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Резюме. В статье рассматривается категориальный и дименсиональный подходы к определению 
ремиссии при расстройствах шизофренического спектра. Отмечено, что необходимо параллельно ис-
пользовать оба эти подхода, так как каждый из них, обладая несомненными позитивными сторонами, 
является недостаточным для целостной характеристики улучшения состояния пациентов. Одновремен-
но высказывается точка зрения о более широком и вместе с тем дифференцированном подходе при 
шкальной психометрической оценке симптоматического улучшения разных форм шизофрении, равно 
как и о дифференцированном подходе к оценке длительности достигнутого улучшения состояния. 
Кроме того, целесообразно включать в определение ремиссии психологические и социальные аспек-
ты психического облика пациента. Эти положения касаются ремиссионных состояний как различных 
вариантов шизофрении, так и в еще большей степени так называемых шизотипических расстройств 
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Summary. The article examines categorical and dimensional approaches to the definition of remission 
in schizophrenia spectrum disorders. It is noted that there is a need to use both of these approaches in 
parallel, because each of them, while possessing unquestionable positive sides, is not sufficient for the complete 
assessment of patient’s recovery. Another point of view that is stated in the article is about the broader and, 
at the same time, a differentiated approach to the use of psychometric scales for assessment of symptomatic 
improvement in various forms of schizophrenia, and also about a differentiated approach to the assessment 
of the duration of the achieved improvement. It is also recommended to include psychological and social 
aspects of the mental image of the patient in the definition of remission. These assertions relate to remissions 
in different variants of schizophrenia, as well as, in an even greater extent, to so-called schizotypal disorder.
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Проводимые исследования ремиссий при 
психических расстройствах касались пре-
имущественно анализа динамики и типо-

логии ремиссий при различных формах шизофре-
нии [5, 6, 12, 13, 16]. Практическое использование 
понятия «ремиссия» применимо и к тем больным 
шизофренией, у которых отмечается непрерывное 
течение заболевания [2, 11], не означающее, тем 
не менее, «невозможности развития ремиссии» 
[7]. Последнее становится понятным, если учесть, 
что так называемое непрерывное течение шизоф-
рении в действительности представляет собой ряд 
ограниченных во времени сдвигов, чередование 
периодов ухудшения и стабильности [10].

Ремиссия при шизофрении понимается как 
улучшение психического состояния, характеризу-
ющееся снижением его остроты или выраженно-
сти, возникающее либо в результате саногенеза, 
либо (гораздо чаще) благодаря влиянию меди-
каментозной терапии [3]. Из всех определений 
ремиссии наиболее устоявшимся является пред-

ложенное Г. В.  Зеневичем [5] «ослабление и смяг-
чение всей симптоматики, обеспечивающее в той 
или иной степени социальное и трудовое приспо-
собление больного и обнимающее широкий диа-
пазон состояний от граничащих с практическим 
восстановлением до тех, при которых уже отчет-
ливо выступают симптомы дефекта». В этом опре-
делении уже заложены основные характеристики 
выделяемых категориальных типов ремиссий, 
которые, в свою очередь, рассматриваются как 
полные и неполные, спонтанные и терапевтиче-
ские, кратковременные и длительные, стабильные 
и нестабильные. 

В западной литературе ремиссия определяется 
исключительно как «низко умеренный уровень 
интенсивности симптома», когда «пограничные 
или мягкие его проявления не влияют на поведе-
ние индивида» [26]. Рабочая группа по ремиссии 
при шизофрении (The Remission in Schizophrenia 
Working Group) определяет ремиссию как состоя-
ние, при котором пациенты чувствуют улучшение 
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в отношении основных признаков и симптомов 
заболевания до такой степени, при которой у них 
не наблюдается расстройства поведения и нет до-
статочных критериев, необходимых для подтверж-
дения первоначального диагноза шизофрении, то 
есть выраженность симптомов оказывается ниже 
порога, который необходим для постановки диа-
гноза шизофрении [34]. 

В результате в современной психиатрии суще-
ствуют два принципиально различных подхода 
как к диагностике, так и к определению ремиссии 
при шизофрении: категориальный (типологиче-
ский) и дименсиональный (основанный на оценке 
показателей выраженности симптомов, фиксируе-
мых различными психометрическими шкалами). 

Категориальный подход классификации ремис-
сий основан на феноменологической характери-
стике расстройств, сохраняющихся вне обостре-
ния, и/или характере наблюдающихся изменений 
личности. Категориальный подход позволяет диф-
ференцировать ремиссии в зависимости от стой-
кости достигнутого терапевтического эффекта и 
по параметрам тяжести остаточных расстройств. 
Косвенно такой подход лишь частично отражен 
в существующих современных классификациях 
DSM-IV и МКБ-10, в рамках которых ремиссии, 
в зависимости от наличия или отсутствия резиду-
альных симптомов, подразделяются на частичные 
и полные. Однако при этом никак не отражается 
связь формирующихся ремиссий с особенностями 
процессуального заболевания. 

В связи с этим отечественные исследователи 
выделяют качественно различные варианты ре-
миссии при шизофрении, отражающие в первую 
очередь клинические особенности эндогенного 
процесса [13]: симптоматические (неполные, с 
участием остаточной позитивной симптоматики) 
и синдромальные (полные). Синдромальная ре-
миссия предполагает завершенность обратного 
развития проявлений острого периода, стабиль-
ное отсутствие позитивных симптомов при одно-
временном наличии негативной симптоматики. 
Для оценки ремиссии отечественные исследова-
тели исходят из трех критериев – клинического, 
социального и трудового, отказываясь лишь от 
измерительного подхода и пытаясь найти ему 
адекватную «поддержку» в виде функциональной 
характеристики состояния пациента [1]. 

Однако категориальный подход к классифика-
ции ремиссий имеет и ряд недостатков: 1) субъ-
ективизм в оценке типа ремиссии; 2) отсутствие 
квалификации уровня ремиссии; 3) отсутствие ха-
рактеристики степени социальной дезадаптации; 
4) наличие лишь косвенного упоминания об аф-
фективной и когнитивной составляющих струк-
туру ремиссии; 5) отсутствие единого мнения о 
необходимости выделения и границах временнóго 
критерия. 

Таким образом, в основе большинства катего-
риальных классификаций ремиссий лежит наибо-
лее характерный ведущий клинический признак, 
обусловливающий поведение больного. При этом 
подчеркивается сущность ремиссии как качествен-

ной синдромальной характеристики клинического 
восстановления, а о социальной адаптации гово-
рится вскользь (ремиссия рассматривается скорее 
как условие для реализации индивидуумом еще 
сохраняющихся возможностей существования во 
внешнем окружении). 

В последние годы явно возрос интерес запад-
ных исследователей к ремиссиям, получив свое 
развитие в рамках дименсионального [dimensio 
(лат.) – измерение] подхода [25, 27, 29, 34, 36, 
39]. Двумя рабочими группами (американской в 
2003 г. и европейской в 2005 г.) были разработаны 
«Критерии ремиссии при шизофрении» [15, 34]. 
Авторами подчеркивается, что при ремиссии речь 
идет именно о симптоматическом, а не о функци-
ональном (более близкому к понятию «выздоров-
ление») улучшении. В связи с этим под ремиссией 
нередко подразумевают только ослабление ядер-
ных психопатологических симптомов [39]. 

При разработке критериев ремиссии при ши-
зофрении исследователи базировались на трех-
факторном анализе ее структуры: позитивном, 
негативном и факторе дезорганизации [18, 19, 
24, 32, 40]. Для оценки этих симптомов созда-
ны разнообразные инструменты, из них наибо-
лее популярной и распространенной оценочной 
шкалой при шизофрении была Краткая психиа-
трическая оценочная шкала (the Brief Psychiatric 
Rating Scale  – BPRS). В методике BPRS [28] для 
диагностики ремиссии учитывается снижение 
выраженности идей величия, подозрительности, 
мыслей необычного содержания, галлюцинаций, 
концептуальной дезорганизации, манерности и 
вычурности, аффективного уплощения.

В дальнейшем разработано много стандарти-
зованных полуструктурированных и полностью 
структурированных инструментов, наиболее важ-
ными из которых являются: Комплексное между-
народное диагностическое интервью (the Com-
posite International Diagnostic Interview  — CIDI), 
Шкала для аффективных расстройств и шизофре-
нии (SADS), схемы клинического обследования в 
нейропсихиатрии (the Schedules for Clinical Assess-
ment Neuropsychiatry – SCAN), Международная 
схема исследования расстройств личности (the 
International Personality Disorder Examination  – 
IPDE). 

Предложены разнообразные шкалы для оценки 
позитивных и негативных симптомов при шизо
френии. Наиболее важными являются Шкала для 
оценки негативных симптомов (the Scale for the 
Assessment of Negative Symptoms – SANS), Шка-
ла для оценки позитивных симптомов (the Scale 
fort he Assessment of Positive Symptoms – SAPS) 
[17] и Шкала для оценки позитивных и негатив-
ных синдромов (the Positive and Negative Syndrome 
Scale – PANSS) [22], которая позволяет оценивать 
и общие психопатологические синдромы, а также 
риск возможной агрессии. 

Результатом такого подхода явилось то, что 
в качестве стандартизированного симптоматиче-
ского критерия определения ремиссии при шизо
френии, который согласован с трехфакторной ее 
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моделью и пятью критериями (согласно опреде-
лениям DSM-IV), предлагается оценка, базирую-
щаяся на критериях уменьшения выраженности 
позитивных и негативных симптомов при отно-
сительной стабильности ассоциированных симп
томокомплексов и минимальном влиянии оста-
точных болезненных проявлений на социальную 
адаптацию [15, 23, 34]. При этом все эти симпто-
мы при ремиссии должны отсутствовать или быть 
очень слабо выражены (1–3-й уровень по шкале 
PANSS) на протяжении 6 месяцев [34], а суммар-
ное снижение учитываемых шкальных оценок по 
шкале PANSS — не превышать 20  % от выражен-
ности исходной симптоматики.

Авторы рабочей группы по разработке крите-
риев ремиссии при шизофрении [34] в качестве 
облигатного используют именно показатель вы-
раженности расстройств, а не динамику относи-
тельного улучшения по сравнению с исходным 
уровнем. Необходимая для ремиссии выражен-
ность симптоматики определяется как низкая (не-
достаточная) лишь тогда, когда она не влияет на 
поведение пациента. Изолированное рассматри-
ваемое улучшение показателей по шкале PANSS 
на 20 % может свидетельствовать лишь о том, 
что больной стал более спокойным, менее под-
верженным депрессии и тревожности, однако у 
него могут сохраняться серьезные психотические 
дезорганизационные или негативные симптомы. 
Таким образом, использование критерия симпто-
матической ремиссии в качестве вариабельности 
исхода рекомендовано прежде всего для клиниче-
ских исследований пациентов с острым психозом 
[30], оставляя в стороне улучшение психического 
состояния пациентов после купирования прере-
цидивных или умеренно выраженных рецидив-
ных феноменов, равно как и фиксацию динамики 
психического состояния пациентов с непсихоти-
ческими проявлениями эндогенных расстройств.

Ключевым моментом, по мнению авторов, раз-
рабатывавших базовые характеристики ремиссий, 
является временóй критерий, то есть длитель-
ность улучшения. Из обзора работ становится 
понятным существующий разброс мнений: пред-
лагается считать достаточным период от 1 месяца 
до двух лет. По мнению рабочей группы, 6-ме-
сячный период стабильности является минималь-
ным, чтобы диагностировать собственно ремис-
сионное состояние. В значительном числе работ 
[25, 27, 29, 36, 39] подтверждается валидность 
предлагаемых критериев. Валидизация междуна-
родных критериев ремиссии происходила в рам-
ках популяционных [35] и фармакотерапевтиче-
ских исследований [33]. Преимуществами такого 
подхода являются стандартизация и единообразие 
получаемых данных с возможностью их использо-
вания для метаанализа, ориентированность оце-
нок на стабильность и долгосрочный исход, нали-
чие порогового интервала длительности ремиссии 
(более 6 месяцев).

Категориальный и дименсиональный подходы 
имеют концептуальные различия. Если категори-
альный подход делит пациентов на клинические 

(психопатологические) группы, то дименсиональ-
ный делит их на группы с различной интенсив-
ностью выраженности симптомов. Проблемой 
категориального подхода является то, что рас-
стройства у пациентов часто представлены не в 
«чистых» классических формах. Одновременно 
сторонники дименсиального подхода признают 
тот факт, что группы симптомов накладывают-
ся друг на друга и «перекрываются» у отдельных 
пациентов, что требует определенной трансфор-
мации такого подхода в сторону большей инно-
вационности и эвристичности. 

Со специфичностью и достаточностью кри-
териев только симптоматического определения 
ремиссии согласны далеко не все авторы. Под-
вергается сомнению специфичность конкретных 
восьми выделенных критериев ремиссии по шкале 
PANSS [20]. Оказалось, что не все предложенные 
8 симптомов специфичны для диагностики ре-
миссии при шизофрении в сравнении с другими 
психотическими расстройствами. Для некоторых 
форм шизофрении предложенный порог в 3 балла 
и менее по шкале PANSS недостижим, несмотря 
на длительную стабильность и лечение самыми 
современными препаратами [9, 14]. Как справед-
ливо комментируют эти цифры С.Н.Мосолов с 
соавт. [14], если придерживаться полноты пред-
лагаемых оценок как критериев шизофрении, то 
следует предположить, что подавляющее боль-
шинство амбулаторных больных шизофренией 
находятся в постоянном обострении, что не от-
вечает клинической реальности. Проведенное ав-
торами исследование обнаружило, что из общего 
количества амбулаторных больных в момент об-
следования лишь 31,5 % соответствовали симпто-
матическому критерию ремиссии, а через полго-
да  – лишь 26,1 %. В то же время 51,7 % больных, 
не соответствовавших симптоматическому кри-
терию ремиссии, характеризовались стабильным 
состоянием в течение года.

Оценки симптоматического критерия класси-
фикации ремиссий в различных популяциях боль-
ных шизофренией показывают, что в целом этому 
уровню соответствовала лишь 1/3 амбулаторных 
больных [35 – 37, 41], из числа которых около 
70–80 % больных в натуралистических проспек-
тивных или терапевтических исследованиях удер-
живают этот статус более 6 месяцев [27, 36, 38, 
39]. Больше же года симптоматическим критери-
ям международной классификации ремиссии по 
данным недавнего исследования соответствовали 
только 10,3 %  — 13,2 % от всех больных [37, 41]. 
Таким образом, предложенный пороговый уро-
вень для выбранных симптомов был достижим 
только примерно для 20 % клинически стабиль-
ных пациентов. 

Наконец, как отмечают ряд исследователей [9, 
14], наличие компенсаторных механизмов, харак-
терных для определенных типов ремиссий и форм 
шизофрении, указывает на необходимость выде-
ления критериев осознания болезни и критики 
к психопатологическим проявлениям. J. Eberhard 
и соавт. [20] также настаивают на включении в 
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критерии ремиссии пункта «Осознание и критика 
к заболеванию», указывая на тесную взаимосвязь 
этой характеристики с выраженностью нейроког-
нитивных расстройств и адекватной самооценкой 
и самоконтролем у пациентов. 

К недостаткам как симптоматической, так и 
типологической систематики ремиссий можно 
отнести подмену некоторых клинических кри-
териев социальными (синдромальная ремиссия, 
сопровождающаяся хорошей социальной адапта-
цией, оценивается как выздоровление). Как от-
мечают И. Я. Гурович, А. Б. Шмуклер и Я. А. Сто-
рожакова [4], на современном этапе понимания 
патогенеза шизофрении и расстройств шизофре-
нического спектра в рамках биопсихосоциальной 
модели, оценка достигнутого улучшения в обяза-
тельном порядке должна включать и социальные 
характеристики. 

Таким образом, учитывая, что для целостной 
классификации состояния больного необходимо 
определение выраженности нарушений социаль-
ного функционирования, необходимо введение 
социальной оси, тем более что такая ось уже 
существует в некоторых диагностических клас-
сификациях (в частности, в DSM  — IV). Это 
обусловлено тем обстоятельством, что параметр 
социального функционирования является одним 
из важных показателей психического состояния 
[21, 31]. 

Решение этих задач отражено в комплексном 
исследовании, проведенном С. Н. Мосоловым, 
А. В. Потаповым, Ю. В. Ушаковым с соавт. [14], 
результатом которого явилось формулирование 
клинико-функциональных критериев ремиссии 
(СКФКР). Совокупность полученных с помощью 
СКФКР данных способствует уточнению клини-
ческого и социального прогноза и позволяет вы-
делить группу риска (нестабильные состояния, 
несущие информацию о возможности рецидива 
психоза), в отношении которой актуальной зада-
чей становится сохранение и углубление ремис-
сии, предотвращение экзацербации процесса. Как 
считают авторы, недостижение этих критериев 
должно настораживать врача в отношении сме-
ны или интенсификации терапии. В связи с этим 
правомерной представляется постановка вопроса 
о пересмотре критериев ремиссии в сторону их 
расширения. В противном случае значительная 
группа состояний с признаками стабилизации 
процесса не получает адекватной клинической и 
социальной квалификации и приравнивается к 
психотическим проявлениям, свойственным про-
гредиентно текущей шизофрении. 

Нами были более подробно изучены ремиссии 
при малопрогредиентных эндогенных расстрой-
ствах, основу которых составляли непсихотиче-
ская и субпсихотическая симптоматика. Объек-
том настоящего исследования были 23 больных 
(14 мужчин и 9 женщин), находившихся на ле-
чении в отделении внебольничной психиатрии 
ФГБУ НИПНИ им. В. М. Бехтерева. Средний воз-
раст больных составил 25,6 ± 1,4 года, средний 
возраст появления психотических симптомов  — 

20,0 ± 1,4 года, средняя давность заболевания на 
момент обследования  — 5,0 ± 0,9 года, среднее 
количество перенесенных в прошлом эпизодов 
экзацербации  — 2,8 ± 0,3. Нозологическая диа-
гностика осуществлялась в соответствии с кри-
териями МКБ-10. По нозологическим группам 
больные распределялись следующим образом: у 
11 диагностировано неврозоподобное шизоти-
пическое расстройство, у 8  — психопатоподоб-
ное шизотипическое расстройство и у 4 паци-
ентов  — бедное симптомами шизотипическое 
расстройство. Оценка особенности ремиссий 
у данной категории больных осуществлялась с 
учетом как типологического, так и симптомати-
ческого критериев. Все пациенты оценивались по 
шкале PANSS, CGI и шкале социального функци-
онирования PSP. 

Следует отметить, что если исходить из симп
томатических критериев ремиссии у этой кате-
гории больных, то можно констатировать, что 
они, как правило, невысокого качества. В их 
структуре сохраняются резидуальные симптомы 
активного периода заболевания: а) сверхценные 
и паранойяльные образования, сочетающиеся с 
аффективными расстройствами и нарушениями 
в сфере воли, мышления (различной степени 
выраженности); б) психопатоподобные и аффек-
тивные расстройства с периодически возника-
ющими кратковременными декомпенсациями, 
проявляющимися усилением психопатоподоб-
ных нарушений; в) негативные расстройства, 
проявляющихся в нарушении целенаправленной 
активности, редукции энергетического потенци-
ала, нарушениями в сфере эмоций, воли, мыш-
ления; г) наличие у больных с неврозоподобны-
ми шизотипическими расстройствами периодов 
ухудшений в форме эпизодических вспышек, 
отнюдь не означающих, что ремиссия прервана. 
Картина этих «экзацербаций» (их длительность 
не превышает 1–2 дней) в большинстве случа-
ев исчерпывалась обсессивно-ипохондрическими 
эпизодами, в рамках которых генерализовыва-
лись анксиозные расстройства. 

При оценке критериев симптоматической ре-
миссии у больных шизотипическим расстрой-
ством было отмечено достоверное (p<0,01) сни-
жение суммы баллов по подшкале PANSS «общая 
психопатология» (44,1±4,43 до лечения против 
32,1±1,16 после лечения). Снижался уровень 
тревоги G2, напряжения G4, депрессии G6, со-
матической ипохондрической озабоченности G1 
(обеспокоенность своим физическим здоровьем 
полностью редуцировалась) и поглощенности 
темами, связанными с перенесенным психозом 
G15. Статистически значимого снижения суммы 
баллов по позитивным субшкалам выявлено не 
было, а также не было статистически значимых 
различий по показателю G12  — критичность к 
своему состоянию в период между обострением 
и этапом формирования ремиссии. В отноше-
нии же негативных расстройств статистически 
достоверности динамики не обнаруживалось ни 
по отношению к отдельно взятому симптому, ни 
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по отношению ко всей негативной симптомати-
ке в целом (14,5±1,7 балла до лечения против 
11,1±0,80 после лечения).

Все пациенты исследуемой группы были оце-
нены по шкале PSP Шкала социально ориенти-
рованного и социального функционирования в 
начале госпитального этапа и на момент выпи-
ски из стационара. Статистически достоверное 
(p<0,001) улучшение (повышение суммы баллов 
до 66,1±1,20 после лечения против 61,1±0,79 ис-
ходно) регистрировалось по этой шале, которая 
позволяла измерить «объем» коммуникаций, спо-
собность поддерживать порядок в жилище, са-
мостоятельного ведения хозяйства, способность 
обучаться и работать, распоряжаться финансами. 

При формировании ремиссий у этих больных 
происходило лишь послабление продуктивной 
симптоматики с практически неизменными не-
гативными симптомами, выраженность которых 
длительное время остается минимальной. Однако 
существенные изменения претерпевали общекли-
нические симптомы, оцениваемые по субшкале 
«Общая психопатология», обусловленные умень-
шением выраженности обсессивно-фобических, 
тревожно-депрессивных, деперсонализационно-
дереализационных, дисморфофобических пере-
живаний, соматической озабоченности. 

Можно предположить, что это связано с из-
начально неглубоким уровнем поражения и, со-
ответственно, невысокими оценками по пунктам 
PANSS. Такой результат возможно прогнозировать 
заранее, поскольку не только негативная симпто-
матика у этих пациентов, но и позитивная, пред-
ставленная лишь феноменами концептуальной 
дезорганизации, в активном периоде заболевания 
не достигала психотического уровня. 

Если исходить из разработанных междуна-
родных критериев ответа на терапию по PANSS 
(уменьшение на 20 %), которое не может быть до-
стигнуто в данной группе пациентов, то напраши-
вается вывод, что больные с вялотекущими про-
цессами, которые с категориальной точки зрения 
находятся в периоде формирования ремиссии, 
одновременно не являются респондерами с точки 
зрения дименсиальной характеристики, или же, 
если исходить из симптоматических критериев 
оценки ремиссии, индивидуумы постоянно в ней 
находятся. Такая ситуация противоречит клини-
ческой реальности и свидетельствует о необхо-
димости дальнейшего, помимо типологического, 
поиска симптоматических критериев ремиссии 
больных с эндогенными непсихотическими про-
явлениями заболевания. 

Таким образом, для больных с малопрогреди-
ентными процессуальными непсихотическими и 
субпсихотическими эндогенными расстройства-
ми международный симптоматический критерий 
ремиссий оказывается малочувствительным, осо-
бенно применительно к непрерывным формам 
течения заболевания, в связи с чем не может 
быть использован в такой форме, в какой реко-
мендует его применять рабочая группа для боль-
ных шизофренией с психотическими проявлени-

ями психических расстройств. Симптоматический 
критерий при вялотекущей шизофрении должен 
содержать совершенно иные характеристики, чем 
при психотических формах этого заболевания, 
которые, в свою очередь, будут являться неким 
показателем, определяющим начало формирова-
ния ремиссии. При этом использование между-
народных критериев возможно лишь для оценки 
динамики позитивной симптоматики при условии 
расширения общего числа показателей за счет 
пунктов субшкалы «Общая психопатология». Ка-
чество же целостного состояния ремиссии напря-
мую зависит не только от симптоматических, но 
и от других ее составляющих, которыми, помимо 
типологического, являются показатели психоло-
гического и социального благополучия, а также 
определенного временного этапа (6-месячного пе-
риода). 

 Резюмируя изложенное выше, можно сказать, 
что международный симптоматический критерий 
в структуре дименсионального подхода является 
лишь отправной точкой на этапе первых призна-
ков ремиссии. 

Параллельно с этим, как считает А. Б. Смуле-
вич с соавт. [13], наряду с критериями, предло-
женными исследовательскими группами «ремис-
сии при шизофрении», облигатным элементом 
оценки состояний стабилизации процесса явля-
ется типологическая характеристика ремиссии, 
определяющая клиническое состояние пациента 
(позитивные, негативные и когнитивные симпто-
мы, личностные изменения). 

Комплексный подход предполагает также ана-
лиз ремиссии в аспекте общих закономерностей 
течения шизофрении (длительность заболевания, 
тип течения, количество перенесенных приступов 
и др.). 

В то же время предложенные в международной 
классификации критерии ремиссий не учитывают 
такие важные психологические параметры, как 
комплаентность больных [8], самооценку, удов-
летворенность жизнью, переживание дистресса, 
представляющие собой различные параметры 
качества жизни, а также субъективную оценку 
переносимости длительной фармакотерапии. По 
мнению многих исследователей, качество ремис-
сии у больного определяется в первую очередь его 
социальным функционированием или функцио-
нальным состоянием, отражающим социальные 
связи пациента (работу, учебу, семейную и бы-
товую ситуации). Наконец, существенным пред-
ставляется учет временного периода ремиссии, 
характеризующего стабильность наличествующе-
го состояния.

Таким образом, представляют интерес даль-
нейшая разработка и валидизация стандартизиро-
ванных критериев ремиссии с учетом отдельных 
клинических форм и типов течения заболевания, 
категориальной типологии ремиссий, а также по-
казателей психологического и социального функ-
ционирования, рассматриваемых в совокупности 
с дименсиональными характеристиками состоя-
ния больных. 
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