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Резюме
Обоснование: шизофрения до настоящего времени остается одним из наиболее инвалидизирующих заболеваний. Ее 

клинические проявления, течение и исход чрезвычайно разнообразны, при этом отсутствует строгий параллелизм между 
формальной выраженностью расстройств и нарушениями поведения. Цель обзора — анализ имеющихся данных о взаи-
мосвязи клинико-психопатологических расстройств и когнитивного дефицита у пациентов с шизофренией и выявляемых 
у них нарушений поведения. Материал и метод: в нарративном обзоре систематизировано влияние различной психопато-
логической симптоматики на поведение пациентов с шизофренией в период продрома, активного течения заболевания и в 
период ремиссии. Специальное внимание уделено роли когнитивных нарушений, а также профилактике общественно опас-
ных действий психически больных. Рассмотрена оригинальная типология поведения пациентов с шизофренией в ремиссии. 
Заключение: анализ рассмотренных исследований определяет возможности таргетного психосоциального воздействия 
с целью формирования социально адаптивного поведения пациентов с шизофренией.
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Summary
Background: currently schizophrenia remains one of the most disabling diseases. Its clinical manifestations, course and 

outcome are extremely diverse. At the same time, there is no strict parallelism between the formal severity of illness and 
behavioral disorders. The aim of review is to analyze the available data on the relationship between clinical symptoms and 
cognitive de cits in patients with schizophrenia and behavioral disorders identi ed in them. Material and Method: the narrative 
review systematizes the data about in uence of various clinical symptoms and their course on the behavior of patients with 
schizophrenia during the prodromal period, active course of the disease and during remission. Special attention is paid to the role 
of cognitive impairment, as well as the prevention of socially dangerous actions of mentally ill patients. An original typology of 
behavior of patients with schizophrenia in remission is considered. Conclusion: the analysis of the reviewed studies determines 
the possibilities of targeted psychosocial in uence in order to form socially adaptive behavior in patients with schizophrenia.

Keywords: schizophrenia, remission, recovery, social adaptation, behavior, prevention of socially dangerous actions, personality 
disorder after end of disease, psychosocial rehabilitation
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ВВЕДЕНИЕ

Шизофрения до настоящего времени остается од-
ним из наиболее инвалидизирующих заболеваний. 
При этом ее клинические проявления, течение и ис-
ход чрезвычайно разнообразны, что нашло отражение 
в современных классификациях. Помимо собственно 
шизофрении в узком понимании данного диагноза, вы-
делены группы расстройств шизофренического спек-
тра. Подобное разнообразие не является «находкой» 
современных исследователей. Еще E. Bleuler [1] пи-
сал о группе шизофрений, сходство которых он видел 
в наличии симптомов выпадения — эмоционально-во-
левых и когнитивных (расщепление ассоциаций, аф-
фективное отупение, аутизм, амбивалентность, абулия, 
непродуктивность познавательной деятельности). Ра-
нее E. Kraepelin [2], выделив dementia praecox (термин, 
заимствованный у B. Morel [3]), объединил под одним 
названием описанные до того клинические состоя-
ния: хронический бред с систематической эволюцией 
[4], кататонию [5], гебефрению [6], а в дальнейшем 
dementia simplex [7], которые в значительной степени 
отличались и по клиническим проявлениям, и, что весь-
ма существенно для обсуждаемой темы, по социально-
му поведению. M. Bleuler [8, 9] указывал на различные 
варианты течения и исходов шизофрении, в том чис-
ле допускал возможность выздоровления при данном 
заболевании, что подразумевает особенности функ-
ционирования на каждом его этапе. При этом следует 
отметить отсутствие строгого параллелизма между 
формальной выраженностью расстройств, оцененной 
по шкале усложнения симптоматики, и нарушениями 
поведения: в ряде случаев психопатологически более 
простые образования оказываются в большей степени 
дезадаптирующими по сравнению с клиническими про-
явлениями отдаленных этапов болезни.

Цель нарративного обзора — анализ имеющихся 
данных о взаимосвязи клинико-психопатологических 
расстройств и когнитивного дефицита у пациентов с ши-
зофренией и выявляемых у них нарушений поведения.

Особенности клинической картины при различ-
ных формах шизофрении и их влияние на поведе-
ние пациентов

Тщательный клинический анализ, проведенный 
оте чественными исследователями, позволил выделить 
различия функционирования при отдельных формах 
заболевания уже в продромальном периоде [10, 11]. 
Для параноидной шизофрении характерен длитель-
ный продром (5–6 лет, в ряде случаев достигающий 
20 лет), в структуре которого типична псевдоневро-
тическая симптоматика, соответствующим образом 
окрашивающая поведение таких лиц. В частности, 

обсессивно-фобические расстройства довольно бы-
стро «обрастают» нелепыми ритуалами, подчиняющими 
себе жизнь больных и ограничивающими их социальное 
функционирование. Отсутствует критика к нелепому 
поведению, которое больные перестают скрывать. На-
оборот, пациенты выдвигают требования к ближайшему 
окружению соблюдать «предписанные» поведенческие 
стереотипы, при отказе возможна агрессия. При ипо-
хондрической и дисморфоманической симптоматике 
можно наблюдать стеничные поиски подтверждения 
«заболеваний», физических «недостатков» и попыток 
их коррекции, включая аноректическое поведение, при-
обретающее нелепый характер. Имеющие место в части 
случаев сверхценные увлечения, несмотря на выражен-
ную одностороннюю активность, также нередко нелепы 
и оторваны от продуктивной деятельности. Эпизоди-
чески возникающие непродолжительные квазипсихо-
тические эпизоды могут приводить к «неожиданным» 
поступкам, которые, как правило, оказывают влияние 
на поведение лишь в короткий промежуток времени. 
В целом отмечается диссоциация между активностью, 
обусловленной психопатологической симптоматикой, 
и постепенным формированием поведения, отражаю-
щего нарастание социального опустошения: отгоро-
женности от окружающего, утрату интересов к соци-
альной жизни, контактов и мотивации к ним.

Манифестный приступ начинается с тревожно-бо-
язливого возбуждения с бредом значения, интерме-
таморфозы, слуховыми псевдогаллюцинациями, чув-
ством овладения, симптомом открытости и другими 
проявлениями психического автоматизма, бредовыми 
идеями физического воздействия. После минования 
начального этапа острых бредовых расстройств фор-
мируется типичное параноидное состояние с преобла-
данием либо систематизированного бреда, либо явле-
ний психического автоматизма и псевдогаллюцинаций 
(при более скудной и занимающей второстепенное ме-
сто бредовой системе).

При бредовом варианте параноидной формы шизо-
френии в инициальном периоде отмечается параной-
яльная настроенность, первоначально импонирующая 
как заострение преморбидных черт, но постепенно 
приобретающая все более патологический характер. 
Исподволь нарастает угрюмость, подозрительность 
неуживчивость, ослабевают эмоциональные связи, 
сужается круг общения, утрачивается чувство привя-
занности к близким, иногда сменяясь недоброжела-
тельностью или враждебностью к ним (вплоть до на-
несения телесных повреждений). Постепенно усили-
вающиеся бредовые идеи (преследования, ревности) 
складываются в бредовую систему. Присоединяются 
явления психического автоматизма в виде ментизма, 
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симптома открытости, звучания мыслей, бреда воздей-
ствия, овладения. При этом псевдогаллюцинации не 
доминируют и относительно фрагментарны. Поведение 
в этих случаях зачастую определяется динамикой, опи-
санной P. Serieux и J. Capgras [12], выделявшими три 
этапа бреда преследования: бегство, защита, атака. 
Первоначально пациенты пытаются скрыться от своих 
преследователей (смена места работы, проживания 
и т.п.). Затем действия приобретают более активный 
характер с попыткой воздействовать на своих «пресле-
дователей» путем обращения непосредственно к ним 
или в различные инстанции, средства массовой инфор-
мации. И, наконец, на третьем этапе пациент перехо-
дит к нападению, которое может носить как вербаль-
ный характер (обвинения, оскорбления «врагов»), так 
и сопровождаться общественно опасными действиями, 
физической агрессией по отношению к другим лицам, 
скандалами в различных ситуациях, в том числе с воз-
можностью нанесения телесных повреждений («пре-
следуемый преследователь»).

При галлюцинаторном варианте параноидной фор-
мы шизофрении на инициальном этапе присутствуют 
психопатоподобные и псевдоневротические расстрой-
ства, а также отдельные субпсихотические вспышки. 
Развернутое психотическое состояние развивается 
достаточно быстро: после периода предвестников 
(раздражительность, бессонница, неопределенные 
страхи) возникают идеаторные нарушения и чувствен-
но-бредовые расстройства. Одновременно возникает 
чувство овладения (вплоть до тотального) с бредом 
воздействия и преследования. Характерно обилие 
псевдогаллюцинаций (вербальный псевдогаллюциноз), 
который в дальнейшем по миновании острого периода 
становится доминирующим. Бред не столь выражен 
и не формируется в завершенную систему. Чем бо-
лее интенсивны явления психического автоматизма 
и псевдо галлюцинации, тем менее отчетливо проявля-
ется интерпретативный бред и наоборот.

Нарушения поведения в этих случаях в значитель-
ной степени связаны с наличием императивных гал-
люцинаций и подчинением пациента их содержанию. 
Большое значение имеет интенсивность галлюцинатор-
ной продукции и аффективная насыщенность пережи-
ваний, охваченность пациента ими. При наличии эле-
ментов борьбы с психопатологическими переживани-
ями (их неприемлемости с моральной или социальной 
точек зрения), последние в меньшей степени отража-
ются на поступках. Кроме того, массивность псевдогал-
люцинаторной продукции, «загруженность» сознания 
«голосами» может приводить к неспособности пациента 
соответствовать социальным требованиям и адекватно 
реагировать на социальные стимулы, создавая потенци-
альную угрозу личной и общественной безопасности.

В отличие от параноидной формы, кататоническая 
шизофрения обычно дебютирует в молодом возрас-
те (17–24 года) [11]. Инициальный период протекает 
в среднем около года и характеризуется астениче-
ской симптоматикой, периодически отмечающейся 

ипохондрией, нарастающей аутизацией и эмоциональ-
ной нивелировкой. Манифестный приступ начинает-
ся с возбуждения, реже со ступора; иногда им мо-
жет предшествовать транзиторный острый образный 
бред (напоминающий «железнодорожный параноид» 
С.Г. Жислина [13]). В структуре заболевания преоб-
ладает кататоно-гебефренное возбуждение, череду-
ющееся со ступором вплоть до оцепенения. Возможно 
сочетание кататонии с фрагментарным бредом воздей-
ствия и отдельными проявлениями психических авто-
матизмов, которые, однако, не доминируют в клиниче-
ской картине заболевания, отступая на второй план. 
При оценке нарушений поведения в этих случаях не-
обходимо обращать особое внимание на импульсивные 
действия, в том числе носящие агрессивный и аутоаг-
рессивный характер с нанесением повреждений себе 
и/или окружающим. С другой стороны, кататонический 
ступор может приводить к беспомощности, неспособ-
ности удовлетворять основные жизненные (физиологи-
ческие) потребности, создавая угрозу жизни пациента.

При гебефренической форме имеет место высокая 
наследственная отягощенность. В анамнезе отмечают-
ся многочисленные, часто тяжелые токсико-инфекци-
онные заболевания [11]. Характерна искаженная или 
диссоциированная картина раннего развития, бурный 
и патологически протекающий пубертатный криз. 
В преморбиде выявляются единичные субпсихотиче-
ские эпизоды. Развитие заболевания происходит, как 
правило, исподволь: инициальный период достигает 
3–5 лет и характеризуется падением психической про-
дуктивности, эмоциональным опустошением, обедне-
нием круга интересов, философической интоксикаци-
ей. На этом этапе характерна значительная деградация 
социальной жизни, потеря контактов с окружающими, 
иногда практически полная неспособность продолже-
ния обучения или трудовой деятельности.

Отмечается психопатоподобное поведение с резким 
расторможением влечений. Прожорливость, агрессив-
ность, склонность к бродяжничеству, повышенная сек-
суальность, дурашливость, эмоционально-нравственная 
деградация, резко негативное отношение к родственни-
кам, особенно к матери, подозрительность, иногда дохо-
дящая до бредового уровня, сочетаются с беспомощно-
стью в повседневной жизни, депрессивными пережива-
ниями, патологической сензитивностью и идеаторными 
нарушениями. В значительной степени страдает волевой 
компонент личности с потерей морально-нравственных 
ориентиров. В этот период возможны антисоциальные 
и противоправные действия: воровство, нанесение по-
боев (зачастую близким родственникам), сексуальные 
правонарушения и другие общественно опасные деяния.

Экзацербация процесса сопровождается психомо-
торным возбуждением с полиморфной клинической 
картиной в виде элементов несистематизированного 
бреда преследования, отдельных несформированных 
явлений психического автоматизма, рудиментарной 
онейроидной и кататонической симптоматики (не до-
стигающей степени выраженного ступора), нестойких 
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аффективных расстройств. На этом этапе заболевание 
развивается чрезвычайно быстро, послабления сим-
птоматики редки, отличаются неглубоким уровнем. 
Стремительно нарастает негативная симптоматика 
вплоть до грубых апато-абулических состояний и вы-
раженной социальной дезадаптации.

При простой форме преобладают отчетливое па-
дение психической активности, эмоциональное обед-
нение, редукция энергетического потенциала, склон-
ность к бесплодному мудрствованию, резонерство, 
«философическая интоксикация» [11]. Возможны от-
рывочные бредовые идеи отношения, преследования, 
явления психического автоматизма, носящие харак-
тер незавершенных психопатологических феноменов, 
стертая атипичная аффективная симптоматика. Эк-
зацербации процесса не наблюдается, по сравнению 
с гебефренической формой симптоматика рудимен-
тарна и абортивна. Прогрессирование заболевания 
характеризуется выраженным усилением негативной 
симптоматики с нарастанием апато-абулических рас-
стройств, нарушением социальных контактов, значи-
тельным ухудшением мотивации и продуктивности 
деятельности, утратой бытовых навыков, что грубо 
нарушает социальное функционирование пациентов 
вплоть до полной неспособности к самостоятельной 
жизни без поддержки окружающих. Угроза окружаю-
щим может исходить из асоциального поведения таких 
пациентов, утраты навыков опрятности, антисанитарии 
в месте проживания, несоблюдения правил поддер-
жания квартиры в пригодном для жизни состоянии. 
С другой стороны, такие пациенты легко попадают под 
влияние антисоциальных элементов, которые могут ис-
пользовать их для совершения правонарушений.

В целом на этапе активного течения заболевания 
на поведение пациентов оказывает влияние массив-
ность психопатологической продукции, ее аффек-
тивная заряженность, охваченность болезненными 
переживаниями и вовлеченность в них обстоятельств 
повседневной жизни (чем более абстрактны пережи-
вания, чем меньше они «пересекаются» с реальными 
событиями, тем вероятнее сохранение внешне соци-
ально приемлемого поведения). В этом отношении 
парафренизация бреда, его фантастичность, отрыв от 
реальности, которые отмечаются на более поздних эта-
пах развития бредовой системы [4], могут приводить 
к формально более адаптивному по сравнению с пре-
дыдущими этапами болезни поведению, без влияния 
на него психопатологической продукции (например, 
пациент, утверждающий, что он возведен в ранг «по-
велителя вселенной», не предъявляет прав даже на ру-
ководство поселком, в котором проживает).

Существенное значение в плане обсуждаемой про-
блемы имеет наличие и выраженность дезорганизации 
мышления, утрата контроля импульсивности и психо-
моторного возбуждения. Также немаловажным ока-
зывается нарушение влечений, особенно в сочетании 
с эмоционально-волевыми расстройствами и мораль-
но-нравственной деградацией.

Поведение пациентов в ремиссии и на этапе ре-
гредиентного течения шизофрении

Очевидно, что описанная симптоматика в наиболь-
шей степени сказывается на поведении пациентов 
в период обострения, однако ее учет необходим и в 
период ремиссии. Международные критерии ремис-
сии [14] подразумевают тяжесть психопатологической 
симптоматики, на протяжении не менее 6 месяцев 
не превышающей трех балов (слабая выраженность) 
по 8 пунктам PANSS (бред, необычное содержание 
мыслей, галлюцинации, концептуальная (понятийная) 
дезорганизация, манерность и позирование, приту-
пленный аффект, пассивно-апатическая социальная 
отгороженность, нарушение спонтанности и плавности 
речи). В то же время для российской психиатрии тра-
диционно более привычны операционно-описательные 
критерии ремиссии (в противоположность дименсио-
нальным критериям, предложенным международной 
рабочей группой). Например, выделены критерии ре-
миссии, при которых послабление симптоматики сопро-
вождается относительно упорядоченным и социально 
приемлемым поведением без агрессивных и аутоагрес-
сивных проявлений, а сохраняющиеся психопатологи-
ческие расстройства не влияют на поступки пациентов 
или влияют на них лишь в минимальной степени [15].

Возможность упорядоченного поведения при со-
храняющихся бредовых и галлюцинаторно-бредовых 
переживаниях описывалась многими психиатрами. 
Это может быть связано с потерей аффективной заря-
женности психопатологических переживаний [16], их 
дезактуализацией, в результате чего психопатологиче-
ская продукция уже «не имеет власти» над пациентом 
[17],  становится как бы его «частным делом» [18] или, 
по выражению N. Petrilowisch, «психопатологически 
немыми симптомами» [19]. «Старые» авторы описыва-
ли варианты компенсации галлюцинаторно-бредовой 
симптоматики в виде «инкапсуляции» [20, 21], «амаль-
гамирования» [22, 23] «раздвоения сферы сознания» 
[24]. В этих случаях психопатологическая симптома-
тика существует наряду с событиями реальной жизни, 
но отграничена от нее и не смешивается с повседнев-
ными обстоятельствами.

E. Bleuler [1] ввел понятие «двойной ориентиров-
ки», которая может проявляться в виде пребывания 
как бы в двух реальностях: объективной и психопато-
логической, искажающей действительность. Подобные 
состояния могут наблюдаться как при острой психо-
тической симптоматике, когда даже на этапе аффек-
тивно-бредовой дереализации и деперсонализации 
[25], апофении [26] наряду с бредовым восприятием 
возможны эпизоды реального восприятия мира, так 
и при хроническом систематизированном бреде. В по-
следнем случае описано так называемое «существова-
ние в психозе» [22, 27], когда пациент соотносит свое 
поведение в социуме с его требованиями, корректируя 
«под норму» поступки, исходно обусловленные психо-
патологическими переживаниями. Подобная поведен-
ческая «диссимуляция» отражает наличие элементов 
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критики к проявлениям болезни и позволяет пациенту 
лучше адаптироваться в обществе. При этом следует 
учитывать, что в случаях «существования в психозе» 
может происходить развитие вторичных личностных 
образований [1], которые, не будучи процессуальными, 
отражаются в поведении.

Д.Е. Мелехов [28], в свою очередь, писал о воз-
можности патологического развития постпроцессуаль-
ной личности, возникновения реактивных состояний 
у пациентов с шизофренией, подчеркивая их гораздо 
более выраженную «психологическую устойчивость» 
в отношении психических травм, что в первую очередь 
касается лиц со сформированным дефектом (на эта-
пе активного течения процесса внешние воздействия 
нередко становятся триггером обострения симптома-
тики). Патологическое развитие «постпроцессуаль-
ной личности» возникает в ответ на внешние события 
и обстоятельства, с которыми такой человек не может 
справиться, в результате чего фиксируются новые па-
тологические образования — астенические, ипохон-
дрические, сутяжно-паранойяльные, возбудимые и др., 
с соответствующим социальным поведением.

Нарушения поведения пациентов с шизофренией 
в значительной степени определяются активностью 
патологического процесса, который в случае бла-
гоприятного течения может прерываться более или 
менее длительными периодами его приостановки. 
На практике это проявляется возвратом к прежнему 
уровню социального функционирования или функ-
ционированию на сниженном уровне, определяемым 
преимущественно выраженностью негативной симпто-
матики и когнитивным снижением. Кроме того, необ-
ходимо отметить возможность регредиентной дина-
мики заболевания после периода активного течения. 
На этом этапе происходит «разрыхление» сформиро-
ванных в предшествующий период сложных синдро-
мальных образований (например, «распад» бредовой 
системы, которая в этих случаях представлена в виде 
ее «осколков»), переход на более «низкий» уровень 
расстройств (аффективных, псевдоневротических), 
носящих отчетливые следы атипии в виде деградации 
и выхолощенности содержания переживаний, доми-
нирования выступающей на первый план негативной 
симптоматики.

При этом Д.Е. Мелехов [28] даже на этапе сформи-
рованных дефектных состояний (в условиях полной 
остановки процесса) выделял структурно-динамиче-
ские изменения в виде компенсации (положительной 
или патологической, примером которой может служить 
сутяжно-бредовое развитие личности), субкомпенса-
ции и декомпенсации дефекта. Он различал реакции, 
развивающиеся во время активного болезненного 
процесса от подлинно компенсаторных образований, 
позволяющих сохранять функционирование в соци-
альной среде. При указанном разграничении важна 
дифференциация восстановления адаптации за счет 
уменьшения выраженности психопатологической 
симптоматики, с одной стороны, и компенсаторных 

образований, позволяющих функционировать в усло-
виях сохраняющихся расстройств — с другой.

В этой связи необходимо упомянуть о концепции 
«рикавери» (от англ. recovery — выздоровление) или 
личностно-социального восстановления, возможность 
которого не ограничивается ремиссионными состо-
яниями, а может наблюдаться и в период активного 
течения патологического процесса [29, 30]. Речь идет 
о внутренней картине болезни с осознанием себя как 
полноценной личности и формированием своей со-
циальной роли в условиях вызванных заболеванием 
изменений функционирования, но в то же время о пре-
одолении стигмы (в том числе вследствие самостигма-
тизации), сохранении надежды, восстановлении само-
контроля и активной жизненной позиции, движения 
к наполненной смыслом жизни.

С другой стороны, до настоящего времени иссле-
дователей привлекает феномен ремиссии по типу «но-
вой жизни», когда по миновании психоза формируется 
стойкое отрицание всех реалий, составлявших содер-
жание жизни до болезни, с возникновением совершен-
но новых ценностей, интересов, контактов и направ-
ленности социального функционирования [31].

РОЛЬ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ

Следует отметить, что наряду с позитивной и не-
гативной симптоматикой значительную роль в фор-
мирования социального функционирования играют 
когнитивные нарушения, которые в настоящее время 
рассматриваются как третья ключевая группа симпто-
мов при шизофрении [32–34]. Это становится особенно 
очевидным вне периода обострения симптоматики. До-
казано, что нарушения базовых когнитивных функций 
(памяти, внимания, скорости обработки информации 
и др.) и особенно социальных когниций в преобла-
дающей степени по сравнению с позитивной и даже 
негативной симптоматикой определяют степень дез-
адаптации пациентов [35–37]. Нарушения касаются:

•  способности делать выводы о намерениях, 
убеждениях, чувствах других людей (внутренняя 
модель сознания другого, Theory of Mind, TОM);

•  обработки информации, связанной с эмоцио-
нальными стимулами;

•  способности понимать контекст для расшифров-
ки социальных ситуаций и интерпретации пове-
дения других людей (социальное восприятие);

•  способа, которым люди объясняют неоднознач-
ные социальные ситуации или делают выводы 
о причинах действий окружающих (атрибутив-
ный стиль);

•  социальных знаний, определяющих поведение 
в социальных ситуациях.

В то же время, несмотря на многочисленные кон-
цепции, объясняющие дезадаптацию пациентов в со-
циальной среде, исходя из выявляемого у них ког-
нитивного дефицита, до настоящего времени не раз-
работана общепринятая классификация нарушений 
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поведения больных шизофренией [38]. Попытка раз-
работки типологии нарушений поведения у пациен-
тов с расстройствами шизофренического спектра вне 
обострения психопатологической симптоматики была 
предпринята Московским научно-исследовательским 
институтом психиатрии (МНИИП) — филиалом ФГБУ 
«НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» Минздрава России. В ее 
основу положена гипотеза о трех основных механиз-
мах, формирующих адаптивное поведение: волевой 
компонент, гибкость/ригидность и состояние супер-
позиции (многомерность оценки ситуации в проти-
вовес полярно-альтернативному ее рассмотрению) 
[39]. Таким образом, с учетом указанных механизмов 
выделено несколько ключевых вариантов формиро-
вания поведения у пациентов в ремиссии: стениче-
ский (адаптивный), односторонне-ригидный (условно 
дезадаптивный), дизрегуляторный (дезадаптивный), 
зависимый (условно адаптивный) и социально отстра-
ненный (дез адаптивный). Эти механизмы и варианты 
поведения пациентов позволяют определить целевые 
мишени психосоциальной реабилитации пациентов.

Профилактика общественно опасных действий 
психически больных

В настоящее время особое внимание уделяется оцен-
ке состояния пациентов, которое потенциально может 
приводить к общественно опасным действиям. Приказ 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 30 июня 2022 г. № 453н «Об утверждении порядка 
диспансерного наблюдения за лицом, страдающим 
хроническим и затяжным психическим расстройством 
с тяжелыми стойкими или часто обостряющимися бо-
лезненными проявлениями» регламентирует выделение 
групп диспансерного наблюдения, среди которых груп-
па Д-5 (активное диспансерное наблюдение) включает 
в том числе лиц, у которых в структуре психического 
расстройства отмечаются симптомы, обусловливающие 
склонность к совершению общественно опасных дей-
ствий (императивные галлюцинации, некоторые формы 
бреда, психопатоподобные состояния с повышенной по-
веденческой активностью и патологией влечений и пр.).

В ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» Минздрава 
России была разработана методика структурированной 
оценки риска опасного поведения (СОРОП) [40]. Среди 
статистически значимых факторов были выделены:

•  выраженные нарушения поведения с агрессив-
ностью, конфликтностью, антисоциальными тен-
денциями;

•  патология эмоциональной сферы в виде экс-
плозивности, ригидности аффекта, дисфорий, 
эмоциональной неадекватности, холодности 
с безразличием к жизни и благополучию других 
людей, отсутствием чувства вины, эмпатии, со-
переживания, жестокостью, парадоксальностью 
эмоционального реагирования в сочетании с не-
достаточностью волевого контроля и аффектив-
ной переключаемости;

•  выраженная прогредиентность психического рас-
стройства при наличии у больных значительных 

нарушений когнитивных и критических функций, 
морально-этического огрубления с антисоци-
альными и/или аутоагрессивными тенденциями 
и снижением волевого и/или интеллектуального 
контроля над поведением;

•  бредовые психозы с персекуторным, депрессив-
ным, паранойяльным бредом, бредом ревности.

Кроме того, авторами был разработан Протокол 
структурированного профессионального психологи-
ческого суждения [41], в котором определены стати-
стически значимые психологические факторы, вно-
сящие вклад в формирование общественно опасного 
поведения (аффективная ригидность, направленность 
фрустрационной реакции, эмпатия, локус контроля, 
когнитивная ригидность, самооценка, эгоцентризм, 
способность к рефлексии жизненного опыта).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исходя из описанных выше статико-динамических 
психопатологических и когнитивных нарушений у па-
циентов с шизофренией, становится понятной направ-
ленность лечебно-реабилитационных мероприятий, 
необходимых не только для купирования клинических 
проявлений заболевания, но и для формирования так 
называемой социальной ремиссии. Безусловно, осно-
вой для достижения указанной цели признается от-
сутствие психопатологической симптоматики. Однако 
в условиях, когда формирование полной ремиссии не 
представляется возможным, существенным становится 
определение описанных выше приоритетных мишеней 
психофармакологических и нелекарственных биоло-
гических воздействий. В то же время прогредиентное 
течение заболевания с наличием не только позитивной, 
но и негативной симптоматики, а также когнитивных 
нарушений делает невозможным социальное восста-
новление пациентов без проведения психосоциальных 
лечебно-реабилитационных мероприятий. Их описание 
может стать предметом отдельного рассмотрения и вы-
ходит за рамки данной статьи. Однако следует отме-
тить, что существующие на сегодняшний день методики 
(психообразование, когнитивная ремедиация, метаког-
нитивный тренинг, тренинг когнитивных и социальных 
навыков и ряд других) позволяют не только осущест-
влять социальную поддержку пациентов с проблемами 
социального функционирования, но и проводить на-
правленное вмешательство с целью коррекции когни-
тивных нарушений, обучения совладанию с остаточной 
психопатологической симптоматикой, снижения враж-
дебности и агрессии, формирования более адекватной 
внутренней модели сознания другого, атрибутивного 
стиля, обработки информации, связанной с эмоциональ-
ными стимулами, и в целом социального знания [42–46].

Имеющиеся на сегодняшний день нормативно-пра-
вовые акты, регламентирующие порядок оказания 
психиатрической помощи, диспансерного наблюдения 
и ряд других аспектов диагностики, лечения и реа-
билитации психически больных, позволяют в полной 
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мере организовывать оказание бригадной полипро-
фессиональной помощи пациентам с психическими 
расстройствами, в том числе с целью восстановления 
их социального функционирования и качества жизни. 
Задачей специалистов, оказывающих медицинскую по-
мощь по профилю «психиатрия», является максималь-
но полное использование имеющихся возможностей 
для достижения клинического выздоровления и соци-
ально-личностного восстановления пациентов.
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