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Психопатологические особенности становления ремиссии 
после первого психотического приступа в юношеском 
возрасте

Тихонов Д.В.
ФГБНУ НЦПЗ, Москва, Россия

Резюме
Цель исследования: выявление клинико-патогенетических особенностей становления ремиссии после первого психо-

тического приступа в юношеском возрасте, разработка критериев прогноза дальнейшего течения заболевания. Пациенты: 
56 пациентов мужского пола юношеского возраста, перенёсших первый приступ психоза, удовлетворяющий критериям 
диагноза шизофрении (F20) или шизоаффективного психоза (F25) по МКБ-10. Методы: клинико-психопатологический, 
клинико-динамический (длительность наблюдения до 3 лет). Результаты: выделено 3 этапа становления ремиссии после 
перенесенного в юношеском возрасте манифестного психотического приступа: (1) этап редукции и модификации ведущей 
психотической симптоматики; (2) этап стабилизации психических функций; (3) этап реинтеграции психических функций. 
Проведенное проспективное исследование позволило выделить 4 варианта этапа стабилизации психических функций. 
Доля пациентов с установившейся ремиссией составляет 77% (43 наблюдения). Заключение: наибольшее прогностическое 
значение имеют непосредственно постприступные феномены, такие как постпсихотическая депрессия, резидуальные пси-
хопатологические симптомы, неврозоподобные и дефицитарные расстройства.

Ключевые слова: первый психотический эпизод; ремиссия; этапы становления ремиссии; юношеский возраст; постпси-
хотическая депрессия.
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Summary
Aims of the study: the identification the clinical features and pathogenetic patterns of remission formation after a first 

psychotic episode in adolescence, the development of prediction criteria for the future course of the disease. Patients: 56 male 
patients aged 16–25 years who have had a manifest endogenous psychotic attack that meets the criteria of schizophrenia (F20) 
or schizoaffective psychosis (F 25) according to ICD-10. Methods: psychopathological, dynamic observation (observation time up 
to 3 years). Results: three stages of remission formation after suffering a first psychotic attack in adolescence were highlighted: 
(1) reduction and modification of the leading psychotic symptoms; (2) stabilization of mental functions; (3) the stage of 
reintegration of mental functions. A prospective study allowed us to identify four variants of stabilization of mental functions. 
It was found that the proportion of patients with established remission was 77%. Conclusion: the most significant predictive 
phenomena are postpsychotic depression, residual psychopathological symptoms, pseudoneurotic and deficitaire disorders.
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема психотических расстройства, манифести-
рующих в юношеском возрасте, многие годы остается 
в центре внимания исследователей [1–3]. Своеобразие 
течения болезни, обусловленное незавершенностью 

формирования физиологических систем в этом воз-
расте [4] и незрелостью психики, высокая социальная 
значимость последствий заболевания, таких как выпа-
дение личности из социума [5, 6], суицидальный риск 
[7], снижение когнитивных способностей в раннем 

ОРИГИНАЛЬНОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ

RESEARCH 
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возрасте [8, 9], позволяют считать манифестные юно-
шеские психозы одной из актуальных проблем совре-
менной психиатрии. Выделены и подробно описаны 
разнообразные варианты течения острых психотиче-
ских состояний [10, 11], особенности дефицитарных 
расстройств на начальных этапах юношеского эндо-
генного приступообразного психоза [12]. Ряд работ 
посвящен оценке качества и типологии устоявшейся 
ремиссии [13, 14]. При достаточной изученности не-
посредственно психотических приступов [15], процесс 
формирования ремиссии после перенесенного психо-
тического состояния изучен фрагментарно, оставляя 
множество вопросов нерешенными. В большинстве 
исследований качество ремиссии оценивается ретро-
спективно [16, 17]. 

Настоящее исследование посвящено результатам 
проспективного наблюдения за больными юношеского 
возраста — от манифестации эндогенного психоза до 
этапа становления ремиссии. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявление клинико-психопатологических особен-
ностей становления ремиссии после перенесенного 
первого психотического приступа в юношеском воз-
расте; определение клинико-патогенетических зако-
номерностей и критериев прогноза дальнейшего те-
чения заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 56 пациентов мужского пола юноше-
ского возраста (16–25 лет), перенесших манифестный 
эндогенный психотический приступ (F20, F25). Пациен-
ты обследовались на высоте психотического состояния 
и в дальнейшем в течение 3 лет до момента полной 
редукции либо значимого послабления психотиче-
ской симптоматики. Обследования производились как 
во время стационарного, так и амбулаторного лечения 
в отделе юношеской психиатрии (заведующий отде-
лом доктор медицинских наук В.Г. Каледа) ФГБНУ НЦПЗ 
(директор проф. Т.П. Клюшник) в 2014–2019 гг. Все 
пациенты подписывали информированное согласие 
на участие в обследовании и динамическом наблю-
дении. Проведенное исследование соответствовало 
принципам и положениям Хельсинкской декларации 
1975 г. и ее пересмотренного варианта 2000 г. и одоб-
рено Локальным этическим комитетом ФГБНУ НЦПЗ.

Критериями включения были юношеский возраст, 
манифестное острое психотическое состояние, удов-
летворяющее критериям диагноза шизофрении (F20) 
или шизоаффективного психоза (F 25) по МКБ-10. Кри-
териями невключения являлись соматические, невро-
логические и психические заболевания, затрудняющие 
исследование. 

Наиболее часто (25 больных; 44,64%) первый при-
ступ имел аффективно-бредовую структуру с домини-
рованием острого чувственного бреда, развившегося 

на фоне отчетливого депрессивного либо маниакаль-
ного аффекта. В 18 случаях (32,14%) приступы имели 
галлюцинаторно-бредовую структуру с преобладани-
ем интерпретативного бреда с вербальными обманами 
восприятия, отчетливым психотическим аффектом, не-
резко выраженными кататоническими расстройствами 
обоих полюсов. На первый план выступали проявления 
симптома Кандинского–Клерамбо с бредовыми идеями 
преследования и воздействия. У 13 больных (23,22%) 
в структуре приступа преобладали кататонические 
расстройства преимущественно гипокинетического 
полюса с заторможенностью, негативизмом, доходя-
щим до уровня мутизма и отказа от приема пищи, с де-
зорганизацией психической деятельности и явлениями 
онейризма. В отдельных случаях возникали эпизоды 
психомоторного возбуждения. Кататоническим рас-
стройствами сопутствовали малосистематизированные 
бредовые идеи, зачастую примитивные, инфантильные 
по содержанию, а также вербальные обманы воспри-
ятия (табл. 1). 

Большинство представителей изучаемой группы 
учились в вузе либо завершили высшее образование.

Большая часть больных выборки обнаруживала высо-
кий уровень социально-трудовой адаптации. При оцен-
ке конституционально-личностной структуры выявлено 
преобладание шизоидных черт (32 больных; 57,1%).

Инициальный этап психоза у 39 больных (71%) 
характеризовался тимопатическими расстройствами 
с преобладанием тревоги, чувства внутренней напря-
женности, нарастанием аттенуированной психоти-
ческой симптоматики, в последующем преформиро-
ванной в психические расстройства, определяющие 
клиническую картину психоза. Подобные состояния 
развивались исподволь и длились около 4–6 мес. 
В 16 наблюдениях (29%) инициальный этап был ко-
ротким, не более 1,5–2 нед., а острые психотические 
расстройства формировались по типу «внезапного 
озарения».

Средний возраст манифестации психоза составил 
19,8 ± 2,5 года. В большинстве наблюдений (36; 64,3%) 
первый приступ развился аутохтонно. Следует отме-
тить, что у четверти больных психотическое состояние 
манифестировало после начала употребления ПАВ.

В настоящей статье представлены результаты про-
спективного изучения психопатологических особен-
ностей становления ремиссии после манифестного 
психотического приступа, перенесенного в юношеском 
возрасте.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе исследования выделено 3 этапа становления 
ремиссии: (1) этап редукции и модификации психо-
тических расстройств, (2) этап стабилизации психи-
ческих функций, (3) этап реинтеграции психических 
функций (рис. 1).

Первый этап становления ремиссии, или этап 
редукции и модификации ведущей психотической 
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симптоматики, определялся снижением уровня дезор-
ганизации психики и постепенным угасанием присту-
пообразующих психотических феноменов. У 21 боль-
ного (37,8%) редукция психотической симптоматики 
происходила равномерно, у 35 (62,2%) — имела аль-
тернирующий характер. При отсутствии адекватного 
признания пациентами болезненности своего состоя-
ния снижалась интенсивность ощущения актуальности 
и эмоциональной значимости психотических пережи-
ваний. С течением времени начинало формироваться 
рациональное отношение к болезни с формальным 
толкованием особенностей состояния. При этом фор-
мирование критики сочеталось как с продуктивной 
симптоматикой (остаточными нарушениями мышления, 
обманами восприятия), так и с проявлением негатив-

ных расстройств, что затрудняло адекватную оценку 
больными своего состояния и вызывало амбивалент-
ное отношение к необходимости лечения. Средняя 
продолжительность этого этапа составила 32 ± 6,4 дня.

Второй этап становления ремиссии, или этап 
стабилизации психических функций, определялся 
деструкцией приступообразующих феноменов, появ-
лением постпсихотических аффективных и неврозо-
подобных расстройств на фоне дефицитарной и рези-
дуальной психотической симптоматики. В зависимости 
от преобладающей симптоматики выделено 4 варианта 
течения второго этапа.

I вариант, с преобладанием аффективных рас-
стройств (34 больных; 60,7%), характеризовался 
появлением расстройств депрессивного спектра, 

Таблица 1. Социально-трудовая характеристика больных и особенности доманифестного этапа при разных типах 
психоза
Table 1. Social and labor characteristics of patients and features of the preclinical stage in various type of 
psychosis

Параметры/Parameters

Тип первого приступа/type of first psychosis
Аффективно-

бредовой/Affec-
tive-delusional

Галлюцинаторно-
бредовой/Hallucina-

tion and delusion

Кататоно-бредовой/
Catatonia and delu-

sion
Итого/Total

n % n % n % n %
Всего больных 25 44,64 18 32,14 13 23,22 56 100,00

Полученное образование/Education

Неполное среднее 0 0,00 2 3,57 0 0,00 2 3,57

Полное среднее 5 8,93 3 5,36 4 7,14 12 21,43

Специальное среднее 3 5,36 4 7,14 2 3,57 9 16,07

Неоконченное высшее 12 21,43 5 8,93 2 3,57 19 33,93

Высшее 5 8,93 4 7,14 5 8,93 14 25,00

Социально-трудовой статус/Social state and employment

Не работает, не учится 0 0,00 2 3,57 2 3,57 4 7,14

Учащийся школы 0 0,00 2 3,57 0 0,00 2 3,57

Студент техникума/колледжа 3 5,36 3 5,36 4 7,14 10 17,86

Студент вуза 9 16,07 3 5,36 2 3,57 14 25,00

Неквалифицированный труд 8 14,29 1 1,79 2 3,57 11 19,64

Специалист со средним образованием 2 3,57 5 8,93 0 0,00 7 12,50

Специалист с высшим образованием 3 5,36 2 3,57 3 5,36 8 14,29

Характер преморбида/Premorbid personality

Гипертимные 5 8,93 3 5,36 1 1,79 9 16,07

Ш
из

ои
ды

Стеничные 3 5,36 2 3,57 3 5,36 8 14,29

Сензитивные 6 10,71 5 8,93 2 3,57 13 23,21

Истерошизоидные 2 3,57 2 3,57 2 3,57 6 10,71

Дефицитарные 1 1,79 2 3,57 2 3,57 5 8,93

Всего шизоиды 12 21,43 11 19,64 9 16,07 32 57,14

Эмоционально-неустойчивые 4 7,14 1 1,79 1 1,79 6 10,71

Паранойальные 2 3,57 1 1,79 1 1,79 4 7,14

Психастенический 2 3,57 2 3,57 1 1,79 5 8,93

Характеристика инициального этапа/Initial stage

Неврозоподобный 0 0,00 1 1,79 1 1,79 2 3,57

Психопатоподобный 5 8,93 4 7,14 1 1,79 9 16,07

Паранойяльный 2 3,57 2 3,57 1 1,79 5 8,93

Тимопатический 19 33,93 14 25,00 7 12,50 40 71,43

Экзогенные провоцирующие факторы/Exogenous factors 

Отсутствие 17 30,36 10 17,86 9 16,07 36 64,29

Психогении 2 3,57 1 1,79 1 1,79 4 7,14

Соматогении 1 1,79 2 3,57 0 0,00 3 5,36

Употребление ПАВ 5 8,93 5 8,93 3 5,36 13 23,21
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развившихся вскоре после редукции приступообразу-
ющей симптоматики и неконгруэнтных ей. Выявлено 
два типа постпсихотических депрессий: с позитивной 
и негативной аффективностью.

При возникновении депрессивных расстройств 
с позитивной аффективностью (16 больных; 28,6%) на 
первый план выступало стойкое снижение настроения 
с чувством тоски, утратой прежней продуктивности, 
неспособностью испытывать яркие эмоции. Обращали 
на себя внимание гипертрофированные тревожные ре-
акции с формированием реактивных идей малоценно-
сти, бесперспективности, доходившие до уровня тре-
вожной ажитации с появлением суицидальных мыслей. 
Больные ощущали себя беспомощными, тяготились 
зависимостью от родных и близких, неспособностью 
активно включиться в учебу, работу. Окружающий мир 
воспринимался пациентами серым, мрачным, тусклым. 
Тяготясь снижением работоспособности, молодые 
люди в тоже время оставались безынициативными, 
пассивными, не видели смысла в борьбе за выздоров-
ление, ожидая скорого рецидива или считая текущее 
состояние необратимым. Особую опасность представ-
ляли возникающие на высоте депрессивного аффекта 
антивитальные идеи, выявленные у 12 пациентов (75%) 
данной подгруппы. Эти размышления имели драмати-
ческую окраску и были связаны со страхом полной по-
тери социальных контактов, интеллектуального и эмо-
ционального снижения, инвалидности. Длительность 
данного этапа составляла 47 ± 11 дней.

Постпсихотические депрессии с негативной аф-
фективностью были отмечены в 18 случаях (32,1%). 
Спектр нарушений в этой подгруппе простирался от 

астенических (7 больных; 38%) с психоэмоциональной 
хрупкостью, лабильностью и быстрой истощаемостью, 
тревожно-ипохондрическими реакциями, явлениями 
«моральной ипохондрии» до апатических состояний 
(11 больных; 62%), представленных слабостью по-
буждений, аффективной уплощенностью, ангедонией, 
пассивностью вплоть до полного равнодушия к окру-
жающему. Для этих больных было характерно избегаю-
щее поведение с реакциями отказа и раздражительной 
слабостью. Доминировал сниженный фон настроения 
с преобладанием пассивности, безразличия к происхо-
дящему вокруг. Данные расстройства в последующем 
редуцировались лишь отчасти, в значительной мере 
амальгамируясь с личностными изменениями. Подобные 
депрессивные эпизоды имели склонность к затяжному 
(до 10 мес.) течению, значительно превышающему дли-
тельность острого периода психотических расстройств. 
Изменялся характер взаимоотношений больных с окру-
жающим миром: формировалось пессимистическое ми-
ровоззрение с нарастающим эгоцентризмом, стремле-
нием оберегать себя от возможных стрессов и любых 
нагрузок. 47% больных данной группы в течение года 
так и не приступили к обучению/труду, предпочитая 
проводить время за необременительными занятиями. 
Данные расстройства отчетливо снижали эффектив-
ность реабилитационных мер, препятствовали реинте-
грации пациентов в социум, приводили к необходимости 
перехода на домашнее обучение, оформления академи-
ческих отпусков, увольнению с работы. Длительность 
данного этапа составляла 10 ± 2,3 мес.

II вариант этапа стабилизации определялся пре-
обладанием резидуальных психотических расстройств 

Рис. 1. Этапы становления ремиссии после первого психотического приступа в юношеском возрасте
Fig. 1. Stages of remission formation after the first psychotic episode in adolescents
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(13 больных; 23,2%), входивших в структуру острого 
приступа. Потеряв актуальность, субпсихотические 
расстройства продолжали влиять на особенности 
поведения и образ жизни больных. При этом типе 
становления ремиссии после довольно быстрого сни-
жения интенсивности бредовых и галлюцинаторных 
расстройств их полная редукция была значительно 
замедлена и неравномерна. Моменты формирования 
частичной критики чередовались с кратковременными 
эпизодами полной ее утраты на высоте актуализации 
психотических переживаний. Остаточные психопато-
логические феномены были представлены резидуаль-
ными ретроспективными бредовыми идеями и вербаль-
ными обманами восприятия, носящими эпизодический, 
зачастую функциональный характер. Слуховые обманы 
восприятия носили отрывочный комментирующий ха-
рактер. Несмотря на наличие формальной критики, па-
циенты оставались напряженными и подозрительными. 
После редукции ведущей психотической симптоматики 
больные стремились вернуться к привычному обра-
зу жизни, при этом часто сталкивались с проблемами 
адаптации из-за сохранения идей отношения, особого 
значения, ущерба. Сопутствующие постпсихотическо-
му состоянию астенические расстройства, нарушения 
концентрации внимания они приписывали необходи-
мости сохранять бдительность, внимательно отслежи-
вать поступки окружающих. На первый план, помимо 
субпсихотической симптоматики, у больных выходили 
снижение психоэмоциональной устойчивости, повы-
шенная утомляемость, заострение личностных черт. 
Длительность данного этапа составляла 5 ± 1,4 мес.

III вариант этапа стабилизации отличался преоб-
ладанием неврозоподобных расстройств (4 больных; 
7,2%), формированием различного рода навязчивых 
движений и мыслей, изолированных фобий: страха 
темноты, одиночества, реальных и фантастических 
объектов, периодическими вегетососудистыми нару-
шениями с выраженным диэнцефальным компонен-
том. Обсессии носили преимущественно идеаторный, 
абстрактный характер, отличались нелепостью содер-
жания и устойчивостью к медикаментозной терапии. 
Следует отметить высокий уровень социальной деза-
даптации больных с такой симптоматикой. Длитель-
ность данного этапа составляла 9 ± 1,3 мес. 

IV вариант этапа стабилизации (5 больных; 8,9%) 
определялся выраженными когнитивными и эмоцио-
нально-волевыми расстройствами. На первый план вы-
ступали нарушения подвижности психических процес-
сов, снижение интеллектуальной работоспособности, 
нарушение избирательности и устойчивости внимания, 
трудности сосредоточения, усвоения и переработки 
информации, формулировании собственных мыслей. 
Становились отчетливыми инфантильные черты с за-
висимостью от родных при утрате симпатии к ним, 
формированием «рационального, потребительского» 
отношения к близким. Во взаимоотношениях с окру-
жающими нарастали иждивенческие тенденции. При 
этом варианте, наряду с чертами психического инфан-

тилизма, отмечалось снижение психической активно-
сти, сужение круга интересов, происходило обеднение 
«эмоционального резонанса», погруженность во вну-
тренние переживания и фантазии, отгороженность 
в поведении. Расстройства мышления характеризо-
вала низкая степень когнитивной структурирован-
ности, избирательность восприятия мира, разруше-
ние целостности основных психических процессов. 
Формировалось ущербное, болезненно искаженное 
представление об окружающем мире и себе: больные 
выбирали способы взаимодействия с миром, приводив-
шие к ошибкам, конфликтам с окружающими. Эти рас-
стройства становились все более очевидными по мере 
редукции продуктивных психотических расстройств, 
в первую очередь обманов восприятия и дезактуали-
зации ведущих бредовых идей. При этом сохранялись 
ярко выраженные аффективные колебания, на высоте 
которых вышеописанная симптоматика на непродол-
жительное время проявлялась вновь. Однако в целом 
на этом этапе становления ремиссии на первый план 
выступали заторможенность и нарастающая аути-
зация, потеря интереса к какой-либо деятельности, 
аффективная уплощенность, эмоциональная нивели-
ровка с равнодушным отношением к окружающим, вы-
раженные когнитивные нарушения с неспособностью 
усваивать новую информацию. После перенесенного 
приступа утрачивались прежние интересы, деятель-
ность больных сводилась к монотонной активности, 
удовлетворению примитивных потребностей. Больные 
не смогли полноценно продолжить обучение, были вы-
нуждены оставить учебные заведения. Длительность 
данного этапа составляла 8 ± 1,7 мес.

Следует отметить, что на втором этапе становле-
ния ремиссии у большинства больных (41 случай; 73%) 
были отмечены кратковременные депрессивные состо-
яния по типу «депрессии осознания болезни». Данные 
состояния носили кратковременный (до двух недель) 
характер и определялись гипернозогнозией. Больные 
осознавали болезненный характер охвативших их пе-
реживаний, хрупкость своей психики, погружались 
в размышления о возможных рецидивах и вытекающей 
из этого собственной несостоятельности и беспомощ-
ности. Данные состояния успешно купировались с по-
мощью психотерапевтического воздействия.

Третий этап становления ремиссии — этап ре-
интеграции психических функций. Ключевым для этого 
этапа было формирование сочетания негативных рас-
стройств с сохранившимися личностными ресурсами, 
что во многом определяло постприступный уровень со-
циальной и трудовой реадаптации больного. На данном 
этапе заканчивался процесс «дозревания» ремиссии 
и после того, как был достигнут максимум использо-
вания адаптационных ресурсов личности, отмечалось 
изменение психической сферы, дающее возможность 
охарактеризовать целостную картину ремиссии.

Возникающие на этом этапе психопатологиче-
ские явления, такие как аффективные колебания, 
транзиторная субпсихотическая симптоматика, 
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неврозоподобные расстройства, постприступные рас-
стройства личности определяли картину установив-
шейся ремиссии.

Картина ремиссий с преобладанием негативной 
симптоматики (5 больных; 9,1%), резидуальных психо-
тических расстройств (7 больных; 12,5%), неврозопо-
добных расстройств (3 больных; 5,3%) по своей сути 
схожа с соответствующими вариантами второго этапа 
становления ремиссии. После того, как адаптацион-
ные ресурсы исчерпывали себя, интенсивность сим-
птоматики снижалась, тем не менее расстройства не 
редуцировались в полной мере, значительно влияя на 
качество и образ жизни больных. Стоит отметить, что 
24 больных (43,0%) в течение года после установления 
ремиссии с редуцированной психотической симптома-
тикой перенесли повторные психозы. Тимопатические 
ремиссии (19 больных; 33,9%) характеризовались как 
аффективной лабильностью с частыми аутохтонными 
колебаниями настроения, так и устойчивой дистимией 
с элементами ангедонии, формированием пессимисти-
ческого взгляда на жизнь, ухудшением концентрации 
внимания, отсутствием побуждений к активности. Кар-
тина ремиссий с преобладанием психопатоподобных 
расстройств (22 больных; 39,2%) определялась появ-
лением личностных черт, ранее не свойственных боль-
ным, либо заострением уже имевшихся черт до уровня 
утрированных, гротескных. 

Подводя итоги, необходимо отметить, что в течение 
3 лет после возникновения манифестного психотиче-
ского состояния 43 больных (77%) смогли в полной 
мере вернуться к прежнему образу жизни; 11 больных 
(20%) были вынуждены избегать высоких психоэмо-
циональных нагрузок, заниматься деятельностью, не 
требующей высокой концентрации внимания. У 2 боль-
ных (3%) по заключению МСЭ была выявлена стойкая 
утрата трудоспособности.

Следует отметить особенности, привносимые 
в картину болезни возрастным фактором. Юноше-
ским возрастом и связанной с ним незавершенностью 
формирования психики определялись полиморфизм 

и незавершенность психотической симптоматики, вы-
сокая выраженность когнитивных расстройств. Юно-
ши были склонны с большей критичностью относиться 
к эмоционально-волевым и когнитивно-мнестическим 
нарушениям, чем к проявлениям продуктивных психо-
тических расстройств. Черты инфантилизма, подрост-
ковой протестности, сочетающейся с зависимостью от 
общественного мнения, определяли высокую подвер-
женность процессам стигматизации, частоту возник-
новения антивитальных размышлений и суицидальных 
мыслей. Больные значительно переоценивали свои 
личностные ресурсы, стремились как можно раньше 
прервать прием психофармакотерапии — 27 больных 
(48,6%) хотя бы раз самостоятельно прекращали прием 
медикаментов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В рамках проведенного многолетнего проспек-
тивного исследования была отслежена динамика 
становления ремиссии после перенесенного первого 
психотического приступа с выявления характеристик, 
позволяющих прогнозировать качество формирующей-
ся ремиссии и уровень социально-трудовой адаптации 
после выхода из психотического состояния. Вне зави-
симости от структуры психотического приступа, про-
цесс становления ремиссии занимал от 1,5 до 2,5 года 
и проходил три этапа: редукции и модификации пси-
хотической симптоматики, стабилизации психических 
функций и реинтеграции психических функций. Наи-
большее прогностическое значение обнаруживают не-
посредственно постприступные феномены, при этом 
выраженное проявление негативной симптоматики 
сигнализирует о последующих трудностях ресоциали-
зации и реадаптации больных. Своеобразие в процесс 
становления ремиссий вносит возрастной фактор — 
присущие юношескому возрасту импульсивность 
и максимализм снижают приверженность больных 
лекарственному и психотерапевтическому лечению, 
увеличивают суицидальный риск. 
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yunosheskogo vozrasta. Zhurnal nevrologii i psihiatrii 
imeni S.S. Korsakova. 2007;107(2):12–20. (In Russ.).

5. Addington J, Saeedi H, Addington D. Influence of 
social perception and social knowledge on cogni-
tive and social functioning in early psychosis. British 
Journal of Psychiatry. 2006;189(04):373–378. https://
doi:10.1192/bjp.bp.105.021022

6. Barnes TR, Leeson VC, Mutsatsa SH, et al. Duration 
of untreated psychosis and social function: 1-year 
follow-up study of first-episode schizophrenia. Brit-
ish Journal of Psychiatry. 2008;193(03):203–209. 
https://doi:10.1192/bjp.bp.108.049718. 

7. Куликов АВ. Суицидальное поведение у детей 
и подростков с эндогенными заболеваниями. Жур-
нал неврологии и психиатрии имени С.С. Корсакова. 
2007;107(8):15–23. 

 Kulikov AV. Suicidal`noe povedenie u detej i po-
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