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Раньше термином «детская шизофрения»

обозначали разнообразные расстройства, не

имевшие между собой ничего общего, за

исключением тяжелого и хронического про�

явления симптомов в раннем детстве [1].

Представители московской психиатричес�

кой школы к спектру расстройств из спектра

шизофрении нередко относят детей, имею�

щих пограничные симптомы, или детей,

вовсе не имеющих психотических симпто�

мов, у которых в соответствии с диагности�

ческими критериями МКБ�10 и DSM�IV

следовало бы диагностировать аутизм или

другие тяжелые расстройства, связанные с

нарушениями развития. 

В настоящее время большинство детских

психиатров признают два тезиса: 1) шизо�

френия может манифестировать в детском,

чаще в подростковом, но в отдельных случа�

ях и в дошкольном возрасте; 2) шизофрению

у дошкольников следует различать от более

распространенных в этом возрасте

расстройств из спектра аутизма. Детскую

шизофрению от детского аутизма отличает

ряд факторов: более поздняя манифестация;

менее серьезное нарушение интеллектуаль�

ного развития; менее тяжелое нарушение со�

циального взаимодействия и развития речи;

появление продуктивной психопатологи�

ческой симптоматики (галлюцинаций и бре�

да) в более старшем возрасте; наличие пери�

одов ремиссий и рецидивов. 

Ранее предпринимались попытки диа�

гностировать детскую шизофрению как от�

дельное заболевание, отличное от шизофре�

нии у взрослых. Однако в настоящее время

доказано, что на основе критериев, исполь�

зующихся для диагностики шизофрении у

взрослых, можно с высокой степенью на�

дежности диагностировать шизофрению у

детей [2]. 

Большинство детских психиатров счита�

ют, что шизофрения, манифестирующая в

детстве, по�видимому, является более тяже�

лой формой шизофрении, а не самостоя�

тельным заболеванием. Следует также иметь

в виду, что с нарушениями общего (нейро�

нального) развития принято связывать не

только расстройства из спектра аутизма, но

и шизофрению. Последнюю можно тракто�

вать, как результат нарушения процесса си�

наптического сокращения и формирующе�

гося в результате этого дисбаланса в разви�

тии дофаминергической системы мозга

(чрезмерной плотности дофаминовых ре�

цепторов в мезолимбических структурах и

недостаточности в лобных отделах мозга).

Факторы, связанные с индивидуальным

развитием, могут находить выражение в ин�

дивидуальных клинических проявлениях

расстройства. В частности, иногда сложно

провести границу между такими патологи�

ческими симптомами, как бред и фантазии,

вызванные игрой воображения и характер�

ные для многих маленьких детей. Необходи�

мо учитывать также тот факт, что в отличие

от взрослых маленькие дети могут не испы�

тывать дискомфорта и не ощущать дезорга�

низующего характера проявляющихся у них

психотических симптомов. Поэтому при

появлении таких симптомов на ранних ста�

диях развития дети могут не отличать их от

своих нормальных переживаний. 

Клинические проявления шизофрении
с началом в детском возрасте

К числу манифестных симптомов можно

отнести проблемы, связанные с концентра�

цией внимания, нарушениями сна, учебой, а

также ранее не свойственное ребенку избе�

гание общения. Дальнейшее развитие болез�

ни может характеризоваться бессвязной

речью, обманами восприятия. Вслед за пе�

риодами улучшения могут наступать перио�

ды ухудшения, характеризующиеся бессвяз�

ным мышлением, продуктивной психопато�

логической симптоматикой. В течение пси�

хотических фаз болезни дети, страдающие

шизофренией, могут быть убеждены, что об�

ладают сверхчеловеческими способностями

или что какие�то люди постоянно следят за

ними. Во время психотического эпизода ре�

бенок может вести себя непредсказуемым

образом, а также проявлять склонность к аг�

рессии или суициду. 

При детской шизофрении возможны как

галлюцинаторные, так и бредовые расстрой�

ства, не встречающиеся при расстройствах

из спектра аутизма. Наиболее распростра�

ненным симптомом, наблюдающимся у де�

тей, страдающих шизофренией, являются

слуховые галлюцинации, которые появля�

ются приблизительно в 80% случаев при

наступлении болезни до 14 лет. У 40�60% де�

тей, страдающих шизофренией, возникают

также зрительные галлюцинации, бред и

расстройства мышления [1, 3]. 

Психотические симптомы в детско�под�

ростковом возрасте имеют свои клинические

особенности. В частности, бред, галлюцина�

ции и нарушения последовательности мыш�

ления встречаются крайне редко и с трудом

поддаются диагностике в возрасте до 7 лет.

Однако если они все же наблюдаются в более

старшем возрасте (от 7 до 14 лет), то могут

иметь менее сложную, чем в зрелом возрасте,

структуру и содержать детскую тематику. 

Приведем клинические примеры психо�

тических симптомов у детей, страдающих

шизофренией (по A.T. Russell, 1994).

Галлюцинации
Слуховые. Заявление 7�летнего мальчика:

«Все говорит – стены, мебель; я просто

знаю, что они говорят». 

Слуховые – командные. Заявление 8�лет�

него мальчика: «Однажды я слышал голоса,

идущие с юга и с востока; один из них велел

мне прыгнуть с крыши, а другой – ударить

мать». 

Слуховые – диалоговые. Заявление 8�лет�

него мальчика: «Я могу слышать, как гово�

рит дьявол. Бог перебивает его, а дьявол го�

ворит: «Заткнись, Бог». Бог и дьявол всегда

враждуют». 

Слуховые – религиозные. 11�летний

мальчик слышал голос Бога, говорящего:

«Прости, Х., но сейчас я не могу тебе по�

мочь, я помогаю другому». Он также говорил

о том, что слышал голоса Иисуса и дьявола. 

Слуховые – преследующие. 9�летний

мальчик сообщил, что слышал, как голоса

обзывают его и угрожают ему, что если он не

сделает того, что ему говорят, с ним случит�

ся что�то плохое. 

Слуховые – комментирующие. 8�летняя

девочка сообщила, что слышала голос анге�

ла, произносящего фразы типа: «Ты сегодня

не плакала» и «Сегодня ты была хорошей де�

вочкой». 

Зрительные. 12�летний мальчик с 5�лет�

него возраста видит призрака – мужчину с

красным, обожженным, изрезанным шра�

мами и ранами лицом в различных ситуаци�

ях и в разных местах. 

Тактильные. 8�летний мальчик ощущал,

как дьявол трогал его и передвигал его тело:

«Он может заставить меня прийти к нему и

жить с ним». 

Соматические. 8�летняя девочка сообщи�

ла, что ощущала ангела, младенцев и дьяво�

ла в своей руке и что она чувствует, как они

дерутся. 

Бред
Превращения в животное. 9�летний маль�

чик был убежден в том, что он является соба�

кой, что у него растет шерсть; в отделении

был уверен, что находится в ветеринарной

клинике, отказывался покинуть ее, требуя,

чтобы ему надели намордник и сделали укол. 

Преследования. Девочка считала, что

злой человек пытается отравить ее апельси�

новым соком. 

Соматический. 11�летний мальчик опи�

сал «отбросы», которые производят добрые

и злые голоса, когда соперничают друг с дру�

гом; «отбросы» выходили из его ног, когда он

плавал в бассейне с хлорированной водой. 

Отношения. 8�летняя девочка считала,

что люди, проходящие мимо ее дома, смот�

рят и показывают на нее, пытаясь передать

ей послание, чтобы она вышла из дома. Она

также считала, что люди, которых показыва�

ют по телевизору, разговаривают с ней, по�

тому что они используют слово «ты». 

Величия. 11�летний мальчик твердо ве�

рил, что он «другой» и может убивать людей.

Он чувствовал, что, когда боги «фокусиру�

ются» на нем, он становится очень сильным

и у него появляются большие мускулы. 

У детей, страдающих шизофренией, часто

наблюдаются также другие симптомы и на�

рушения, такие как депрессия, тревожно�

фобические расстройства, поведенческие

проблемы и суицидные наклонности. В 70%

случаев у больных, помимо нарушений ши�

зофренического спектра, обнаруживаются

другие симптомы, в большинстве случаев

поведенческие или аффективные (депрес�

сивные). Зачастую врачу�психиатру сложно

однозначно определить, являются ли сопут�

ствующие симптомы предвестниками детс�

кой шизофрении, ее ранними проявления�

ми или коморбидными расстройствами (па�

раллельно самостоятельно протекающим за�

болеванием) [3, 4]. 

Учитывая тот факт, что на протяжении

длительного периода времени аутизм и ши�

зофрения считались взаимосвязанными

формами патологии, интересно отметить,

что у детей, страдающих аутизмом и другими

расстройствами из спектра аутизма, не наб�

людается повышенный риск заболевания

шизофренией. 

Распространенность шизофрении
с началом в детском возрасте

Распространенность заболевания шизоф�

ренией с началом в детском возрасте состав�

ляет, по различным оценкам, от 0,14 до

1,0 случая на 10 тыс. детей. У взрослых

шизофрения встречается в 100 раз чаще, чем

среди детей [1]. 

Детская шизофрения у мальчиков встре�

чается в 2 раза чаще, чем у девочек. Одна�

ко указанные половые различия исчезают

в подростковом возрасте. Причины боль�

шей распространенности заболевания у

лиц мужского пола пока неизвестны, но

высказывались предположения, что этот

факт объясняется более высокой общей

биологической уязвимостью мозга маль�

чиков в отношении неврологических нару�

шений [2]. 

У взрослых шизофрения встречается чаще

среди представителей маргинальных слоев

населения. Однако мы не располагаем до�

статочной информацией о связи между со�

циальными факторами и распространен�

ностью шизофрении с началом в детском

возрасте. 

Уровень заболеваемости и характер симп�

томов у взрослых, страдающих шизофрени�

ей, отличается значительным сходством сре�

ди представителей различных культур, наро�

дов и расовых групп, однако и в этом случае

мы не располагаем достаточной информа�

цией о наличии кросс�культурных паттернов

заболевания среди детей [1�3]. 

Причинно7следственные 
взаимоотношения при шизофрении

Современные взгляды на причины и ме�

ханизмы манифестации детской шизофре�

нии базируются на модели, основанной на

представлениях о взаимодействиях между

предрасположенностью, провоцирующими

и сдерживающими обострение факторами в

процессе нарушенного развития мозга. 

К факторам предрасположенности отно�

сятся генетический риск, нейробиологичес�

кие нарушения центральной нервной систе�

мы, отсутствие условий, необходимых для

обучения, и патологические формы семей�

ных отношений.

К пусковым, провоцирующим обострение

относятся события, способные повлиять на

всю дальнейшую жизнь ребенка, например

смерть близкого родственника, и травмати�

ческие факторы, такие как грубое обраще�

ние с ребенком в семье, насилие.

Защитные факторы, например высокий

уровень развития интеллекта, социальных

навыков или благоприятная обстановка в

семье, уменьшают вероятность манифеста�

ции шизофрении у лиц, относящихся к

группе риска. 

Модель предрасположенности�провока�

ции учитывает сложность и многообразие

Шизофрения с началом в детском возрасте: клиническая
типология и причины заболевания
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медицинской помощи детям с психическими расстройствами. На повестке дня стоит вопрос о разработке клинического
протокола медико�социальной помощи детям с расстройствами психики и поведения для врачей первичного звена
зравоохранения. 
Кандидат медицинских наук Яна Борисовна Бикшаева – ведущий научный сотрудник отдела медико�социальных
проблем терапии Украинского научно�исследовательского института социальной и судебной психиатрии и наркологии
Министерства здравоохранения Украины, детский психиатр с 15�летним стажем. Она защитила кандидатскую
диссертацию, посвященную вопросам терапии психосоматических расстройств в педиатрической практике;
в настоящее время занимается вопросами диагностики и терапии расстройств из спектра аутизма, шизофрении. 
Простая для восприятия лекция Яны Бикшаевой вводит врачей общей практики в мир наиболее сложного раздела
детской психиатрии – учения о шизофрении.

И.А. Марценковский, д.м.н., профессор, главный специалист МЗ Украины по специальности «Детская психиатрия»
Я.Б. Бикшаева

Я.Б. Бикшаева, к.м.н., Украинский научно
исследовательский институт социальной и судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины, г. Киев



39

www.health�ua.com ПСИХІАТРІЯ • ЛЕКЦІЯ

механизмов развития шизофрении. Так,

например, ребенок с генетической предрас�

положенностью к шизофрении может иметь

нейробиологические нарушения централь�

ной нервной системы, вследствие чего появ�

ляются проблемы, связанные с концентра�

цией внимания и переработкой информа�

ции. Если подобные проблемы возникают у

ребенка с низким уровнем интеллекта, нахо�

дящегося в неблагоприятной домашней сре�

де, то риск манифестации шизофрении воз�

растает, в то время как те же нарушения у ре�

бенка с высоким уровнем интеллекта, нахо�

дящегося в благоприятной домашней среде,

вероятно, не приведут к увеличению риска

заболевания. 

Таким образом, возникновение шизофре�

нии в каждом конкретном случае будет зави�

сеть от характера взаимодействия стойких

психобиологических факторов предраспо�

ложенности, неблагоприятных факторов ок�

ружающей среды, биологических стрессоров

и защитных факторов, обусловленных ха�

рактером развития ребенка, и благоприят�

ных семейных условий. 

Несмотря на генетическую предрасполо�

женность к шизофрении, вероятность ши�

зофренических эпизодов велика только в тех

случаях, когда предрасположенный к забо�

леванию человек подвергается достаточно

сильному воздействию стрессовых факторов

определенного типа, а также не располагает

достаточными ресурсами для сопротивле�

ния болезни. 

Биологические факторы риска
Предварительные результаты исследова�

ний свидетельствуют о сильном влиянии ге�

нетических факторов на вероятность заболе�

вания шизофренией в детстве, которая даже

превышает вероятность заболевания в зре�

лом возрасте. В частности, количество слу�

чаев шизофрении среди родственников

больных детей приблизительно в 2 раза пре�

вышает количество случаев заболевания

родственников взрослых, больных шизо�

френией. В ходе одного из первых сравни�

тельных исследований монозиготных и гете�

розиготных близнецов была обнаружена 88

и 23% вероятность соответственно заболева�

ния обоих близнецов до достижения 15�лет�

него возраста. Эти данные в целом подтве�

рждают, что детская шизофрения является

более тяжелой формой шизофрении [5]. 

Наличие дисфункций центральной нерв�

ной системы у лиц, страдающих шизофре�

нией, а также факт значительного улучше�

ния состояния больных в результате приема

медикаментов свидетельствуют о том, что

шизофрения является нейробиологическим

заболеванием мозга [6]. Однако до сих пор

не найдено общего для всех случаев заболе�

вания морфологического субстрата пораже�

ния мозга, а повреждения, которые в неко�

торых случаях были обнаружены, не являют�

ся специфическими для шизофрении. 

Ключевым для понимания феномена

шизофрении является вопрос, почему гене�

тически обусловленное нейробиологичес�

кое расстройство не имеет (за редким ис�

ключением) клинических проявлений до 7�

12�летнего возраста, а затем начинает прог�

рессировать. Пытаясь объяснить данный

феномен, исследователи предложили мо�

дель нейроразвития шизофрении, согласно

которой в силу генетической предрасполо�

женности, а также отклонений в нейрораз�

витии в раннем возрасте нарушаются связи

между различными структурами мозга, в

том числе между префронтальной корой и

отдельными участками лимбической систе�

мы. Нарушенная нейрональная структура

становится более уязвимой и дисфункцио�

нальной под воздействием процессов раз�

вития, вызывающих синаптические изме�

нения, и полового созревания, вызываю�

щих гормональные изменения. Нейрохи�

мические изменения, возникающие на ран�

них стадиях шизофрении, по�видимому,

опосредуются дофаминовой и глутаматной

системами [6, 7]. 

Данная модель, подчеркивает роль нару�

шений нейроразвития в раннем возрасте

при шизофрении и подтверждает данные о

том, что у детей нарушения развития цент�

ральной нервной системы, выражающиеся в

моторных, речевых и когнитивных рас�

стройствах развития, обнаруживаются

раньше, чем психотические симптомы и на�

рушения социального взаимодействия. 

Единичные данные, которые получены

исследователями шизофрении с началом в

детском возрасте, позволяют говорить о на�

личии различных морфологических субстра�

тов, что также подтверждается результатами

изучения шизофрении у взрослых. В част�

ности, при вскрытии человека, умершего в

возрасте 22 лет, первые признаки шизофре�

нии у которого проявились в 10�летнем воз�

расте, были обнаружены аномалии развития

нескольких участков головного мозга, вклю�

чая ствол, таламус и лобную кору. Результа�

ты исследований снимков мозга детей, стра�

дающих шизофренией, позволяют с высо�

кой степенью вероятности предположить

наличие нарушений нейроразвития мозга на

ранних этапах развития плода [8]. 

Нейропсихологические исследования

свидетельствуют о том, что для детей, стра�

дающих шизофренией, характерны дефицит

внимания и дефицит процессов переработки

информации, обнаруженные также у взрос�

лых больных. Результаты выполнения зада�

ний по переработке информации этими

детьми значительно хуже по сравнению с та�

ковыми других детей. Различия возрастают

при увеличении объема подлежащей перера�

ботке предъявляемой информации. У детей,

страдающих шизофренией, ресурсы когни�

тивной переработки информации более ог�

раничены, чем у их здоровых сверстников

[3, 4]. 

В целом результаты нейропсихологичес�

ких исследований позволяют говорить о не�

достаточном развитии нейронных структур,

участвующих в активизации и распределе�

нии ресурсов, требующихся для переработки

информации. 

Средовые факторы
Детская шизофрения является наслед�

ственным заболеванием, однако тот факт,

что не всегда при заболевании шизофренией

одного из монозиготных близнецов заболе�

вает и второй, говорит о том, что средовые

факторы также имеют значение. 

Определенное значение имеют инфекци�

онные, токсические, травматические и

стрессовые воздействия в период пре� и

постнатального развития. Результаты ряда

популяционных исследований свидетель�

ствуют, что эти факторы, по�видимому, ока�

зывают опосредованное, относительно сла�

бое влияние на нейроразвитие [1, 2]. 

Влияние психологического стресса на

этиологию шизофрении наиболее ярко про�

является в исследованиях с участием лиц,

относящихся к группам повышенного рис�

ка. Развитие шизофрении у этих детей небе�

зосновательно принято связывать с тяжелы�

ми семейными стрессами. В результате наб�

людений в домашней обстановке за сибсами

и гетерозиготными близнецами, один из ко�

торых страдает шизофренией, был установ�

лен факт связи между неблагоприятными

семейными условиями и симптомами из

спектра шизофрении. Более чем в 80% слу�

чаев были обнаружены психические откло�

нения у одного из родителей. 

У детей и подростков, страдающих шизо�

типическим расстройством, имеет место де�

фицит навыков социального и межличност�

ного взаимодействия. Для них характерны

проблемные отношениях с близкими и

родственниками, сопровождающиеся ког�

нитивными и перцепторными нарушения�

ми. Хотя правомерность диагностики шизо�

типического расстройства в детстве является

спорной, некоторые негативные симптомы,

такие как социальная изоляция и наруше�

ния процессов мышления, могут являться

предвестниками шизофрении [9]. 

Родители детей, страдающих шизофрени�

ей или шизотипическим расстройством лич�

ности, отличаются от родителей детей, стра�

дающих депрессией, более высокими пока�

зателями по шкале коммуникативной девиант�

ности, измеряющей уровень нарушений

процессов внимания и мышления, проявля�

ющихся в сфере межличностного общения.

Дети из семей с высоким уровнем коммуни�

кативной девиантности отличаются наличи�

ем более тяжелых нарушений, а также наи�

более низким уровнем внимания. Эти дан�

ные свидетельствуют о том, что показатели

коммуникативной девиантности в семье

могут коррелировать с более высоким рис�

ком развития шизофрении [9]. 

Лечение шизофрении
Антипсихотические препараты могут су�

щественно улучшать состояние больного.

Ранняя диагностика и начало лечения суще�

ственно улучшают прогноз и исход заболева�

ния [10]. Нейробиологической основой кли�

нической эффективности нейролептиков у

больных шизофренией является уменьшение

плотности дофаминовых рецепторов в мезо�

лимбических структурах головного мозга

больного, вследствие чего достигается устра�

нение бредовых идей, галлюцинаций, агрес�

сивного поведения у психических больных и

т. д. Атипичные нейролептики наряду с этим

улучшают трансмиссию дофамина в лобных

отделах мозга, с чем связывают редукцию не�

гативных симптомов шизофрении. Препара�

там этой группы нет альтернативы при лече�

нии детской шизофрении.

Условия успешного лечения шизофрении

у детей:

1. Прием антипсихотика должен быть

длительным и постоянным. Некоторые вра�

чи рекомендуют принимать препарат на

протяжении определенных периодов време�

ни, особенно если имеет место сезонное те�

чение заболевания (обострения весной и

осенью). Однако такая практика нецелесо�

образна, поскольку очень часто врач пропус�

кает начинающееся обострение и процесс

терапии приходится начинать сначала. Та�

кая тактика особенно неприемлема у боль�

ных с небольшим стажем заболевания, по�

скольку теряется возможность полного и

гармоничного восстановления работы мозга.

2. Режим и дозировка назначаемых пре�

паратов должны соблюдаться неукоснитель�

но. Необходимо по возможности избегать

комбинированного лечения (одновремен�

ного назначения двух или более нейролеп�

тиков). Правильно подобранное лечение

позволяет не назначать дополнительных

препаратов.

3. Дозы антипсихотиков при назначении

их детям должны подбираться индивидуаль�

но путем медленного наращивания до мини�

мально эффективных. Отмена препаратов

также должна проводиться очень медленно.

В педиатрической практике все чаще при�

меняются атипичные антипсихотики. Их

применение у детей и подростков должно

опираться на принципы доказательной ме�

дицины. Основанием для назначения препа�

ратов являются их эффективность и безо�

пасность, доказанные в ходе международ�

ных контролируемых исследований с учас�

тием детей. Данные, полученные у взрослых

пациентов, не могут быть экстраполированы

на детскую популяцию. 

Показания для применения в Украине

любого из зарегистрированных для детской

практики атипичных антипсихотиков осно�

вываются на результатах тех же междуна�

родных контролируемых исследований, что

и нормативные документы Управления по

контролю качества пищевых продуктов и

лекарственных средств США (FDA), и не

могут иметь с ними принципиальных раз�

ногласий. 

Организация многоцентровых контроли�

руемых исследований лекарственных препа�

ратов в детской популяции сопряжена с

серьезными этическими ограничениями.

Планирование и получение разрешений на

проведение таких исследований требует

большего времени, в силу чего регуляторные

сведения об эффективности и безопасности

психотропных препаратов у детей запазды�

вают и теряют актуальность в связи с быст�

рым ростом частоты их назначения детям. 

В США с 2001 по 2005 год назначение ати�

пичных антипсихотиков детям удвоилось.

Было установлено, что 41,3% новых пациен�

тов не имели подтвержденного диагноза

психического расстройства, для которого

лечение атипичными антипсихотиками на

момент их назначения было бы рекомендо�

вано директивами FDA. В Украине подоб�

ные исследования не проводились, но ре�

зультаты ситуационного анализа, проведен�

ного МЗ Украины, позволяют предполо�

жить, что в структуре безосновательных наз�

начений антипсихотиков детям в нашей

стране лидером является тиоридазин,

не рекомендованный для применения

в детской практике в США и странах Запад�

ной Европы.

При назначении атипичных антипсихо�

тиков детям чаще наблюдаются сонливость

и седация, которые относятся к перечню на�

иболее важных побочных эффектов из числа

тех, что должны учитываться. Для их выяв�

ления и предупреждения у детей прибегают

к медленному титрованию. В течение

первой недели приема атипичных антипси�

хотиков у большинства детей может наблю�

даться сонливость, существенно влияющая

на возможность обучения. Дети могут рано

ложиться спать, засыпать во время уроков.

Уменьшение разовой дозы, распределение

ее на несколько приемов, как правило, поз�

воляют устранить или смягчить побочные

эффекты. В дальнейшем многие дети адап�

тируются к седативному действию и не де�

монстрируют сонливость в дневное время.

Если дозу антипсихотика у таких детей уве�

личивать очень медленно, седации в боль�

шинстве случаев удается избежать. 

Еще одной из важных проблем переноси�

мости нейролептиков являются экстрапира�

мидные побочные эффекты, которые тради�

ционно рассматриваются в качестве цент�

ральной проблемы безопасности терапии

классическими нейролептиками у взрослых.

Принято различать мышечную ригидность,

тремор, акинезию (проявления паркинсо�

низма) и беспокойство (акатизию). Дети и

подростки в большей степени, чем взрос�

лые, восприимчивы и чувствительны к та�

ким побочным эффектам. В педиатрической

практике экстрапирамидные нарушения

наблюдаются при применении более низких

доз, чем у взрослых. 

Хотя атипичные антипсихотики в боль�

шинстве случаев позволяют контролировать

психотические симптомы у детей, страдаю�

щих шизофренией, психосоциальным мето�

дам лечения отводится не менее важное зна�

чение. На сегодняшний день проведено не�

достаточное количество контролируемых

исследований эффективности психосоци�

альных методов лечения в педиатрической

практике. Тем не менее к числу рекомендуе�

мых форм помощи принято относить тре�

нинг социальных навыков, семейную и ког�

нитивно�поведенческую терапию. 
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