и аффективных нарушений [3]. 

Важно также и то, что, как подчеркивает А.Б.Сму-
левич и соавт. [10], при этом подходе отсутствует ти-
пологическая (синдромальная) характеристика ремис-
сий, а также их дифференциация по степени стабиль-
ности; отсутствует дифференцированный подход к 
различным формам и типам течения шизофрении, в 
результате чего не учитываются показатели связи ре-
миссии с предшествующим течением заболевания. 
Наконец, предложенные международные стандарты 
охватывают лишь наиболее благоприятный круг ре-
миссий, оставляя в стороне состояния стабилизации 
процесса с более выраженными нарушениями. 

Не случайно международное определение ремис-
сии вызывает возражение со стороны отечествен-
ных ученых. Как считает А.С.Аведисова [1], суще-
ствующие сегодня операциональные критерии ре-
миссии волюнтаристичны. Кроме того, как отме-
чается в работах А.В.Потапова [8], А.В.Потапова 
и соавт. [9], с одной стороны, в некоторых случа-
ях предложенный порог в 3 и менее баллов по шка-
ле PANSS оказывается недостижимым, несмотря на 
длительную стабильность. С другой стороны, пере-
чень симптомов PANSS, предложенных для диагно-
стики ремиссии, не охватывает всю полноту кли-
нической картины, оставляя без внимания некото-
рые другие признаки, в связи с чем предлагается ис-
пользовать для целостной оценки улучшения состо-
яния некоторые дополнительные шкалы PANSS. 



18

В целом А.В.Потапов, анализируя различные 
клинические типы ремиссий, выявил наиболее зна-
чимые области для дальнейшей разработки кван-
тифицированных критериев ремиссии. Во-первых, 
это позитивная симптоматика, которая у многих 
стабильных пациентов не достигает предложенного 
симптоматического уровня по PANSS. Во-вторых, 
это негативная симптоматика (астенический син-
дром, апато-абулические проявления, уплощение 
эмоциональных проявлений, малая доступность, 
аутистичность). В-третьих, это нарушения мышле-
ния и речи. 

Наконец, исследование А.В.Потапова [8] по-
зволило выявить ряд симптомов, которые не были 
учтены международными критериями ремиссии. 
Это волевые нарушения в виде нерешительности, 
амбивалентности при расстройствах типа «зависи-
мой личности», нарушения контроля импульсивно-
сти и внутренних побуждений при псевдопсихопа-
тической ремиссии, малоконтактность и эмоцио-
нальная отгороженность при аутистической ремис-
сии, а также дизбулические нарушения при псев-
допсихопатической ремиссии и изменениях типа 
«фершробен». Следует указать также на необходи-
мость учета когнитивных и аффективных характе-
ристик, имеющихся у больных в период ремиссии.

В результате определение ремиссии, основанное 
только на оценке психического состояния больных 
с помощью различных психометрических шкал, ко-
торые к тому же несколько различаются между со-
бой по содержанию отдельных пунктов, и, как это 
признается в последних работах [36], лишь в огра-
ниченной степени позволяют оценить исходы при 
шизофрении, оказывается недостаточным. К тому 
же в повседневной клинической практике психоме-
трические шкалы, как правило, не используются, 
что требует в новой международной классифика-
ции болезней представления клинических характе-
ристик ремиссии в описательном виде. Это со всей 
необходимостью ставит вопрос о целесообразности 
расширения набора стандартов, используемых при 
отграничении и характеристике ремиссий при раз-
ных вариантах течения эндогенного заболевания. 

С точки зрения А.Б.Смулевича и соавт. [10], на-
ряду с критериями, предложенными исследователь-
скими группами «ремиссии при шизофрении», об-
лигатным элементом оценки состояний стабилиза-
ции процесса является клиническая (типологиче-
ская) характеристика ремиссии. Комплексный под-
ход предполагает также анализ ремиссии в аспекте 
общих закономерностей течения шизофрении (дли-
тельность заболевания, тип течения, количество пе-
ренесенных приступов и др.). 

Совокупность полученных данных способствует 
уточнению клинического и социального прогноза, 
позволяет выделить группу риска – нестабильные 
состояния, несущие информацию о возможности 
рецидива психоза – в отношении которой становит-

ся особенно актуальной задача сохранения и углу-
бления ремиссии, предотвращения экзацербации 
процесса. В связи с этим правомерной представля-
ется постановка вопроса о пересмотре критериев 
ремиссии в сторону их расширения. В противном 
случае значительная группа состояний с признака-
ми стабилизации процесса не получает адекватной 
клинической и социальной квалификации и прирав-
нивается к манифестным проявлениям, свойствен-
ным прогредиентно текущей шизофрении.

Так, И.Я.Гурович, А.Б.Шмуклер, Я.А.Сторожа-
кова [3] предлагают в качестве операционально-
диагностических критериев ремиссии при шизоф-
рении и расстройствах шизофренического спектра 
использовать следующие положения. 

Полная ремиссия предполагает отсутствие по-
зитивных расстройств, обычно с восстановлением 
критического отношения к перенесенному психозу 
и невыраженностью личностных изменений. 

При неполной ремиссии, вне зависимости от вы-
раженности симптомов, необходимо наличие отно-
сительно упорядоченного, социально приемлемо-
го поведения (отсутствие поступков, категорически 
недопустимых в данной культуре), в том числе без 
агрессивных и аутоагрессивных тенденций. 

При этом психопатологические расстройства в 
значительной степени дезактуализированы, лише-
ны аффективной насыщенности и становятся «част-
ным делом» больного, не влияя на его поступки или 
влияя на них лишь в минимальной степени:

- при наличии бредовых идей (в том числе вели-
чия или фантастического содержания) они не ге-
нерализованы, дезактуализированы, выявляются 
только при направленном расспросе, практически 
не отражаются на поведении пациента и не сказы-
ваются на взаимоотношениях с другими людьми; 
отсутствуют выраженная подозрительность, враж-
дебность; 

- галлюцинации в одной или (редко) в двух сфе-
рах, как правило, эпизодические и неотчетливые. 
При наличии более стойких галлюцинаторных рас-
стройств они имеют положительную (больного хва-
лят, дают «добрые советы») или нейтральную окра-
ску (бытовые комментарии), легко исчезают при пе-
реключении внимания (выполнении какого-либо 
дела, беседе) и не отражаются вовне; наличие им-
перативных галлюцинаций, угрожающих «голо-
сов» противоречит диагностике ремиссии; 

- психические автоматизмы (идеаторный, сенсор-
ный, моторный) могут возникать лишь эпизодиче-
ски, носят редуцированный мимолетный характер, 
отсутствует ощущение подчинения чужой воле и 
неприятный характер переживаний, возможно по-
явление благожелательного воздействия или взаим-
ный «обмен информацией». В любом случае, дан-
ные переживания практически не сказываются на 
поведении, оставаясь фактом внутренней жизни па-
циента; 

А. П. Коцюбинский, Н. С. Шейнина
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- субкататоническая симптоматика носит в значи-
тельной степени редуцированный характер, прояв-
ляясь в виде манерности, моторной неловкости, на-
рушении спонтанности и плавности речи, стерео-
типии в речевой продукции, замедлении движений 
и речи, пассивной подчиняемости. Периоды выра-
женного возбуждения или ослабления контроля им-
пульсивности отсутствуют; 

- нарушения мышления могут проявляться в виде 
обстоятельности, склонности к резонерству, аморф-
ности ассоциаций, паралогичным построениям и 
соскальзываниям. Периодически могут возникать 
шперрунги. Отмечаются некоторые трудности со-
средоточения, поддержания и переключения внима-
ния на новые объекты. Данные нарушения могут за-
метно снижать интеллектуальную продуктивность, 
однако не являются препятствием к повседневной 
деятельности и контактам с окружающими;

- депрессивная симптоматика, как правило, но-
сит стертый, атипичный характер с преобладанием 
нерезко выраженных астено-адинамических нару-
шений с суточной ритмикой (например, улучшени-
ем во второй половине дня), снижением витального 
тонуса, интересов, нерезко выраженной ангедонией 
и сенесто-ипохондрическими жалобами. Возмож-
но также наличие гипертимии, стеничности, мотор-
ной оживленности или смешанного аффекта. Кро-
ме того, на протяжении ремиссии может отмечаться 
смена знака аффекта. Чувство вины, идеи самообви-
нения и суицидальные мысли отсутствуют; возмож-
на относительно выраженная негативная симптома-
тика в виде апатии, сглаженности эмоциональных 
реакций, аутизации, обеднения речевой продукции, 
однако грубо не нарушающая контакты с социаль-
ным окружением, что позволяет при определенной 
поддержке удерживаться в сообществе. 

Указанные критерии, естественно, могут быть 
расширены или уточнены.

Кроме того, как отмечают И.Я.Гурович, А.Б.Шмук-
лер и Я.А.Сторожакова [3], на современном этапе 
понимания патогенеза шизофрении и расстройств 
шизофренического спектра в рамках биопсихосо-
циальной модели, оценка достигнутого улучшения 
в обязательном порядке должна включать и соци-
альные характеристики. При этом необходимо учи-
тывать результаты исследований А.Б.Смулевича и 
соавт. [10], которые отметили, что между синдро-
мальным характером ремиссии и уровнем адапта-
ции имеются нежесткие соотношения; это свиде-
тельствует о невозможности оценки качества ре-
миссии только по социальному критерию.

В то же время сам по себе параметр социально-
го функционирования является одним из важных 
показателей психического состояния. Не случайно 
опубликовано большое число исследований о необ-
ходимости широкого круга мероприятий психосо-
циальной реабилитации, направленных на повыше-
ние уровня социального функционирования паци-

ентов, что имеет противорецидивный эффект и пре-
пятствует частым госпитализациям [19, 28, 29, 45]. 

Таким образом, оценка достигнутого улучшения 
в обязательном порядке должна включать и соци-
альные характеристики. Учитывая, что для целост-
ной классификации состояния больного необходи-
мо определение выраженности нарушений соци-
ального функционирования, необходимо введение 
социальной оси, тем более что такая ось уже суще-
ствует в некоторых диагностических классифика-
циях (в частности, в DSM-IV). 

К недостаткам предложенной западными иссле-
дователями систематики ремиссий можно отнести 
и подмену некоторых клинических критериев соци-
альными (синдромальная ремиссия, сопровождаю-
щаяся хорошей социальной адаптацией, оценива-
ется как выздоровление). Наиболее распространен-
ная позиция исследователей состоит в том, что ре-
миссия и выздоровление/восстановление (recovery) 
– не одно и то же [40], и что последнее, помимо сим-
птоматических критериев, должно включать также 
критерии, основанные на повышении уровня персо-
нального и социального функционирования. Выска-
зывается точка зрения, согласно которой операцио-
нальные критерии выздоровления, появление кото-
рых в будущем возможно, должны включать каче-
ство жизни и психосоциальное функционирование 
[40]. При этом диагностика выздоровления/восста-
новления требует возврата уровня функционирова-
ния к показателям, близким к норме [16]. 

По сути дела речь идет о том, что симптоматиче-
ский критерий, предложенный для диагностики ре-
миссии, должен быть дополнен критериями функ-
ционального улучшения [34, 46, 47, 49]. В связи с 
этим оценка выздоровления или, скорее, восста-
новления (recovery) должна включать, помимо оце-
нок симптомов, также и критерии функционирова-
ния; в качестве последних предлагаются, например, 
так называемые критерии выздоровления UCLA 
recovery criteria, объединяющие оценки ремиссии и 
функционирования [30].

Понятие, относимое к функционированию при 
выздоровлении/восстановлении, оценивается при 
помощи многомерных шкал, например, MSIF (Mul-
tidimensional Scale of Independent Functioning), PSP 
(Personal and Social Performance); критерии разрабо-
таны и валидизированы J.Kane [30].

Интермиссия (лат. intermissio – задержка, прекра-
щение, промежуток) – состояние между двумя пси-
хотическими приступами, характеризующееся пол-
ным восстановлением психической деятельности. 
С этой точки зрения понятие интермиссии близко 
представлению о выздоровлении, однако, в отличие 
от него, предполагает временный характер достиг-
нутого улучшения психического состояния и воз-
можность в будущем его рецидива. По умолчанию 
исследователи считают, что, помимо клинического 
улучшения психического состояния, в периоде ин-
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термиссии восстанавливаются и функциональные 
возможности пациентов. 

В связи с этим И.Я.Гурович, А.Б.Шмуклер и 
Я.А.Сторожакова [3] предлагают в число диагно-
стических категорий ремиссий включить характе-
ристики личностно-социального восстановления 
(recovery), то есть использовать помимо клинико-
психопатологической, также социальную и лич-
ностную диагностические оси. 

Это способствовало бы реализации новых тре-
бований к психиатрическим службам, сформули-
рованным в ряде работ по социально-личностному 
восстановлению больных шизофренией [2]. Более 
того, после публикации большого числа работ, по-
священных выздоровлению, и широкого признания 
важности проблемы вряд ли было бы правильным 
не учесть это в новой редакции МКБ. 

Личностно-социальное восстановление, сопро-
вождающееся положительными функциональными 
изменениями, не является характеристикой какой-
либо одной ремиссии, а представляет собой как бы 
сквозной процесс, несмотря на возможные обостре-
ния. Именно оценка его выраженности (этапа) важ-
на не только в рамках ремиссии, а как самостоятель-
ная характеристика изменений динамики состоя-
ния, в том числе для определения психосоциальных 
реабилитационных мероприятий. 

Указанные дополнения к МКБ могли бы способ-
ствовать оптимизации представлений о психиче-
ских расстройствах, а динамика этих состояний и 
личностно-социального восстановления больных по-
казывала бы возможности биологической терапии и 
психосоциальной реабилитации. Кроме того, это при-
близило бы МКБ к задачам и особенностям оказания 
психиатрической помощи на современном этапе [3].

Таким образом, обзор критериев динамики психи-
ческого состояния показывает следующее. В диагно-
стике как ухудшения, так и улучшения психического 
состояния практически у всех авторов присутствуют 
выводы о необходимости использования многомер-
ного подхода. Предлагается включить, помимо пси-
хопатологического или нескольких психопатологи-
ческих параметров, психологические и социальные 
характеристики. Мы попытались все эти подходы, 

которые пока довольно разрознены и плохо система-
тизированы, свести воедино, и предлагаем концеп-
цию функционального диагноза, пригодного для за-
дач исследования и практики здравоохранения.

В свете сказанного нам представляется, что ха-
рактеристики динамики психического состояния мо-
гут включать в себя как параметры ухудшения (эн-
доформная реакция, пререцидив и рецидив или эк-
зацербация), так и улучшения (ремиссия и выздоров-
ление). При этом ремиссия рассматривается с точки 
зрения ее основных характеристик: а) категориаль-
ной (клинический тип ремиссии, учитывающий про-
дуктивные, негативные, когнитивные и аффектив-
ные компоненты, а также реституционные механиз-
мы, предопределяющие оценку степени осознания 
болезни и критики к психопатологическим проявле-
ниям) и б) дименсиональной (соответствие междуна-
родным стандартам, т.е. симптоматическому и вре-
менному критериям определения ремиссии). 

Дименсиональная характеристика, в свою очередь, 
позволяет считать ремиссии «полными» (состояния 
улучшения, которые соответствуют как критерию 
степени выраженности симптоматического улучше-
ния состояния, так и стабильности этого улучшения) 
или «неполными» (состояния улучшения, в том чис-
ле и на этапе формирования ремиссии, одновремен-
но не соответствующие степени выраженности сим-
птоматического улучшения и/или временного крите-
рия стабильности достигнутого результата лечения). 

Интермиссию можно диагностировать только 
при полном отсутствии каких-либо проявлений бо-
лезни на протяжении, превышающем 6 месяцев, а 
выздоровление – при полном клиническом и соци-
альном благополучии в течение не менее 5 лет. 

При этом необходимо подчеркнуть, что психо-
логические и социальные аспекты, характеризую-
щие состояние пациента, должны рассматривать-
ся как самостоятельно существующие оси целост-
ной оценки. При этом если при ремиссии допусти-
мо некоторое «отягощение» этих осей, при конста-
тации интермиссии и выздоровления как психоло-
гические, так и, особенно, социальные характери-
стики должны быть не ниже максимальных дости-
жений, имевшихся у пациента ранее. 
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The second part of the article ‘Dynamics of endogenous mental 
disorders’ contains a detailed review of Western investigators’ views on 
‘remission’, which are based on dimensional approach. The authors provide 
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ДИНАМИКА ЭНДОГЕННЫХ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ. СООБЩЕНИЕ 2

А. П. Коцюбинский, Н. С. Шейнина
Во второй части статьи «Динамика эндогенных психических рас-

стройств» подробно освещаются представления западных исследова-
телей о понятии «ремиссия», основанные на дименсиональном под-
ходе. Приведены международные критерии определения ремиссий 
при шизофрении, основанные на стандартах, разработанных амери-
канской и европейской рабочими группами. Указаны недостатки меж-
дународных критериев ремиссии. Ставится вопрос о целесообразно-

сти расширения набора стандартов, используемых при отграничении 
и характеристике ремиссий. Делается вывод о необходимости исполь-
зования многомерного подхода, включающего, помимо психопатоло-
гического критерия, психологические и социальные характеристики.

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