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Шизофрения – психическое заболевание, харак-
теризующееся сочетанием позитивной и нега-
тивной симптоматики, а также когнитивных 
расстройств, приводящих к нарушению функ-
ционирования и качества жизни больных [1–3]. 
Несмотря на значительный прогресс в области 
фармакотерапии и появление новых антипсихоти-
ческих препаратов, позволяющих контролировать 
психопатологическую симптоматику, по-прежнему 
далеко не всегда удается достичь социальной 
ремиссии и личностно-социального восстанов-
ления пациентов [4, 5].

Большое количество исследований посвящено 
изучению влияния клинической симптоматики 
на социальное поведение при шизофрении [1, 2, 
6–8]. Однако в зарубежных публикациях прак-
тически отсутствует описание его вариантов вне 
периода обострения. Такого рода исследования 
проводились в прошлом, но не получили развития 
в дальнейшем. Например, делались попытки выде-
лить различные варианты поведения госпитали-
зированных пациентов, длительно находящихся в 
отделении, в зависимости от того, насколько часто 
пациенты общались с другими пациентами [9]. При 
этом сами авторы отмечают, что поведение паци-
ентов было куда более разнородным, и ряд аспектов 
не мог быть учтен при оценке частоты взаимодей-
ствия: например, отмечалось, что были пациенты, 
которые часто общались с другими, но практически 
никогда не предлагали помощь и не готовы были 
поделиться сигаретами.

Очевидна недостаточность выделения какого-
либо одного критерия для систематики нарушений 
поведения. На формирование поведения как в 
норме, так и при патологии влияют различные 

факторы. К настоящему времени проведено множе-
ство посвященных выявлению этих факторов 
исследований, но большая их часть ограничивается 
установлением связи между факторами у паци-
ентов с шизофренией. Выделить определенные 
типы поведения, как было сделано в клинике 
расстройств личности, ученые не пытаются.

Кроме того, хотя имеется большое количество 
исследований, которые показали значимость вклада 
когнитивного дефицита в нарушения социального 
функционирования и поведения при шизофрении, 
существуют данные, свидетельствующие, что нару-
шения поведения не могут рассматриваться как 
эпифеномен когнитивного дефицита [10]. В целом 
влиянием нейрокогнитивного дефицита объясня-
ется около 6% дисперсии, а влиянием нарушений 
социальных когниций – около 16% [11]. И несмотря 
на указания, что отклоняющееся поведение при 
шизофрении может быть весьма различным 
(от  избегания социальных ситуаций до неадекват-
ного взаимодействия, нарушения межличностных 
границ и других девиаций), не делается попыток 
создания модели, в которой различные типы пове-
дения пациентов описывались бы систематически.

Клиническая ремиссия и проблема оценки
Наиболее широко проблема нарушений пове-

дения была освещена при изучении ремиссионных 
состояний. При этом следует учитывать различия в 
определении понятия ремиссии, которые вклады-
вают в него разные авторы.

В целом под ремиссией (симптоматической 
ремиссией) понимается уменьшение выраженности 
клинических проявлений заболевания и их влияния 
на поведение [12]. Также учитывается сокращение 
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количества госпитализаций и интенсивности 
использования фармакотерапии [13].

Актуальные международно признанные крите-
рии ремиссии шизофрении основываются на оценке 
выраженности восьми показателей по «Шкале 
оценки позитивных и негативных синдромов» 
(Positive and Negative Syndrome Scale  – PANSS): 
позитивных расстройств (бред, галлюцинаторное 
поведение, необычное содержание мыслей), сим-
птомов дезорганизации (расстройства мышления, 
манерность и позирование) и негативных рас-
стройств (притупленный аффект, социальная отго-
роженность, нарушение спонтанности и плавности 
речи) [14]. Таким образом, определение ремиссии 
основывается на оценке выраженности расстройств, 
а не на показателях улучшения по сравнению с 
исходным уровнем (понятие «ремиссия» подменя-
ется понятием «терапевтический ответ»). Ремиссия 
констатируется, если степень выраженности сим-
птомов, необходимых для постановки диагноза, 
низкая и они не влияют на поведение пациента. При 
этом подчеркивается, что речь идет именно о сим-
птоматическом, а не о функциональном улучшении, 
более близком к понятию recovery (личностно-соци-
альное восстановление) и в большей степени свя-
занном с поведением пациентов [14].

Международная классификация болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10) вообще не содержит 
подробных описаний ремиссионных состояний и 
связанного поведения, а лишь обозначает ремиссии 
как полные или неполные.

При валидизации этих критериев отечествен-
ными психиатрами было обнаружено, что только у 
20% клинически стабильных пациентов выбранные 
симптомы достигали предложенного порогового 
уровня выраженности [15]. Указывается, что при 
различных диагнозах по МКБ-10 возможность 
достижения ремиссии неодинакова (наибольшая 
вероятность при параноидной форме шизофрении, 
наименьшая  – при резидуальной) [16]. Было 
также отмечено, что в международных критериях 
ремиссии не учитываются формы и типы течения 
шизофрении, отсутствуют критерии для оценки 
аффективных нарушений, когнитивного дефи-
цита и социального функционирования, которые в 
значительной степени могут определять поведение 
пациентов после выхода из психоза [17, 18].

В работах отечественных психиатров пове-
дение пациентов рассматривалось и в контексте 
острого периода течения заболевания, и в контексте 
ремиссий и сформировавшегося дефектного состо-
яния. И.Я. Гурович и Л.И. Сальникова [19] указы-
вали, что потеря аффективной заряженности 

бредовых идей или галлюцинаторных феноменов 
приводит к их дезактуализации, в результате чего 
поведение пациентов упорядочивается. Среди 
форм и механизмов компенсации описаны «инкап-
суляция», «амальгамирование», «вытеснение» и 
даже самоконтроль расстройств психотического 
уровня [19].

Некоторые концептуальные исследования, посвя-
щенные изучению ремиссии при шизофрении, 
основывались на феноменологической характери-
стике расстройств, сохраняющихся или наблюдаю-
щихся вне обострения при различных формах забо-
левания [20–23]. С.Н.  Мосолов и соавт. отмечают, 
что данный подход позволил дифференцировать 
ремиссии в зависимости от стойкости достигну-
того терапевтического эффекта и по параметрам 
тяжести остаточных позитивных расстройств, 
однако имел ряд недостатков, так как не исключал 
влияния субъективных предпочтений в оценке типа 
ремиссии [18]. Кроме того, при наличии указаний 
на снижение уровня социального функциониро-
вания отсутствовала характеристика степеней соци-
альной дезадаптации и типология поведения. Если 
поведение в остром периоде заболевания в первую 
очередь зависело от симптоматики, то при выходе 
в ремиссию можно было говорить о его некотором 
стабилизированном варианте – «дефекте».

Типология ремиссионных состояний 
в отечественной психиатрии

В психиатрии понятие «дефект» обозначает 
состояние неполного выздоровления, неполной 
ремиссии. При шизофрении к проявлениям дефекта 
относят характерное оскудение и изменение эмоци-
онально-волевых качеств личности, сопровожда-
ющиеся понижением уровня ее функциональных 
возможностей.

Д.Е. Мелехов определял дефект как «последствия 
психического заболевания, которые наступают в 
условиях полной остановки процесса, приводят 
к стойкому (и непрогрессирующему) выпадению 
или диссоциации психических функций с измене-
нием личности и сопровождаются снижением ее 
функционального уровня, что находит выражение в 
снижении трудоспособности» [24].

Сочетание стойкой ремиссии и постпроцессу-
ального дефекта является таким же распростра-
ненным явлением, как и наличие симптомов актив-
ного процесса на фоне проявлений дефекта [24]. 
В случаях ремиссии отмечают стремление к прео-
долению дефекта, а при дефектном состоянии  – 
приспособление к нему [25]. В постдеструктивном 
периоде развитие дефекта определяется соотноше-
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нием его формирующихся проявлений и компенса-
торных возможностей личности.

Описывая поведение пациентов в период выхода 
из шизофренического приступа, отечественные 
авторы выделяли несколько вариантов дефектных 
состояний, а также указывали на наличие нажитых 
поведенческих искажений у «постпсихотической 
личности» и на возможное патологическое развитие 
«постпроцессуальной личности» [24]. Высказы-
валось мнение, что в некоторых случаях пере-
несенные психотические состояния, не оставляя 
выраженного дефекта, тем не менее подготавли-
вают «плодотворную почву, на которой легко взра-
стают различные психогенные реакции» [26]. К 
сожалению, типология таких реакций и вариантов 
социального поведения до настоящего времени так 
и не была разработана.

Д.Е. Мелехов указывал, что патологическое 
развитие формируется как ответ на психические 
травмы и ситуационные трудности, например 
вследствие нарушений функционирования (утрата 
профессиональных навыков, прежних финансовых 
возможностей). В результате возникают или усили-
ваются некоторые черты патологического харак-
тера либо новые синдромы (истерический, астени-
ческий, сутяжно-паранойяльный, ипохондрический 
и др.). Новые патологические черты характера или 
типы реакции начинают занимать доминирующее 
положение в структуре дефектной личности, иска-
жают восприятие окружающей действительности 
и определяют социальное поведение пациента [24].

Взяв за основу клиническую картину, обусловли-
вающую поведение пациентов в период ремиссии 
шизофренического процесса, было выделено 
несколько вариантов ремиссии [25].

Пациенты при астеническом варианте ремиссии 
эмоционально сохранны, но «хрупки и исто-
щаемы», трудоспособность их ограниченна, 
поскольку астенический симптомокомплекс сохра-
няется длительное время после минования острого 
периода болезни. Эмоциональная неустойчивость 
порой сопровождается склонностью к депрес-
сивно-ипохондрическим высказываниям. Харак-
терен сон, не приносящий чувства отдыха.

При стеническом варианте пациенты отлича-
ются упорством и настойчивостью в достижении 
своих целей, однако наряду с этим у них отмечается 
узость интересов, отсутствие гибкости, излишний 
педантизм, в результате чего их настойчивость 
и работоспособность направлены на узкие цели. 
Похожую клиническую картину под названием 
«гиперстенический тип» описывали В.М. Морозов 
и Ю.К. Тарасов при спонтанных ремиссиях [27].

Еще одним вариантом клинической ремиссии 
при шизофрении является псевдопсихопатиче-
ский тип. Пациенты этой группы эксплозивны и 
склонны к конфликтам, эгоцентричны, эмоцио-
нально холодны и безразличны к окружающим, но 
в то же время требовательны по отношению к ним. 
Некоторые пациенты склонны к бродяжничеству, 
злоупотреблению психоактивными веществами.

Обширную группу составляет параноидный 
вариант ремиссий. У таких пациентов ведущим 
признаком является бредовой компонент, степень 
выраженности которого разнится от систематизи-
рованного бреда до отрывочных бредовых идей, 
однако пациенты демонстрируют полную или 
частичную социальную и трудовую адаптацию, 
что позволяет говорить о ремиссии. Наличие 
бредового компонента определяет поведение паци-
ентов, которое выражается в недоверчивости, 
подозрительности, замкнутости, порой в нелепых 
поступках.

В основе выделения аутистического вари-
анта ремиссии лежит выявляемая у пациентов 
выраженная интровертированность. Пациенты, 
по сути, отгорожены от внешнего мира, малодо-
ступны и замкнуты. Несмотря на внешнюю сохран-
ность социальных связей, они живут в основном 
своим внутренним миром, не демонстрируя живых 
реакций на окружающее.

Близким к аутистическому является апатический 
вариант ремиссии, при котором эмоциональная 
уплощенность, бедность и уплощенность аффекта 
достигают наибольшей выраженности. Такие паци-
енты остаются равнодушными ко всему окружаю-
щему. Тем не менее тот факт, что пациенты удер-
живаются дома, выполняют некоторую работу 
по хозяйству, обслуживают себя самостоятельно, 
позволяет говорить о ремиссии.

Наличие в клинической картине стойкого 
ипохондрического симптомокомплекса позволило 
выделить ипохондрический тип ремиссии. Паци-
ентам этой группы свойственны стойкие соматиче-
ские жалобы, сопровождаемые стремлением непре-
рывно получать лечение, которое неизменно, по 
мнению пациентов, оказывается неэффективным.

Описан тимопатический (циклотимоподобный) 
тип ремиссии, характерный для шизоаффективного 
психоза, ведущим симптомом которого являются 
беспричинные колебания настроения, не достига-
ющие психотического уровня [21]. При этом непро-
должительные (от нескольких часов до нескольких 
дней, реже недель) периоды «спада» напоми-
нают легкую степень апатической депрессии, а 
«подъемы» представлены гипертимией.
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В целом можно видеть, что при одних клиниче-
ских вариантах ремиссии более выражены рези-
дуальные явления (параноидный, апатический, 
ипохондрический типы), при других на первый 
план выступают характерологические изменения 
(стенический, астенический, аутистический типы), 
при третьих изменения направлены в сторону свое
образной психопатизации личности. Интеллекту-
альные и эмоциональные нарушения наблюдаются 
при всех вариантах ремиссий, хотя первые более 
присущи параноидному, ипохондрическому и сте-
ническому, а вторые – апатическому, астеническому 
и аутистическому. Общей характерной особенно-
стью всех вариантов ремиссий являются специфи-
ческие шизофренические черты дефектности.

В клинико-эпидемиологическом исследовании 
А.Б.  Смулевича и соавт. [23], посвященном в том 
числе разработке систематики ремиссий, была 
отмечена высокая частота встречаемости параноид-
ного, тимопатического и апатического вариантов.

Таким образом, можно видеть, что существую-
щие в настоящее время международные подходы к 
оценке ремиссии в первую очередь сосредоточены 
на выраженности клинической симптоматики, 
которая не в полной мере отражает нарушения 
поведения пациентов. Представляется, что крите-
риев ремиссии недостаточно для описания пове-
дения.

Типология ремиссий, которая была предложена 
отечественными психиатрами, также в значитель-
ной степени опирается на клиническую симпто-
матику. При этом, однако, помимо общей тяжести 
расстройств в предложенных типах были учтены 
качественные особенности и структура нарушений. 
Вместе с тем по-прежнему не было дано система-
тических описаний нарушений поведения.

Социальное познание и поведение
Значительное число исследований посвящено 

изучению социального познания у пациентов с 
шизофренией, включая такие функции, как пони-
мание намерений других людей, распознавание 
эмоций, аттрибутивный стиль, способность к 
эмоциональной регуляции [28]. Дефицит этих 
функций в значительной степени связан с наруше-
нием межличностного взаимодействия, что, в свою 
очередь, может приводить к снижению функциони-
рования пациентов. Некоторые исследования обна-
ружили значительные корреляции между дефи-
цитом социальных когниций и функционированием 
пациентов с шизофренией [11, 29].

При этом в существующих исследованиях соци-
альные когниции рассматриваются как механизм, 

лежащий в основе нарушений социального пове-
дения. Однако именно поведение практически 
не рассматривается как самостоятельная цель 
исследования, чаще изучаясь в контексте соци-
альных дефицитов в целом, социального функци-
онирования и качества жизни пациентов. Стоит 
отметить достаточно разнонаправленный подход 
к квалификации поведения, который не позво-
ляет создать единую классификацию нарушений, 
что в значительной степени связано с различиями 
в определении указанных терминов. В широком 
смысле социальные дефициты рассматриваются 
как нарушения способности человека использо-
вать в совокупности поведенческие, когнитивные 
и аффективные навыки и способности для гибкой 
адаптации к изменяющимся социальным условиям 
и требованиям среды [30]. Это приводит к такому 
поведению, которое оценивается как неадекватное 
по сравнению с принятым в данном социальном 
контексте [31]. В понятие «социальное функцио-
нирование» в разных работах включают и соответ-
ствие пациента социальным ожиданиям и нормам, 
и способность взаимодействовать с другими 
людьми, и возможность влиять и изменять свое 
социальное окружение, и другие аспекты [32].

Функциональное восстановление,  
качество жизни и recovery

Как было отмечено выше, международные 
критерии ремиссии не включают оценку уровня 
социального функционирования, однако в иссле-
дованиях получены данные, что редукции клини-
ческой симптоматики не всегда достаточно для 
восстановления трудоспособности [12]. Под функ-
циональным восстановлением формально подраз-
умевается возможность пациента жить самостоя-
тельно (сохраняя навыки самообслуживания), без 
рецидивов в течение двух лет, демонстрируя при 
этом адаптивное поведение: сохранение работы, 
учебы и другой активности, поддержание соци-
альных связей [33]. Большое количество лонги-
тюдных исследований показали, что около 50% 
пациентов с шизофренией достигают суще-
ственной редукции симптомов и хорошего каче-
ства жизни после перенесенного приступа [34]. 
При этом полное отсутствие клинической симпто-
матики не является обязательным критерием 
функционального выздоровления. В связи с этим 
появилась концепция recovery при шизофрении, 
которая учитывает внутреннюю картину выздо-
ровления  – «длительный личностный, вне рамок 
болезни и симптоматики, процесс возвращения 
при изменении отношений, чувств, восприятий, 
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целей, наличии вызванных болезнью ограни-
чений через сохранение надежды и восстанов-
ление самоконтроля, преодоление утраты активной 
позиции, стигмы тяжелой психической болезни к 
наполненной смыслом жизни и обретению вновь 
значимой ценностной роли» [35].

Для шизофренических психозов характерным 
является отсутствие прямой зависимости между 
степенью обратного развития психопатологиче-
ских нарушений и качеством социальной адапта-
ции пациентов. В работах Г.В. Логвинович данное 
явление обозначается как «клинико-социальная 
диссоциация», в которой выделяется несколько 
типов адаптации [36]. При интровертном типе 
адаптации клиническая компенсация состояния 
сочетается с социальной декомпенсацией. При экс-
травертном типе адаптации социальная адапта-
ция больных сохраняется при параллельной клини-
ческой декомпенсации состояния [36]. Формирова-
ние двух других типов адаптации характеризуется 
пропорциональным соотношением клинических 
проявлений и социальных последствий заболева-
ния, что в целом отражает основные закономер-
ности его течения. Автор указывает, что наиболее 
«благоприятный» интегративный тип адаптации 
формируется у пациентов с рекуррентной и шубо-
образной полиморфной шизофренией, а наиболее 
неблагоприятный деструктивный тип наблюда-
ется у пациентов с интенсивно-прогредиентными 
формами с тенденцией к хроническому течению 
процесса.

В процессе переноса фокуса оказания психи-
атрической помощи с госпитального звена на 
внебольничное особую актуальность приобрело 
понятие «качество жизни», отражающее уровень 
социального функционирования, самостоятель-
ности, социальной компетентности пациентов и в 
значительной степени связанное с их поведением. 
При этом наряду с объективными количественными 
и качественными характеристиками физического, 
психического и социального функционирования 
большое внимание стало уделяться субъективным 
оценкам и переживаниям пациентов [37–43].

Было показано, что значительная часть паци-
ентов обнаруживает расхождение между показа-
телями качества жизни и социального функцио-
нирования, что имеет существенное значение и 
должно учитываться при оказании им психосоци-
альной помощи [38, 41]. В зависимости от этого 
соотношения были выделены две группы больных: 
1)  пациенты, не обнаруживающие значительной 
диссоциации между социальным функциониро-
ванием и качеством жизни; 2)  пациенты с выра-

женным несоответствием показателей качества 
жизни и социального функционирования и/или 
грубым качественным искажением субъективных 
оценок. У пациентов каждой из выделенных 
групп обнаруживались определенные особенности 
клинической картины, течения заболевания и изме-
нений личности, тесно связанные с показателями 
их качества жизни и социального функциониро-
вания. Было установлено, что для групп пациентов 
с отсутствием выраженной диссоциации между 
показателями качества жизни и социального функ-
ционирования характерны относительно благопри-
ятные формы заболеваний с легкими либо умерен-
ными изменениями личности, не приводящими к 
значительным социальным потерям. Тогда как у 
больных с выраженным несоответствием показа-
телей качества жизни и социального функциони-
рования и/или грубым качественным искажением 
субъективных оценок выявлялись значительно 
более неблагоприятные варианты заболеваний и 
выраженные изменения личности, сочетающиеся в 
большинстве случаев с существенным снижением 
социального функционирования. В этой группе 
А.Б.  Шмуклером были выделены 3 подгруппы 
пациентов: 1) больные, не удовлетворенные своим 
социальным положением и функционирова-
нием при завышенных самооценке и ожиданиях; 
2) пациенты, не удовлетворенные, но смирившиеся 
со своим низким социальным статусом и функ-
ционированием при грубом качественном иска-
жении субъективных оценок; 3) больные, удовлет-
воренные своим низким социальным статусом и 
функционированием [41].

Отсутствие единой систематики нарушений 
поведения приводит к серьезному упрощению 
понимания улучшения качества жизни пациентов и 
успешности восстановления их социального функ-
ционирования. Например, выраженность дефицита 
социальных навыков рассматривается как один из 
основных факторов, от которых зависит успеш-
ность восстановления функционирования [44]. 
При этом социальные навыки определяются как 
вербальное и невербальное поведение, которое 
позволяет людям общаться, адаптироваться к соци-
альным ситуациям и сохранять осознанность [45]. 
В то же время ряд нарушений поведения входит в 
набор критериев для оценки собственно качества 
жизни и социального функционирования. Согласно 
обзору существующих методик [46], в 63% из них 
присутствуют задания или вопросы для оценки 
отношений пациента с другими людьми, и три из 
них (Interview Schedule of Social Interaction – ISSI, 
Assessment of Life span Functioning Attainment  – 
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ALFA, First Episode Social Functioning Scale  – 
FESFS) оценивают преимущественно качество 
межличностных отношений; 19% методик оцени-
вают антисоциальное поведение, включая агрес-
сивное поведение, применение насилия, социально 
неприемлемые привычки или манеры, грубость и 
гневливость.

Методы оценки функционирования на сегод-
няшний день являются достаточно разнородными 
и охватывают большое количество различных 
концептов, пересекаясь с методами оценки каче-
ства жизни. Например, «Шкала оценки восста-
новления» (Recovery Assessment Scale  – RAS) 
[47] оценивает такие факторы, как «уверенность 
в себе и взгляд в будущее», «стремление просить 
о помощи», «успех и ориентация на цель», «зави-
симость от окружающих» и «независимость от 
клинической симптоматики». «Опросник восста-
новления» (Recovery Process Questionnaire  – RPQ) 
[48] оценивает внутриличностные и межлич-
ностные факторы. «Шкала оценки психического 
восстановления» (Mental Health Recovery Measure – 
HRM) [49] включает такие факторы, как «преодо-
ление бездействия», «стремление к саморазвитию», 
«самопознание», «возвращение к прежнему 
уровню функционирования», «стремление к благо-
получию», «стремление к новым возможностям». В 
нашей стране инструментом оценки уровня соци-
ально-трудовой адаптации пациентов долгие годы 
была шкала М.Я.  Серейского [50]. Однако имею-
щаяся в шкале доля условности в оценке регресса 
клинической симптоматики и параллельной оценке 
качества социально-трудового восстановления 
пациентов не позволяла в полной мере охватить все 
варианты взаимоотношений этих показателей при 
формировании ремиссий [51].

Несмотря на отсутствие единообразия в методах 
оценки восстановления, из приведенных примеров 
можно увидеть, что значимую роль во всех случаях 
играет оценка поведения пациентов, особенно 
социального поведения.

Тренинги и поведение
Как было показано в ряде исследований, терапия, 

нацеленная на социальное функционирование, 
помогает компенсировать негативное влияние 
клинических симптомов, улучшает межличностное 
взаимодействие и качество жизни пациентов [52]. 
Многие программы когнитивной ремедиации 
включают задания на восстановление социальных 
когниций [53, 54]. При этом выполненные в виде 
тренингов подобные вмешательства зачастую пред-
ставляют собой отработку навыков поведения, 

например тренинг социальных когниций и взаимо-
действия (Social Cognition andi Interaction Training – 
SCIT) [55], тренинг социально-когнитивных 
навыков (Training of Social and Cognitive Skills  – 
SCST) [56]. Все подобные тренинги включают 
работу в группе с использованием ролевого взаимо-
действия, обучение с повторением и компьютери-
зированные задания, направленные на улучшение 
ежедневного функционирования [54, 55].

Поскольку поведение является одной из важных 
целей тренинговых программ, то отсутствие систе-
матики поведения может снижать их эффектив-
ность из-за отсутствия возможности для постро-
ения индивидуальной терапевтической программы.

Заключение
Несмотря на большое количество накопленных 

данных, до настоящего времени описания соци-
ального поведения пациентов с шизофренией в 
ремиссии являются фрагментарными и не дают 
возможности составить представление о поведении 
пациента в целом.

Наиболее широко используемые инструменты 
для оценки ремиссии сфокусированы на выра-
женности клинических симптомов, что является 
недостаточным для представления о нарушениях 
поведения. В большей степени последовательно 
вопрос классификации нарушений поведения при 
шизофрении был разработан отечественными 
психиатрами в рамках квалификации ремисси-
онных состояний. Были описаны типы ремиссий, 
которые существенно влияют на социальное 
поведение и способность адаптации к окружа-
ющей обстановке. Отмечено, что интеллекту-
альные и эмоциональные нарушения встречаются 
при любых типах ремиссии, но в одних случаях в 
большей степени выражены резидуальные явления 
(при параноидном, апатическом, ипохондрическом 
типах ремиссии), тогда как в других случаях на 
первый план выступают личностные изменения. 
Однако и эти состояния рассматриваются психи-
атрами в первую очередь с точки зрения клини-
ческой симптоматики, в то время как отсутствует 
разработанная систематика особенностей пове-
дения, которые были бы связанными с описанными 
типами ремиссий.

В зарубежных исследованиях в фокусе внимания 
находится функционирование и качество жизни 
пациентов. Тем не менее в связи с отсутствием 
четких границ между этими понятиями суще-
ствуют проблемы квалификации нарушений пове-
дения. Это приводит к сложностям в разработке 
эффективных тренинговых программ, которые в 
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значительной степени опираются на отработку 
поведенческих навыков.

Возникает необходимость определения харак-
терных именно для пациентов с шизофренией 
особенностей поведения, которые были бы связаны 
с характеристиками личности, сформировавши-
мися вследствие болезни и обусловливающими 

те или иные особенности социального поведения 
пациентов вне обострения. Разработка подобной 
систематики, с учетом вариантов когнитивных и 
эмоционально-волевых дефицитов, которые наблю-
даются у пациентов с шизофренией, позволила бы 
разработать более гибкие терапевтические инстру-
менты и повысить эффективность лечения в целом.

Работа выполнена в рамках государственного задания «Разработка новых технологий диагностики, 
психосоциальной терапии и реабилитации пациентов с расстройствами психотического спектра на 
основе выделения комплексных клинико-социальных, биологических и когнитивных маркеров заболеваний 
как мишеней целевых воздействий» (регистрационный номер 121041300178-6).
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ПРОБЛЕМА СОЦИАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ШИЗОФРЕНИЕЙ
М.В. Карякина, П.А. Понизовский, А.Б. Шмуклер

Московский научно-исследовательский институт психиатрии – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского» Минздрава России, Москва

В статье дан обзор подходов к изучению нарушений соци-
ального поведения при шизофрении. Значительное количество 
данных о поведении накоплено при изучении ремиссий, каче-
ства жизни и функционирования пациентов. Однако само по себе 
поведение далеко не всегда являлось предметом изучения, и эти 
данные остаются достаточно разрозненными, отсутствует какая-

либо единая классификация нарушений, которая позволила бы раз-
работать более гибкие терапевтические инструменты и повысить 
эффективность лечения в целом.

Ключевые слова: шизофрения, нарушения поведения, соци-
альные когниции, ремиссия.

PROBLEM OF SOCIAL BEHAVIOUR IN PATIENTS WITH SHIZOPHRENIA
MV Karyakina, PA Ponizovskiy, AB Shmukler

Moscow Research Institute of Psychiatry – branch of V. Serbsky National Medical Research Centre for Psychiatry 
and Narcology, Moscow

The article provides an overview of approaches to the study of 
social behavior impairments in schizophrenia. A significant amount of 
data on behavior has been accumulated in the studies of remissions, 
quality of life and functioning of patients. However, behavior itself has 
not always been the subject of research, and these data remain rather 

fragmented, there is no unified classification of impairments that would 
allow developing more flexible therapeutic tools and improving the 
effectiveness of treatment in general.

Keywords: schizophrenia, behaviour impairments, social cognition, 
remission.
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