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Общеизвестным фактом является наличие нару-
шений поведения пациентов с шизофренией. Это 
касается как периода ее обострения, когда эти нару-
шения прямо связаны с ярко выраженной психо-
патологической симптоматикой, так и периода 
ремиссии, когда они обусловлены остаточными 
проявлениями заболевания (в случае неполной 
ремиссии) и негативными расстройствами, нарас-
тающими в процессе болезни. При этом класси-
фикации ремиссионных состояний основываются 
главным образом на особенностях и выраженности 
остаточной психопатологической симптоматики 
(подробнее см. [1]).

Ряд автором справедливо считает, что реакции 
пациентов на происходящие события не обяза-
тельно являются проявлениями болезни, а могут 
отражать реакции личности, измененной патологи-
ческим процессом [2, 3]. Однако отсутствует систе-
матика этих реакций: речь идет либо о компен-
сации/декомпенсации дефекта, либо о реактивных 
состояниях у лиц с негативной симптоматикой. 
Относительно немногочисленные работы, касаю-
щиеся адаптации больных шизофренией, выпол-
нены достаточно давно [4, 5] и классифицируют 
поведенческие паттерны исходя из внешних, описа-
тельных характеристик. К механизмам, лежащим в 
основе этих изменений, относятся эмоционально-
волевое снижение, нарушения понимания мыслей и 
намерений окружающих, их эмоционального состо-
яния при затруднениях выражения собственных 
эмоциональных реакций и намерений и ряд других 
механизмов социально-когнитивного функциони-
рования.

Имеются теории, объясняющие, каким образом 
указанные нарушения приводят к развитию психо-
патологической симптоматики и ухудшению соци-

ального функционирования [6]. Но, как это ни 
удивительно, отсутствует понимание границ (и в 
количественном, и в качественном отношении), 
начиная с которых выявляемые расстройства 
можно оценивать как патологические. Например, 
выделяют различные виды атрибуций (положи-
тельные, отрицательные, смешанные или, при 
другом угле рассмотрения, гетероатрибуции и 
самоатрибуции), стили атрибуции (внутренний, 
или личностный, и внешний, или ситуативный) с 
описанием того, каким образом человек с опреде-
ленным атрибутивным стилем объясняет причины 
происходящий событий и поведение других людей. 
Однако все эти варианты в той или иной степени 
присущи всем людям, и не ясно, как это все соче-
тается у отдельного человека, какова типология 
поведения в этих случаях и с какого момента нару-
шение атрибутивного стиля достигает уровня, 
когда можно констатировать клинически значимое 
расстройство.

Ключевые механизмы
Имея в виду более узкую практическую задачу 

описания типов поведения пациентов с шизо
френией вне обострения заболевания и на основе 
этого  – выделения мишеней психосоциальных 
воздействий, нами были предложены три ключевых 
механизма, обусловливающих различные вари-
анты (формы) поведения. Кроме того, выделя-
ются дополнительные механизмы, которые тем не 
менее, как и содержание переживаний, обусловли-
вают лишь подтипы основных форм либо «расцве-
чивают» их, придавая индивидуальные черты в 
каждом отдельном случае либо группе случаев.

С нашей точки зрения, к основным механизмам, 
формирующим поведение пациентов, относятся:
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1)	 волевой компонент (сознательное регулирование 
своего поведения и деятельности, умение прео-
долевать внутренние и внешние препятствия 
при целенаправленных действиях и поступках);

2)	 гибкость/ригидность (способность менять стра-
тегию поведения в соответствии с изменяю-
щейся ситуаций или получаемыми результатами 
предшествующей тактики поведения);

3)	 состояние суперпозиции (восприятие, что не 
всегда сопровождается осознанием, ситуации 
как комплексной (многомерное восприятие), 
включающей все возможности оценки и вари-
анты поведения, которые могут реализовываться 
в различной степени).

Последнее положение нуждается в более 
подробном пояснении. Алгоритм поведения чело-
века, в отличие от алгоритма работы машины, не 
является двоичным, то есть не находится в пара-
дигмах «да  – нет», «все или ничего». Социально-
поведенческая задача может иметь несколько 
решений (каждое из которых приводит к опреде-
ленному «адаптивному» результату) и, более того, 
несколько ответов (достигаются различные резуль-
таты, каждый из которых является «успехом»). 
Другими словами, достигая цель, человек может 
действовать несколькими способами и получить 
несколько результатов, в том числе более одного 
успешного результата. Необходимо допустить, что 
в каждый данный момент времени окружающая 
среда оценивается многопланово: одновременно 
возникают как оптимистические, так и пессими-
стические сценарии; возможно обвинение в проис-
ходящем окружающих, обстоятельства или себя; 
попытки активно решить возникающие проблемы 
или уйти от их решения  – и все в одно и то же 
время. Таким образом, мышление человека не явля-
ется альтернативным  – присутствуют все возмож-
ности сразу (суперпозиция). «Когнитивный сбой» 
происходит в тех случаях, когда отмечается нару-
шение этой многовариантности в пользу линей-
ности, а в оценке ситуации и поведении домини-
руют полярные решения.

Существенный момент для понимания состо-
яния суперпозиции  – выделение фактора взаимо-
действия между отдельными элементами системы 
(пары «человек – человек» или «человек – обстоя-
тельства»). Каждая пара таких элементов в каждый 
данный момент времени взаимодействует друг 
с другом, взаимно меняя свое исходное состо-
яние. Очевидно, что эти взаимовлияния и, соот-
ветственно, состояния входящих в пару элементов 
могут меняться, порождая различные реакции. 
Следовательно, для повышения точности анализа 

в определенной ситуации требуется большое коли-
чество «экспериментов», регистрирующих реакции 
на взаимодействия в паре (то, что на бытовом языке 
называется опыт).

Обладая способностью учитывать сложные взаи-
мовлияния в состоянии суперпозиции, человек 
может оптимизировать решение задачи (не пере-
бирая все возможные варианты, а оценивая всю 
задачу целиком, что обычно описывается как инту-
иция). При этом чрезвычайно важным является 
так называемая предсказательная точность, то есть 
соответствие прогноза, сделанного на основе упомя-
нутых выше свойств, реальным последствиям. Нару-
шение данной когнитивной функции (например, 
у пациентов с шизофренией) имеет своим след-
ствием ошибки в оценке социальных ситуаций и, 
как результат, специфические ошибки социального 
функционирования (социальная атаксия)1.

Сложность практической оценки состояния 
суперпозиции состоит в том, что в зависимости от 
конкретных условий и способов регистрации пове-
дения исследователь получает данные, как правило 
свидетельствующие лишь об одном из возможных 
вариантов реагирования на сложившуюся ситу-
ацию. При изменении характера «вводных 
условий» и способов «измерения» зачастую можно 
получить другие результаты, что важно учитывать 
при постановке «эксперимента».

Исходя из постулирования наличия трех 
основных механизмов, формирующих поведение, 
и при их оценке в трех точках («типичный», 
избыточный или сниженный уровень) возможно 
27 различных комбинаций. Несомненно, подобное 
количество вариантов весьма сложно при практи-
ческом использовании, однако далеко не все комби-
нации являются реалистичными, имея в виду их 
содержание. Например, едва ли возможна ситуация 
избыточной ригидности с отказом от изменения 
своей стратегии поведения и адекватная суперпо-
зиция с философско-диалектическим пониманием 
ситуации или, наоборот, калейдоскоп стратегий 
поведения у личности с доминированием каких-
либо устойчивых атрибуций или ментализации в 
ущерб другим. В целом необходимо отметить, что 
паттерны «гибкость/ригидность» и «суперпозиция» 
достаточно тесно связаны друг с другом, хотя и 
не тождественны. Первый отражает способность 
менять поведение в зависимости от меняющихся 
условий и соответствовать им; второй  – понимать 

1 �Скорее всего, именно нарушение процессов, обеспечивающих супер-
позицию, и является ключевым расстройством у пациентов с шизо
френией (в большей степени, чем нарушение линейной оценки так 
называемых неоднозначных ситуаций).
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объемность происходящих событий, то есть не 
только способствует решению тактических задач 
(изменились текущие обстоятельства  – меняем 
поведение), но и указывает на возможность воспри-
ятия ситуации как неоднозначной (неопределенной) 
с разной вероятностью ее различных трактовок, ни 
одна из которых не является невозможной. Факти-
чески речь идет о специфической способности 
человека принимать решения в ситуации неопре-
деленности. При минимальной выраженности 
паттерна суперпозиции восприятие происходящих 
событий становится черно-белым, с четко детер-
минированными «сценарными» ответами в рамках 
заданной парадигмы; при избыточности – окружа-
ющий мир распадается на фрагменты с невозмож-
ностью его восприятия и оценки.

Графически описание поведенческих паттернов 
может быть представлено в виде трехмерной модели, 
осями которой служат упомянутые выше ключевые 

механизмы формирования поведения: каждый 
отдельный случай соответствует точке внутри полу-
чившегося прямоугольного параллелепипеда, а весь 
набор возможных форм и будет формировать этот 
параллелепипед (рис.  1). Наиболее адаптивные 
варианты будут располагаться в пределах паралле-
лепипеда меньшего объема внутри большого парал-
лелепипеда, а дезадаптивные – выходить за пределы 
внутренней фигуры.

На рис. 2 приводится схема взаимоотношений 
различных механизмов поведения, важнейшим 
элементом которых является обратная связь, позво-
ляющая «настраивать» поведение в информаци-
онно неоднозначной ситуации.

Типология поведения
Ниже приводятся варианты поведения, соот-

ветствующие различным сочетаниям выделенных 
механизмов у пациентов с шизофренией (следует 

Рис. 1. Трехмерная модель механизмов поведенческих паттернов.

Рис. 2. Прямые и обратные взаимоотношения различных механизмов поведения.



8

обратить внимание, что данные варианты относятся 
именно к пациентам с шизофренией, у которых 
имеется дефицит ключевого для лиц с данным 
заболеванием нарушения суперпозиции).

1. Стенический тип поведения (адаптивный).
Характеризуется лишь негрубыми нарушениями 

состояния суперпозиции в сложных (в значи-
тельной степени неоднозначных) социальных 
ситуациях при отчетливом стеническом радикале 
и нерезко выраженной эмоциональной уплощен-
ности. Внешние обстоятельства лишь в ограни-
ченной степени учитываются лицами с преоб-
ладанием такого типа поведения и влияют на их 
поступки: доминируют устойчивые формы пове-
дения при недостаточной их гибкости и отсут-
ствии стремления изменить ситуацию. Формальное 
мышление сочетается с трудностями понимания 
намеков, сарказма при неразвитой рефлексии, 
ограниченном интересе к мнению окружающих. 
Выявляется сниженная способность к полу-
чению удовольствия, приверженность формально 
правильным, социально одобряемым формам 
поведения, которыми ограничивается социальная 
активность. Как правило, имеет место удовлетво-
рительное социальное функционирование, хотя 
возможны эпизоды дезадаптации, связанные с 
ошибочными трактовками поступков и эмоцио-
нальных реакций окружающих.

Лица с преобладанием подобных форм пове-
дения относительно успешны в различных сферах 
функционирования. Их жизнь обычно регламен-
тирована. Отношения с другими людьми ровные, 
зачастую малоэмоциональные. Они стараются 
придерживаться заведенных правил и норм. Свои 
обязанности (семейные, трудовые) выполняют акку-
ратно и ожидают, что окружающие будут вести себя 
аналогичным образом. Друзей обычно немного, но 
сохраняется верность им, хотя и немного рассу-
дочная. Отношения с сослуживцами ровные, в 
большинстве случаев ограничиваются рабочим 
взаимодействием и корпоративными правилами 
(включая формальное участие в совместных досу-
говых мероприятиях). При наличии хобби оно не 
является всепоглощающим и чаще регламенти-
ровано (занятия в определенные дни и часы, не в 
ущерб другой активности). Присутствует опреде-
ленная настойчивость в достижении поставленной 
цели, однако без проявлений фанатизма – возможен 
отказ от ее достижения, особенно в ситуации, когда 
находится поддержка и одобрение такого пове-
дения у окружающих (отсутствует мотив добиться 
результата любой ценой). В целом, несмотря на 
существующую предсказуемость поведенческих 

реакций, доступна возможность многомерного 
(объемного) рассмотрения (в том числе неосознан-
ного) социальных ситуаций, когда присутствуют 
несколько адаптивных решений (вариантов пове-
дения) и несколько результатов, которые могут 
быть адаптивными, что способствует удовлетвори-
тельному социальному функционированию.

Дезадаптация может развиваться либо при 
значительном усилении неоднозначности условий, 
в которые поставлен такой человек, либо при чрез-
мерно быстром неоднократном их изменении. 
В этой ситуации происходит еще большая редукция 
исходно (до начала происходящих изменений) 
сниженного состояния суперпозиции. Оценка 
ситуации, цели, к которым следует стремиться, и 
решения, ведущие к их достижению, избыточно 
упрощаются, становятся полярными (либо друг, 
либо враг; либо победа, либо поражение; либо 
драка, либо бегство).

Исходя из представленных положений, пове-
денческая декомпенсация может проявляться в 
виде нарушений атрибуций и ментализации, не 
достигающих уровня, позволяющего диагности-
ровать клинически значимые нарушения (здесь 
и далее мы не рассматриваем присутствующую 
у лиц, страдающих шизофренией, возможность 
психотической декомпенсации). Если на этапе 
компенсации отмечается оптимистическая атри-
буция, хотя и при невысокой рефлексии; доступна 
возможность формулирования альтернативных 
оценок и решений, несмотря на их опреде-
ленную ограниченность; нарушения распозна-
вания состояния другого человека не превышают 
легкого уровня и компенсируются наличием пред-
ставлений о должном поведении в различных 
ситуациях, то указанные выше стрессогенные 
условия приводят к срыву этих защитных меха-
низмов. В имеющихся неудачах обвиняются окру-
жающие (чаще) или собственные недостатки, 
оценка эмоционального состояния, мыслей и 
поведения других людей не соответствует реаль-
ному положению вещей, теряется представление 
о «должном» поведении. Мир раскалывается 
на врагов и друзей, которые также проверяются 
на надежность по принципу «кто не с нами, тот 
против нас». Характерны неустойчивая трудовая 
адаптация со сменами мест работы, конфликты 
в семейной жизни, вплоть до полного разрыва 
отношений. Возможно агрессивное поведение, 
чаще вербальное, но при крайней выраженности 
нарушений возможны и действия, которые при 
этом чрезвычайно редко достигают уровня, пред-
ставляющего серьезную угрозу для окружающих 
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(в  последнем случае целесообразно дифференци-
ровать данное состояние от психотического).

При сохранении стенического радикала соци-
альная активность также может сохраняться на 
достаточно высоком уровне (имеют место поиски 
работы, контакты с противоположным полом, 
активное проведение досуга), однако в отличие от 
периода стабилизации, как уже отмечалось выше, 
происходят частые изменения (смена партнеров, 
трудовых коллективов и пр.), в целом дезапад-
тивные в отличие от адаптивной гибкости.

При утрате в период дезадаптации стенического 
радикала социальное функционирование наруша-
ется в большей степени. Преобладают реакции 
ухода и избегания: основная тактика поведения 
заключается в позиции «спрятаться и переждать 
неблагоприятный период жизни», доминирует 
отказ от преодоления трудностей и пессимистиче-
ская оценка происходящих событий. При потере 
работы активные поиски трудоустройства отсут-
ствуют или являются лишь формальными, контакты 
с ближайшим социальным окружением обедняются 
и становятся пассивными, семейные отношения 
в значительной степени зависят от поведения в 
этот период партнера, тем не менее в целом также 
преобладает пассивная позиция. В случае суще-
ственного волевого снижения фактически речь 
идет о переходе к описываемому ниже зависимому 
варианту поведения.

Следует подчеркнуть, что, в противополож-
ность психотической декомпенсации, стабилизация 
внешних условий позволяет восстановить все 
компоненты стенического варианта и вернуться к 
прежнему уровню социального функционирования.

2. Односторонне-ригидный тип поведения (при 
социально одобряемой направленности деятель-
ности и умеренных нарушениях  – адаптивный 
вариант, в остальных случаях  – условно дезадап-
тивный).

Характерны выраженные нарушения состояния 
суперпозиции, ригидность оценок и поведения, 
умеренное (вплоть до глубокого) эмоциональное 
уплощение при выраженном стеническом радикале. 
Внешние обстоятельства, как правило, не оказы-
вают существенного влияния на оценку ситуации 
и поступки лиц с таким типом поведения (реакция 
игнорирования), за исключением случаев значимых 
для них событий, когда доминирует стремление 
добиться изменений ситуации и поступков других 
людей, не поступаясь ничем со своей стороны.

Нередко наблюдается искаженно (холодно) опти-
мистичный фон настроения, а также различной 
степени выраженности нарушения оценки эмоци-

онального состояния окружающих и способности 
выражать собственные эмоции. При негрубых 
нарушениях и высоком формальном интеллекте 
возможна компенсация за счет наличия представ-
лений о типичных эмоциональных реакциях.

Отмечаются умеренные либо выраженные нару-
шения ментализации при игнорировании состо-
яния других, в том числе лиц из ближайшего 
окружения, однако возможна компенсация за счет 
представлений о приемлемых формах поведения. 
Регистрируется устойчивый паттерн обвинения 
окружающих в своих неудачах при завышенных 
самооценке и оценке своих достижений при низком 
уровне рефлексии. Альтернативные оценки и 
принятие альтернативных решений крайне затруд-
нены. Речевая продукция формальна, линейна, 
нередко с заметными логическими искажениями, 
но в своей особой патологической логике.

Лицам с подобным типом поведения свойственны 
отсутствие привязанностей (при их наличии они 
носят умозрительный или искаженный характер), 
аутистический склад мышления с формированием 
устойчивых, трудно поддающихся коррекции идей 
и представлений, которые могут быть отвлечен-
ными или необычными, хотя и не во всех случаях. 
К ним относятся различного рода реформаторы, 
изобретатели, создатели необычных систем воспи-
тания и поддержания здоровья, коллекционеры 
и т.п. Отмечается высокая активность, носящая 
одностороннюю направленность (иногда вплоть 
до фанатизма). Возможно подчинение этим идеям 
других людей с подавлением их воли своей. Имеет 
место отсутствие интересов вне доминирующей 
идеи. В случаях, когда доминирующая идея не соот-
ветствует социальным нормам и представлениям, 
возможны антисоциальные формы поведения. 
Наоборот, при социально одобряемой направлен-
ности доминирующих идей нередко достигается 
высокое социальное положение. При этом соци-
альное функционирование вне доминирующей 
идеи может быть снижено, хотя и не всегда (при 
последнем варианте она носит формальный, строго 
регламентированный характер).

Получение удовольствия является в значи-
тельной степени умозрительным. Эмоциональные 
реакции могут быть искажены (радость или печаль 
по неподобающим поводам). Эмоции, настроение, 
мысли других людей не привлекают внимания, 
безразличны. Препятствия со стороны окружа-
ющих воспринимаются как направленные лично 
против такого человека. Типичны подозритель-
ность, легкое формирование представлений о недо-
брожелательном отношении окружающих, иска-
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женная трактовка их мотивов, побуждений, выска-
зываний и эмоциональных реакций. Тогда защита 
проявляется в форме либо бегства, либо нападения. 
В последнем случае возможны правонарушения.

Дезадаптация развивается при возникновении 
препятствий в достижении целей односторонней 
направленности деятельности либо затруднений 
самой деятельности. При этом заметно усилива-
ются сложности рассмотрения ситуации в состо-
янии суперпозиции (вплоть до практически полной 
невозможности). Оценки становятся черно-белыми. 
Внешние события рассматриваются исключи-
тельно через призму возможности или препятствий 
для продолжения однонаправленной деятельности. 
При устранении возникающих препятствий пове-
дение возвращается к исходному, однако сохраня-
ются негативные оценки действий окружающих, 
имевших место в период дезадаптации.

3. Дизрегуляторный тип поведения (дезадап-
тивный вариант).

Характеризуется грубыми искажениями состо-
яния суперпозиции, являющимися в определенной 
степени противоположными тем, которые обнару-
живают у лиц с однонаправленно-ригидным вари-
антом. В отличие от последнего с его жесткой дихо-
томией восприятия окружающего, у лиц с дизрегу-
ляторным вариантом поведения грубо расстроено 
единство восприятия окружающего. Мир пере-
стает оцениваться во всей полноте и многооб-
разии (суперпозиция) и распадается на много-
численные фрагменты, зачастую слабо связанные 
между собой. Это касается как происходящих 
вокруг событий, других людей, так и себя самого. 
Внешние обстоятельства оказывают избыточное 
влияние на мысли и поступки, дезорганизуя их и в 
еще большей степени запутывая ситуацию.

Отмечаются искаженная самооценка, деперсона-
лизационные переживания при низкой рефлексии, 
нарушение (от умеренного до выраженного) рас-
познавания состояния другого человека, включая 
его эмоциональные реакции, и в значительной сте-
пени игнорирование этого со сниженными возмож-
ностями к компенсации, что приводит к ошибочным 
оценкам и решениям. Может быть выраженная тре-
вога в ситуации неопределенности, сопровождаю-
щаяся немотивированными поступками, в том числе 
антивитальным или агрессивным поведением.

Как правило, имеется эмоциональная холод-
ность, потеря нравственных ориентиров, отсут-
ствует чувство привязанности. Аффективные 
реакции нередко избыточны, искажены, обычно не 
соответствуют реальным обстоятельствам. Присут-
ствуют значительные трудности в выражении 

собственных эмоций. Речь расплывчата, бессо-
держательна, стереотипна, нередко паралогична. 
Высказывания либо сверхконкретны, либо сверх-
абстрактны или носят повторяющийся характер. 
Отмечаются искаженные волевые побуждения, 
сниженный контроль импульсивности. Возможна 
повышенная активность асоциальной или анти-
социальной направленности. Часто наблюдается 
зависимость от психоактивных веществ.

Мышление с искажениями, паралогично. 
Нередко проявляется склонность к обвинению в 
своих неудачах окружающих, искаженная трак-
товка их мыслей, намерений, эмоциональных 
реакций. Адаптация снижена, межличностные 
отношения нарушены. Контакты с родителями, как 
правило, имеют конфликтный характер. Семейная 
жизнь нестабильна, с частыми разрывами партнер-
ских отношений. Нередко такие лица в браке 
никогда не состояли. Трудовая деятельность также 
нестабильна, что связано как с низкой продуктив-
ностью, так и с проблемами отношений в коллек-
тиве. Возможны необычные увлечения, в которых 
в отдельных случаях заметны достижения, однако 
большинство из этих увлечений умозрительны и 
малопродуктивны.

Декомпенсации протекают в виде грубого 
нарушения социального взаимодействия (потеря 
работы, семейные конфликты, затруднения сохра-
нения контактов с ближайшим окружением), часто 
отрицательная динамика асоциального и антисо-
циального поведения усилена, вероятны правона-
рушения. В этих случаях могут возникать слож-
ности дифференциальной диагностики поведенче-
ской декомпенсации с обострением заболевания. 
Наиболее значимым критерием отграничения 
этих состояний является зависимость от внешних 
обстоятельств, к которым в первую очередь отно-
сится уменьшение определенности происходящих 
событий, требований к деятельности, взаимоот-
ношений с окружающими, эмоционального взаи-
модействия с ними. Если после стабилизации, 
главным образом в сторону большей определен-
ности, условий, в которых находится пациент, 
предъявляемых к нему требований, их индиви-
дуальной (субъективной) выполнимости, одно-
значности эмоциональных реакций и демонстри-
руемого поведения не происходит относительная 
компенсация состояния, то речь, скорее всего, идет 
об очередном обострении заболевания.

4. Зависимый тип поведения (условно адап-
тивный вариант).

Отмечаются сложности нахождения в состоянии 
суперпозиции. Есть сдвиг в сторону пессимисти-
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ческой атрибуции с преобладанием ее внешнего 
стиля. Другие варианты малодоступны, тем более 
остается малодостижимым многомерное рассмо-
трение ситуации, обстоятельств и поведения других 
людей, когда одновременно допустимы разной 
степени вероятности различные сценарии. Зави-
симость поведения от ситуации проявляется лишь 
в ограниченной степени (преобладает поведение 
избегания как стандартная реакция на трудности), 
попытки влияния на нее недостаточны, хотя такая 
возможность в определенной степени сохраня-
ется. Имеется нечеткое представление об эмоциях, 
мыслях и намерениях окружающих, наличие 
опасений быть непонятыми, сделать неверный шаг. 
При высоком формальном интеллекте возможна 
компенсация за счет наличия представлений о 
типичных эмоциональных реакциях.

Речь и мышление грубо не нарушены, в случаях 
наличия олигофазии она зачастую связана с неуве-
ренностью в собственных силах. Умеренная эмоци-
ональная уплощенность сочетается с отчетливыми 
проявлениями симптома «дерево и стекло». Харак-
терна избыточная привязанность к значимому 
другому, который фактически опекает пациента. 
Нередко наблюдается выраженная зависимость при 
холодности и резких эмоциональных реакциях в 
отношении опекуна.

Свойственно наличие легкой либо умеренной 
гипобулии и ангедонического компонента. Соци-
альная активность снижена, однако она может 
увеличиваться при поддержке окружающих, в 
том числе в рамках деятельности относительно 
небольших групп по интересам, включая группы 
само- и взаимопомощи.

Социальное функционирование, как правило, 
тоже снижено, регистрируется существенная утрата 
социальных навыков. Декомпенсация развивается 
при исчезновении поддержки со стороны опекуна 
и необходимости принятия собственных решений в 
условиях сохраняющихся социальных требований, 
типичны реакции отказа, ухода от социальной 
активности, формирования позиции больного. При 
восстановлении поддержки исходное функциони-
рование на сниженном уровне восстанавливается.

5. Социально устраненный тип поведения 
(дезадаптивный вариант).

Нахождение в состоянии суперпозиции прак-
тически невозможно. Альтернативные оценки и 
принятие альтернативных решений крайне затруд-
нены. Внешние события привлекают внимание 
такого человека лишь в минимальной степени 
и в столь же минимальной степени регистриру-
ются реакции на существующие обстоятельства. 

Нередко происходит игнорирование внешних взаи-
модействий, которые выступают преимущественно 
раздражающим фактором (при их интенсификации 
увеличивается опасность декомпенсации, в том 
числе психотической).

Значительно снижена возможность адекватной 
оценки эмоциональных проявлений со стороны 
окружающих, их мыслей и намерений. Затруднена 
возможность выражения собственных эмоций при 
их существенном уплощении. Преобладают гипо-
булия, апатия, безразличие к происходящим вокруг 
событиям и людям, ангедония. Характерно избе-
гание какой-либо социальной активности, суще-
ственное снижение контактов с окружающими, 
бедность социальных сетей. Мышление и речь 
также обеднены, в части случаев их содержание 
исчерпываются психопатологическими пережива-
ниями. Отмечается выраженное нарушение соци-
ального функционирования, нарушение понимания 
особенностей социальных взаимоотношений, ухуд-
шение (вплоть до утраты) социальных навыков; 
недостаток понимания мотивов и действий других 
людей («социальная слепота»). Собственные 
поступки не соответствуют социальным нормам 
и правилам. Преобладает поведение избегания. 
Иногда возникает страх перед окружающими, 
непонимание их намерений, ощущение исходящей 
от них угрозы. При смене аффекта на деградиро-
ванный субманиакальный возможно некоторое 
усиление социальной активности (прогулки в 
одиночестве, посещение общественных мест), но 
с сохранением отстраненности от окружающих и 
дискомфорт при попытках вовлечь их в совместную 
социальную деятельность. Декомпенсации (часто 
развиваются при изменении требований к функ-
ционированию, смене сложившегося стереотипа 
поведения) характеризуются дезорганизацией 
психической деятельности, потерей ориентировки 
в происходящих событиях, непонимания, как себя в 
этих случаях вести.

Заключение
Описанные механизмы и варианты поведения 

пациентов с шизофренией вне обострения симпто-
матики позволяют сформулировать мишени при 
проведении им психосоциальной терапии и реаби-
литации. При этом актуальной задачей является 
определение психометрических инструментов 
(как количественных, так и качественных), позво-
ляющих оценить степень нарушения соответству-
ющих механизмов. Имеющиеся на сегодняшний 
день инструменты и батареи тестов не верифи-
цируют нормативных значений, оценивают лишь 
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отдельные показатели, а не их совокупность во 
взаимосвязи друг с другом, а также не позволяют 
определить степень выраженности нарушений в 
каждом из доменов и при суммарной оценке.

Еще одной, связанной с указанной выше задачей, 
является разработка тренинговых методик, позво-
ляющих корректировать комплекс выявленных 
нарушений, в том числе с использованием техно-

логии виртуальной реальности, которая позволяет 
приблизить как диагностику, так и программы 
реабилитации к повседневному функциониро-
ванию, выведя их за пределы «лабораторных 
условий» традиционных диагностических обследо-
ваний и психосоциальных групп.

Названные задачи являются целевыми для после-
дующей работы в данном направлении.

Исследование выполнено в рамках государственного задания № 121041300178-6 «Разработка новых 
технологий диагностики, психосоциальной терапии и реабилитации пациентов с расстройствами психо-
тического спектра на основе выделения комплексных клинико-социальных, биологических и когнитивных 
маркеров заболеваний как мишеней целевых воздействий».
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ТИПОЛОГИЯ НАРУШЕНИЙ ПОВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ШИЗОФРЕНИЕЙ  
ВНЕ ОБОСТРЕНИЯ ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКОЙ СИМПТОМАТИКИ

А.Б. Шмуклер, М.В. Карякина
Московский научно-исследовательский институт психиатрии – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского» Минздрава России, Москва

В статье описываются типы поведения пациентов с шизо
френией вне обострения заболевания на основе предложенных 
авторами трех ключевых механизмов: волевого компонента; гиб-
кости/ригидности и состояния суперпозиции, обусловливающих 
различные формы поведения. Кроме того, выделяются допол-
нительные механизмы, которые, как и содержание переживаний, 

определяют подтипы основных форм либо «расцвечивают» их, 
придавая индивидуальные черты в каждом отдельном случае или 
группе случаев.

Ключевые слова: нарушения поведения, шизофрения, типы 
поведения, волевые нарушения, ригидность.

TYPOLOGY OF BEHAVIORAL DISORDERS IN PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA  
WITHOUT ACUTE PSYCHOPATHOLOGICAL SYMPTOMS

AB Shmukler, MV Karyakina
Moscow Research Institute of Psychiatry – branch of V. Serbsky National Medical Research Centre  

for Psychiatry and Narcology, Moscow

The article describes the types of behavior of patients with 
schizophrenia outside the acute episode on the basis of three key 
mechanisms proposed by the authors: the volitional component; 
flexibility/rigidity and the state of superposition, which cause various 
forms of behavior. In addition, additional mechanisms are identified, 

which, as well as the content of experiences, determine subtypes of 
the main forms or “color” them, giving individual features in each 
individual case or group of cases.

Keywords: behavioral disorders, schizophrenia, behavioral types, 
volitional disorders, rigidity.
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