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ПРЕДИСЛОВИЕ

Авторы данной монографии — клинические психологи и психиат-
ры, работающие с психическими расстройствами не только как ис-
следователи, но и как практики. Важная роль мотивации, на которой 
сделан особый акцент в данном исследовании, подтверждается всем 
опытом работы с психическими расстройствами. Именно она может 
стать точкой дальнейшего падения в болезнь или же точкой опоры 
для ее преодоления. Научная и практическая деятельность авторов 
монографии проходила в Московском НИИ психиатрии, сотрудники 
которого, начиная с основания института, развивали идеи социаль-
ной психиатрии, отводя особенно важную роль социальной мотива-
ции личности в процессе реабилитации. 

 В связи с этим хотелось бы прокомментировать посвящение этой 
монографии. Дмитрий Евгеньевич Мелехов может по праву считаться 
одним из основателей направления социальной психиатрии в нашей 
стране. Окончив в 1930 г. ординатуру в клинике П.Б. Ганнушкина, он 
начал работать в Институте нервно-психиатрической профилактики 
Министерства здравоохранения РСФСР, где совместно со своим учите-
лем Т.А. Гейером открыл первое в нашей стране отделение экспертизы 
трудоспособности и восстановительной терапии. Параллельно с этим 
он вел научно-исследовательскую работу в Институте психиатрии Ми-
нистерства здравоохранения РСФСР (так назывался тогда Московский 
НИИ психиатрии), а с 1951 по 1956 гг. занимал пост его директора. Во 
многом благодаря его усилиям в 1960–70-х гг. исследования по соци-
альной психиатрии приобрели широкий размах в нашей стране.

Д.Е. Мелехов хорошо понимал условность любой классификации, и 
от его внимания не ускользало многообразие переходных форм (о кото-
рых и пойдет речь в представляемом исследовании): «Конечно, жизнь 
многообразнее любой схемы; 5–8 % больных остаются вне описанных 
типов как неясные ва рианты. Кроме того, нередко приходится встре-
чать пе реходные формы… Мы наблюдали больных с единственным в 
течение всей жизни приступом и исходом в социальное выздоровле-
ние» [Клинические основы прогноза трудоспособности при шизофре-
нии, 1963]. При этом уже в 1960-е гг. он подчеркивал, что «длительное 
содержание больных в больницах и госпиталях способствует неблаго-
приятному затяжному течению даже начальных форм» [там же]. 
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Дмитрия Евгеньевича отличала глубокая вера в ресурсы личности. 
Известно, что жизненным кредо Дмитрия Евгеньевича — человека 
глубоко и искренне верующего, но никогда не смешивавшего веру 
и науку — были слова святого Игнатия Брянчанинова: «И слепому, и 
прокаженному, и поврежденному рассудком, и грудному младенцу, 
и уголовному преступнику, и язычнику окажи почтение, как образу 
Божию. Что тебе до его немощей и недостатков? Наблюдай за собой, 
чтобы тебе не иметь недостатка в любви». 

Он придавал исключительное значение ресурсам и мотивации 
личности для организации эффективного процесса социальной реа-
билитации: «Функциональный диагноз и прогноз трудоспособно сти 
осуществимы лишь при комплексном исследовании психического и 
соматического состояния больного и при обязательном изучении не 
только пораженных, но и оставшихся незатронутыми болезнью или 
хотя бы час тично сохранившихся функций и сторон личности: необ-
ходима оценка индивидуальных особенностей личности больного, 
отношения к болезни, степени сохранности профессиональных на-
выков, основных социальных и эмоциональных установок больного и 
прежде всего активности, целенаправленности личности. Игно-
рируя одну из этих сторон — то, что разрушено, или то, что осталось, — 
психиатр неизбежно ошибается в функцио нальной диагностике и 
определении прогноза» [там же]; (выделено мной — А. Х.). Для такого 
рода диагностики Д.Е. Мелехов считал необходимым привлекать пси-
хологов. Подобно В.Н. Мясищеву, на которого он неоднократно ссы-
лался в своих работах, он закладывал методологию биопсихосоциаль-
ного подхода еще до появления самого этого термина в 1970-х гг.

Профессиональная судьба основательницы Московской школы 
клинической психологии Б.В. Зейгарник тоже была тесно связана с 
Московским НИИ психиатрии, в котором она проработала с 1938 по 
1966 гг. В то время, когда Д.Е. Мелехов был директором института, 
Б.В. Зейгарник возглавляла лабораторию патопсихологии МНИИ пси-
хиатрии (лабораторию, где сейчас работает весь авторский коллектив 
данной монографии). Их позиции в отношении роли личности и ее 
мотивации в течении и лечении психических расстройств были во 
многом близки. Будучи ученицей К. Левина и сотрудницей Л.С. Вы-
готского, Блюма Вульфовна продолжала развивать их идеи о тесной 
связи аффекта и интеллекта, которые нашли подтверждение как в ее 
собственном фундаментальном исследовании нарушений мышле-
ния при психических расстройствах, так и в работах ее учеников. Вот 
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как рассказывала она об этом в своей беседе с историком психологии 
М.Г. Ярошевским: «В 30-е гг. больше всего интересовались нарушени-
ем отдельных процессов. Мы же с Л.С. Выготским первыми заговорили 
об аффективной деменции, утверждая мотивационно-личностный 
подход к патопсихологическим явлениям. И в этом отразилось 
влияние левиновской школы» (выделено мной — А. Х.). 

Помимо общих взглядов и глубокого взаимного уважения, Д.Е. Ме-
лехова и Б.В. Зейгарник связала жизненная драма, когда во время 
антисемитской кампании в начале 1950-х гг. (дело еврейских врачей 
и дело Антифашистского еврейского комитета) повсюду по прика-
зу свыше по принципу национальной принадлежности увольнялись 
специалисты. Дмитрий Евгеньевич, рискуя собственным положени-
ем (а в те времена, возможно, и жизнью), тянул с выполнением этого 
приказа более года, придумывая всевозможные уловки. Блюма Вуль-
фовна всегда вспоминала об этом с чувством глубокой благодарности. 

За прошедшие годы идеи мотивационной обусловленности нару-
шений мышления и биопсихосоциальной методологии не только не 
потеряли своей значимости, но даже приобрели особую остроту и 
актуальность в связи с биологическим креном многих современных 
исследований в психиатрии и клинической психологии. Мы надеем-
ся, что данное исследование продолжает традиции изучения психи-
ческих расстройств в тесной связи с мотивационной сферой лично-
сти и системой ее социальных связей. Исследования самых последних 
десятилетий показали, что в основе этих связей лежит способность к 
социальному познанию — пониманию психических состояний — как 
собственных, так и других людей. Нарушения социального познания 
при психических расстройствах стали предметом интенсивных иссле-
дований в современной науке. Данное исследование посвящено из-
учению дефицитов социального познания при наименее изученных 
расстройствах, представляющих сложные переходные формы — ши-
зоаффективном и биполярном. В основе исследования лежит мето-
дология биопсихосоциального подхода и принцип единства аффекта 
и интеллекта, а в терминах предмета исследования данной моногра-
фии — единства социальной мотивации и социального познания. 

Авторы выражают благодарность клиническому психологу Ю.М. Ру-
мянцевой за помощь в сборе эмпирических данных, а также всем па-
циентам, принявшим участие в исследовании. 

А.Б. Холмогорова



ГЛАВА 1 
ПРИРОДА НАРУШЕНИЙ 
СОЦИАЛЬНОГО ПОЗНАНИЯ 
ПРИ ПСИХИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ: 
КАК ПРИМИРИТЬ «БИО» И «СОЦИО»?

А.Б. Холмогорова

1.1. Дефициты социального познания —
революция в представлениях 
о механизмах психической патологии?

Термин «social cognition» зародился в зарубежной социальной пси-
хологии в 1970-е гг. на фоне становления когнитивной парадигмы, 
безраздельное доминирование которой в психологии продолжается 
почти полвека. Но уже в середине 1980-х гг. термин начал проникать 
в другие области психологии. В настоящее время можно с уверенно-
стью констатировать, что от когнитивной парадигмы окончательно 
отпочковалась и развивается достаточно независимо и по своим за-
конам новая исследовательская парадигма, породившая множество 
моделей и методик. Это парадигма социального познания (далее — 
СП), уходящая своими корнями в социальную психологию, эволю-
ционную антропологию, нейробиологию и философию функцио-
нализма. 

В сфере клинической психологии и психиатрии парадигма СП ста-
ла основой инновационных проектов по изучению шизофрении, но 
постепенно ее исключительное влияние охватило широкий спектр 
психической патологии, о чем свидетельствуют высказывания экс-
пертов: «Нарушения социальных когниций в настоящее время при-
знаются ключевой чертой как психотических, так и аффективных 
расстройств» [Perez-Rodriguez et al., 2014]. Поскольку эти нарушения 
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все чаще начинают трактоваться как универсальная основа психиче-
ской и социальной дезадаптации, усилия специалистов направлены 
на описание специфики этих нарушений у разных категорий больных 
и разработку соответствующих тренингов и реабилитационных про-
грамм. Однако полученные на сегодняшний день эмпирические дан-
ные полны противоречий и требуют пристального анализа. 

Наиболее масштабный исследовательский проект последних лет, 
финансируемый Национальным институтом психического здоровья 
(NIMH) США, известен под аббревиатурой RDoC (Research Domain 
Criteria) и включает разные исследовательские домены, среди кото-
рых особая роль отводится домену «Social Cognition» (социальные ког-
ниции). Вот что пишут об этом один из лидеров проекта Рубен Гур и 
его соавтор во вступлении к статье, посвященной этому домену: «В то 
время как основной массив исследований нейронного субстрата по-
ведения и психопатологии фокусировался на когнициях, памяти и ис-
полнительных функциях, в последние годы возник острый интерес к 
распознаванию эмоций, приведший к выделению социальных когни-
ций в отдельный и самый главный домен RDoC. Описывая источники 
влияния этого домена на нейронауки, целесообразно осветить наибо-
лее важные открытия, касающиеся „социального мозга” и обобщить 
параметры, характеризующие нормальное и отклоняющееся поведе-
ние. Эти параметры поведения и нейробиологии принципиальны для 
потенциального успеха данного конструкта проекта RDoC, особенно в 
связи с необходимостью установления связей с геномной системой» 
[Gur, Gur, 2016]. 

Для достижения этой цели привлечено большое количество ре-
сурсов и специалистов, которые исследуют предполагаемые генети-
ческие механизмы активности разных отделов головного мозга во 
время решения разнообразных задач на социальное познание здоро-
выми людьми, пациентами и их родственниками. Погоня за сбором 
фактов о связи генетики, социального познания и нарушений пове-
дения характеризует сегодня климат наук о развитии и психическом 
здоровье человека.

Процитируем эксперта NIMH Брюса Катберта — одного из лиде-
ров упомянутого выше глобального проекта RDoC: «Сравнительные 
исследования косвенным образом ослабили точку зрения об исклю-
чительности человеческого вида, которая заключалась в обособленно-
сти психики и головного мозга, а также продемонстрировали данные 
о сохранности генов, нейротрансмиттеров и поведенческих функций 
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на протяжении эволюции, которые имеются не только у грызунов и 
приматов, но и среди таких лабораторных животных, как дрозофилы 
и данио» [Cuthbert, 2014, с. 31]. 

Энтузиазм исследователей, связанный с объяснительным потен-
циалом модели дефицитарности СП для постижения тайн психиче-
ской патологии, имел следующие серьезные основания: 1) гипотеза 
L. Brothers [Brothers, 1990] о существовании нейроанатомической ос-
новы социальных когниций и открытие в 1990-х гг. группой итальян-
ских нейробиологов под руководством G. Rizollatti так называемых 
«зеркальных нейронов», которые гипотетически образуют особую, 
специфичную для социальных когниций нейронную сеть, — «соци-
альный мозг»; 2) выявление в ряде исследований тесной связи со-
циальных когниций и их нарушений с исходом болезни и качеством 
социальной адаптации больных; 3) полученные математические до-
казательства того, что социальные когниции являются конструктом, 
относительно независимым от базовых нейрокогниций (executive 
functions) и психопатологических симптомов [Van Hooren et al., 2008].

В современных клинических исследованиях доминируют весьма 
расплывчатые определения СП, например: «многоаспектный кон-
структ, который связан с психическими процессами, лежащими в 
основе социальных интеракций» [Kern, Horan, 2010]. Однако только 
такое расплывчатое определение позволяет объединить в одно целое 
все разрозненные модели, которые лежат в основе разных направле-
ний исследований. Более узкое и конкретное определение предлагает 
R. Adolphs [2001], который рассматривает социальные когниции как 
«способность строить репрезентации отношений между собой и дру-
гими людьми и использовать их для гибкой регуляции социального 
поведения» [Adolphs, 2001]. Это определение перекликается с поняти-
ями «объектных репрезентаций» в постклассическом психоанали-
зе, «рабочих моделей» в теории привязанности Дж. Боулби и «когни-
тивных схем» в когнитивно-бихевиоральной психотерапии. Однако 
в отличие от перечисленных традиций, природа этой дефицитарности 
большинством исследователей социальных когниций усматривается 
не в дисфункциях «социо» (или интерперсональных отношений на 
ранних этапах онтогенеза), а в генетически обусловленных нарушени-
ях центральной нервной системы. Новым решением старого вопроса 
о природе психической патологии стала «био»-концепция СП, осно-
ванная на гипотезе социального мозга и образующих его зеркальных 
нейронов [Frith, 1992]. Спор сторонников «био» и «социо» обостряется 
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также тем, что основные ресурсы, выделяемые на научные исследова-
ния психической патологии на современном этапе, инвестируются в 
«био» [Холмогорова, 2014]. 

Однако даже вопрос о том, какие процессы и механизмы относят-
ся к СП, также нельзя считать вполне решенным. Это связно с тем, что 
под общим «брендом» СП исследователи попытались объединить ряд 
относительно независимых направлений в изучении психической па-
тологии, имеющих отношение к социальному взаимодействию. Уже 
в 1980-х гг. выделились следующие направления исследований СП: 
1)  восприятие и распознавание эмоций (emotion processing); 2) со-
циальная перцепция (social perception) или восприятие и понимание 
различных социальных ситуаций; 3) атрибутивный стиль (attributional 
style) или характер трактовки причин социальных ситуаций; 4) процес-
сы ментализации или способность строить представления о психиче-
ской жизни людей, также известная под условным названием «теория 
психического» — «theory of mind» — сокращенно ToM.

Если понятие ментализации пришло в исследования СП из психо-
динамических концепций и, в особенности, благодаря трудам психоа-
налитика P. Fonagy по изучению пограничной личностной патологии, 
то понятие «theory of mind», или ToM, пришло в клиническую психо-
логию и психиатрию после издания в 1978 г. нашумевшей статьи при-
матологов D. Primack и G. Woodoorf [Primack, Woodruff, 1978]. Авторы 
статьи попытались доказать способность больших обезьян понимать 
намерения человека, то есть строить теорию его психического, что 
стало одним из оснований для вывода об общей природе СП у челове-
ка и животных сторонниками эволюционных «био»-моделей. 

Для обозначения феномена «считывания» психического состояния 
(mindreading) обезьянами авторы воспользовались философской мо-
делью под названием «theory-theory» (теория теорий), описывающей 
гипотетические механизмы понимания в межличностном общении 
[Bohl, 2014]. Согласно этой модели, у людей есть скрытая индивиду-
альная концепция того, как возникают психические состояния и как 
они управляют поведением. 

Еще одна группа объяснительных моделей носит название 
«simulation theory» (теория симуляции). Согласно этим моделям мы 
понимаем людей, потому что симулируем их состояние, представляя 
себя на их месте. Два этих типа моделей СП философ из Тартуского 
университета, эксперт по вопросам социального познания V. Bohl 
[2014] объединяет под общим названием «mindreading», или модели 
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«считывания» психического состояния, противопоставляя им модели 
интеракционистов — сторонников ведущей роли взаимодействия 
между людьми в процессах социального познания [Bohl, 2014]. В каче-
стве аргументов последние приводят способность чувствовать, «счи-
тывать» психологическое состояние человека животными и малень-
кими детьми, а также важность контекста интеракции, как основного 
источника информации. Сторонники подхода «mindreading» возража-
ют на это, что наличие ToM является обязательным для построения 
полноценной (fullblown) социальной компетентности, которой еще 
нет у совсем маленьких детей [Ratcliffe, 2007]. 

В качестве решения этого конфликта V. Bohl и W. van den Bos пред-
лагают выделить в СП процессы двух уровней — быстрые симультан-
ные и плохо контролируемые процессы (которые имеют в виду ин-
теракционисты) и более осознанные и поддающиеся регуляции [Bohl, 
van den Bos, 2012]. Еще один способ решения заключается в выделении 
двух компонентов ТоМ — имплицитный (эмоциональный аспект со-
циальной перцепции, или симультанной переработки социальной ин-
формации) и эксплицитный (когнитивно-лингвистическая обработ-
ка социальной информации). По аналоги с этим можно выделить два 
вида ментализации — имплицитную и эксплицитную. Последняя 
относится к так называемому рефлексивному функционированию 
(refl ective functioning). 

Несмотря на нестихающие острые методологические споры и кри-
тику, концепция ТоМ до сих пор остается одной из самых влиятель-
ных в клинической психологии и психиатрии. В клинике психических 
болезней концепт ToM одним из первых стал использовать известный 
британский специалист в области аутизма S. Baron-Cohen [Baron-
Cohen et al., 1985]. Затем этот концепт был с успехом перенесен на ис-
следования шизофрении известным энтузиастом модели социально-
го мозга C. Frith [Frith, 1992], который полагал, что в основе нарушения 
способности к построению адекватных «теорий» психической жизни 
людей лежат генетически предзаданные дефекты нервной системы. 
Как уже отмечалось выше, представители лагеря «социо», не отрицая 
важной роли особенностей нервной системы, склонны подчеркивать 
важность вклада средовых, в первую очередь, семейных факторов в 
нарушения способности к ментализации. 

С позиций сторонников «социо» в основе процессов ментализации 
лежат системы представлений о себе и о людях, описанные в поняти-
ях «объектные репрезентации», «рабочие модели», «когнитивные схе-
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мы», которые в значительной мере производны от интерперсональ-
ных отношений и жизненных обстоятельств в процессе взросления 
человека [Merlo, Gekle, 2002]. 

С вопросом о природе СП тесно связан вопрос об адекватных ме-
тодах его изучения. На основе проведенного в 2012 г. опроса 132 экс-
пертов в области социальных когниций (включая шизофренологов, 
социальных психологов, исследователей аутизма и других экспертов в 
области СП) в публикации 2014 г. были выделены домены или основные 
научные предметы изучения СП при шизофрении. Перед экспертами 
стояла задача соотнести с каждым доменом наиболее важный и хорошо 
зарекомендовавший себя методический инструментарий [Pinkham et al., 
2014]. На основе предложенной экспертами классификации доменов 
можно констатировать, что четыре основные направления исследова-
ния нарушений СП, выделившиеся еще в 1980-х гг. (см. выше), сохраня-
ются до сих пор, а развитие идет, в основном, за счет расширения и со-
вершенствования методического инструментария. Особо важное место 
при этом отводится нейробиологическим исследованиям, направлен-
ным на поиск соответствия между показателями различных методик 
исследования СП и нарушениями в центральной нервной системе.

В упомянутом опросе экспертов кроме четырех традиционных 
(восприятие и понимание эмоциональной экспрессии, социальная 
перцепция, атрибутивный стиль и ментализация, или ТоМ) было 
предложено два дополнительных домена, к выделению которых при-
соединились далеко не все опрошенные. Эти домены заслуживают от-
дельного описания.

1. Домен социальных метакогниций (metacognitions), которо-
му соответствуют методики оценки способности анализировать 
свое собственное мышление в социальных ситуациях (выдвига-
емые гипотезы, интерпретации социальных ситуаций, образы 
себя и других), а также процессы социального познания у других 
людей;

2. Домен «взаимодействие» (social reciprocity), которому соот-
ветствуют методики оценки качества вовлеченности в эмоцио-
нальное и социальное взаимодействие, т.е. способности считы-
вать социально значимую информацию и вести себя согласно 
логике развития ситуации, а также оценивать и перестраивать 
свое поведение на основе обратной связи от других людей.

Обращает на себя внимание то, что два блока, в необходимости вы-
деления которых не сошлось большинство экспертов, относятся к реф-
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лексивной регуляции СП и самому процессу общения — поведению в 
контактах с другими людьми. Это свидетельствует о недооценке экс-
пертами роли рефлексии, сознательной, произвольной регуляции, с 
одной стороны, и межличностных взаимодействий как динамического 
процесса, с другой. Между тем способность порождать осознанные ги-
потезы относительно состояния других людей, осмыслять и проверять 
их опытным путем в непосредственном взаимодействии с другими, 
согласно P. Fonagy [Fonagy et al., 2002], является основой зрелого про-
цесса ментализации. Эта способность не развита при многих формах 
психической патологии, когда вместо процесса СП, основанного на ги-
потезах и их тестировании реальностью, имеет место ригидное и не-
обоснованное приписывание определенных мыслей и чувств другим 
людям. Можно констатировать, что «био» уклон современных исследо-
ваний ведет к недооценке специалистами высших форм СП, основан-
ных на рефлексии и имеющих регуляторную функцию.

Подводя итоги 30 лет интенсивных исследований нарушений СП в 
клинической психологии и психиатрии, можно выделить ряд этапов, 
на которых в центре внимания ученых оказывались разные задачи: 

1. собирательный, когда «под зонтик» СП постепенно начинают 
объединяться накопившиеся данные исследований нарушения 
восприятия эмоциональной экспрессии, ситуаций межличност-
ного взаимодействия, способности к ментализации и т.д. (пре-
жде всего у больных с аутизмом и шизофренией); 

2. доказательный, направленный на поиск мозгового субстрата 
СП — «социального мозга», на разработку надежных методик и 
обоснование с их помощью независимости социального интел-
лекта от других видов интеллектуальной активности и, наконец, 
особой значимости социального интеллекта для адаптации и 
социального функционирования больных; 

3. экстенсивный, когда интерес исследователей начал распро-
странятся на новые формы психической патологии под общим 
методологическим «зонтиком» гипотезы социального мозга как 
универсальной основы психической патологии; 

4. сравнительный, направленный на поиск общего и специфи-
ческого для разных диагностических категорий, как на уровне 
разных доменов СП, так и на уровне активности разных нейро-
анатомических структур. 

На последнем этапе поиски ответа на вопрос об общем и специ-
фическом в СП у разных категорий больных совпали с оживлением 
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интереса к моделям спектра психической патологии. В настоящее 
время мы можем наблюдать тенденцию к интеграции моделей спектра 
и моделей нарушений СП: проникновение в исследования СП идеи кон-
тинуальности его нарушений в зависимости от тяжести и характера 
психической патологии и дефектов нейробиологической системы «соци-
альный мозг».

1.2. От моделей дискретных категорий
к моделям спектрального континуума
психических расстройств:
роль гипотезы социального мозга

Новые революционные данные относительно общей генетической 
природы основных психических расстройств, полученные на большой 
выборке пациентов разных диагностических категорий [Smoller et al., 
2013], привели к обострению интереса к моделям спектра, которые 
известны давно, но стали предметом особенно активного обсужде-
ния в последнее десятилетие [Краснов, 2010]. В 2007 г. под редакци-
ей известных экспертов и сторонников моделей спектра, немецко-
го психиатра А. Марнероса и американского психиатра Х. Акискала 
вышла монография, носящая знаменательное название: «The overlap 
of affective and schizophrenic spectra» — «Пересечение аффективного 
и шизофренического спектров», в предисловии к которой редакторы 
пишут: «Не имея пока точных данных о биологической структуре рас-
стройств аффективного и шизофренического спектров, мы поставили 
более скромную цель — охарактеризовать пересечение этих спектров 
и их фундаментальные характеристики. Это включает анализ генети-
ческих факторов, нарушений нейроразвития, патопластических тем-
пераментальных характеристик, а также психологических и сомати-
ческих влияний» [Marneros, Akiskal, 2009].

Особое внимание исследователей привлекают диагностические еди-
ницы, лежащие на пересечении двух спектров психической патологии 
(аффективного и шизофренического): биполярное аффективное рас-
стройство (БАР) и шизоаффективный психоз (ШАР). В последнее 
десятилетие был выделен также биполярный спектр, включающий 
БАР разного типа. Эта зона пересечения двух важных спектров пси-
хической патологии — аффективного и шизофренического — до сих 
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оставалась мало изученной. Новые упования исследователей на от-
крытие общего для всех расстройств субстрата — социального мозга — 
инициировали поток сравнительных исследований СП и его нейробиоло-
гических коррелятов при разных расстройствах — от тревожных рас-
стройств и разных видов униполярной депрессии до разных типов БАР, и 
далее — шизоаффективной патологии и шизофрении. 

Существуют две разные модели спектра, противопоставляющие 
себя категориальной концепции Э. Крепелина: модель развития и 
модель континуума. Сторонники первой модели придерживают-
ся мнения об общности предполагаемой генетической уязвимости и 
ключевой роли различий средовых факторов в возникновении того 
или иного расстройства [Murray et al., 2004]. Сторонники модели кон-
тинуума основных психических расстройств предполагают наличие 
спектрального континуума уязвимости с нарастанием степени тяже-
сти от униполярной депрессии к БАР, от БАР к ШАР и, наконец, к ши-
зофрении [Crow, 1995; Moller, 2003]. Не без влияния моделей спектра 
новая американская классификация DSM-5 ставит под сомнение су-
ществование дискретных диагностических категорий и делает акцент 
на дименсиональном подходе, основанном на идее выделения об-
щих для всех видов патологии факторов вместо феноменологической 
системы критериев для каждого расстройства.

Тенденция к доминированию дименсионального подхода и ренессанс 
моделей спектра критикуется другими учеными за чрезмерный акцент 
на «био» и недооценке значимости «социо». Известный канадский пси-
хиатр J. Paris пишет о «биполярном империализме» и гипердиагности-
ке, опасность которой связана с размыванием не только диагностиче-
ских категорий, но и границ с нормой [Paris, 2012]. Особую опасность 
он видит в том, что многие сторонники моделей спектра опираются 
на чисто биологические модели и усматривают проблему пациентов 
в химическом дисбалансе, игнорируя все виды лечения, кроме психо-
фармакологического, и постоянно расширяя популяцию потенциаль-
ных пользователей психотропных средств. J. Paris критикует попытки 
ведущих аффектологов и защитников моделей спектра Ж. Ангста и 
Х. Акискала проводить обширные эпидемиологические исследования 
в опоре на концепцию «soft bipolarities» («мягкая биполярность», то 
есть колебания настроения с небольшим размахом) [Merikangas et al., 
2011]. Особенно серьезные опасения у цитируемого автора вызывает 
все большее расширение влияния нейронаук с все большим игнори-
рованием биопсихосоциальной природы психических расстройств.
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Сложность, полиморфность и взаимопроникновение разных рас-
стройств исключает простые решения относительно их природы. 
Подводя итоги попыткам найти биологические маркеры отдельных 
психических расстройств, известный шизофренолог из Нидерландов 
Дж. ван Ос с соавторами подчеркивают [van Os et al., 2009], что мо-
делирующее представление о непосредственной экспрессии генов в 
форме того или иного расстройства (линеарная модель «генотип — 
фенотип») безнадежно устарела и наиболее полно современное состо-
яние исследований отражает более сложная модель, получившая на-
звание «взаимодействие генотипа и среды» («genotype enveromental 
interaction», сокращенно — G×E). На примере шизофрении авторы 
подчеркивают, что только такая модель позволяет объяснить хоро-
шо установленные факты о повышенной частоте шизофрении у лиц, 
подверженных высокому уровню стресса (например, мигрантов и жи-
телей больших городов) и другим средовым вредностям (например, 
потребление каннабиса), а детерминация заболевания одними гена-
ми или только средой крайне мала, если вовсе не равна нулю. 

На фоне роста популярности «био» трактовок, в котором не по-
следняя роль принадлежит гипотезе социального мозга, накапливают 
важные аргументы и сторонники «социо». Например, при исследова-
нии здоровой детской популяции получены важные данные о роли 
семейных отношений, материнской способности к ментализации в 
развитии навыков СП, а сравнение показателей СП у детей, страда-
ющих аутизмом, с их монозиготными и дизиготными близнецами не 
подтверждает ведущее влияние наследственных факторов [см. под-
робнее: Холмогорова с соавт., 2015].

В одном из сравнительно недавних лонгитюдных исследований, 
направленных на оценку факторов прогноза шизофрении, было по-
казано, что наиболее значимыми негативными факторами оказались 
социальная изоляция, продолжительность заболевания и проживание 
отдельно от родственников. Таким образом, значимость позитивных 
социальных отношений, роль «социо»-факторов для течения шизоф-
рении получают все новые обоснования [Harvey et al., 2007]. 

Социальная изоляция в сочетании с высокой социальной тревожно-
стью оказались также значимыми предикторами манифистации ши-
зофрении в группах с высоким риском заболевания: заболевали в пер-
вую очередь те, у кого преобладала социальная изоляция и отмеча-
лась высокая социальная тревожность. Исследования показывают, что 
социальное тревожное расстройство широко распространено среди 
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больных шизофренией, достигая 36 % выборки. В лонгитюдном ис-
следовании 114 больных с первым психотическим эпизодом социаль-
ное тревожное расстройство было диагносцировано у 25 % [Michail, 
Birchwood, 2009]. Было также показано, что спустя год критериям со-
циальной фобии соответствовало уже 30 % выборки больных с пер-
вым эпизодом, при этом возрастала выраженность депрессивных 
симптомов, а также присоединялись другие тревожные расстройства. 
Сравнивая феноменологию социальной тревожности при психозах и при 
непсихотических тревожных расстройствах, авторы исследования вы-
явили сходный профиль как по интенсивности социальной тревоги, так 
и по степени социального избегания. Помимо тревожных расстройств, 
примерно 31 % пациентов с первым психотическим эпизодом страда-
ли различной по тяжести постпсихотической депрессией. 

Авторы делают вывод, что расстройства аффективного спектра 
характерны для психозов шизофренического спектра и оказывают 
непосредственное влияние на их возникновение и течение [Michail, 
Birchwood, 2009]. Бросается в глаза особая роль социальной тревож-
ности в манифистации и течении психических расстройств. Вопрос 
о природе социальной тревожности, ее связи с нарушениями СП и 
удельным весом «био» и «социо» факторов этих нарушений привлека-
ет все большее внимание специалистов. 

Возвращаясь к проблеме СП в контексте моделей спектра, следует 
констатировать неуклонный рост числа работ, направленных на срав-
нение степени и характера нарушений СП в зависимости от тяжести 
расстройства и его положения в спектральном континууме, но, к со-
жалению, с доминированием поиска нейроанатомических наруше-
ний и недооценкой психо-социальных факторов. Приведем некоторые 
примеры. В солидном психиатрическом журнале «Psychopathology» в 
2014 г. был опубликован обзор под названием «Функции ментализа-
ции позволяют установить концептуальную связь между функциями 
мозга и СП при основных психических расстройствах» [Schnell, 2014]. 
Автор обзора подчеркивает противоречивость существующих данных 
относительно нарушений СП при депрессии и большую их согласован-
ность относительно шизофрении, задающей перспективу выявления 
нейробиологических механизмов этой патологии. Авторы другого об-
зора указывают, что социальные когниции — важная и перспективная 
область исследований, которая может раскрыть общую биологическую 
природу основных психических расстройств [Martins et al., 2011]. В об-
зорах с типичными названиями «Социальные когниции и серьезные 
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психические расстройства» подчеркивается общность нарушений СП и 
его нейробиологических основ при разных психических расстройствах. 

Растет число статей, посвященных сравнению нарушений СП в рам-
ках различных спектров. Например, на основе исследования 48 боль-
ных с разными типами биполярного расстройства (из которых 24 были 
с психотическими чертами) и 30 больных шизофренией авторы пыта-
ются найти маркеры психотической дезорганизации и соотнести их 
с нейробиологическими процессами. Как выяснилось, психотическая 
группа с биполярным расстройством и больные шизофрении имели в 
качестве общего предиктора уровня социального функционирования 
фактор «способность к распознаванию эмоций», в отличие от непси-
хотической биполярной группы. ТоМ же выступала в качестве такого 
предиктора только у больных шизофренией. Авторы выдвигают пред-
положение, что общие дефициты в восприятии и распознавании эмо-
ций свидетельствуют о клинической общности разных психозов и свя-
заны с общими нейробиологическими факторами [Thaler et al., 2014]. 

Из этих небольших фрагментов потока исследований только по-
следних лет очевидно, что на современном этапе доминирует тен-
денция найти в нарушениях СП обоснование биологической природы 
психических расстройств. Таким образом, самый острый из всех дис-
кутируемых вопросов касается природы самого социального позна-
ния, так как в его решении кроется и ключ к построению конструктив-
ных моделей СП и планированию дальнейших исследований.

1.3. Культурно-историческая парадигма 
против биологической:
«Насколько социальны 
социальные когниции?» 

Этот ключевой методологический вопрос, касающийся природы 
СП, можно найти на первых страницах введения к фундаментально-
му руководству «Социальные когниции и психопатология развития», 
вышедшему под редакцией известных специалистов в области изуче-
ния СП [Sharp et al., 2008]. Как уже неоднократно указывалось ранее, в 
обосновании биологической природы психической патологии особые 
надежды возлагаются на «био»-модели СП: от гипотезы социального 
мозга до ее конкретизации в последних предположениях о ведущей 
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роли нейротрансмиттера окситоцина в нарушениях СП у самых раз-
ных категорий больных [Perez-Rodriguez et al., 2014]. 

За указанными гипотезами стоит методология так называемого 
интрасубъективного подхода, в основе которого лежит представле-
ние о социальных когнициях как возникающих в результате созрева-
ния определенного генетически запрограммированного мозгового 
субстрата, а о социальном окружении как о важном, но всего лишь 
условии такого созревания. Необходимость интерсубъективного 
подхода к развитию СП в онтогенезе, а также к его нарушениям при 
психической патологии начинает в последние годы осознаваться ря-
дом исследователей [Fernyhough, 2008; Sharp et al., 2008; Tоmasello, 
2014 и др.]. В поиске методологической основы для такого поворо-
та некоторые из них обращаются к культурно-исторической теории 
развития психики Л.С. Выготского. И хотя пока рано говорить о ре-
нессансе культурно-исторической парадигмы, ее мощный эвристиче-
ский потенциал для выхода из противоречий и тупиков современной 
психологии, включая исследования СП, уже активно используется 
исследователями [Зарецкий, 2007, 2008; Рычкова, Холмогорова, 2012; 
Холмогорова, Зарецкий, 2010, 2011; Fernyhough, 2008; Tоmasello, 2014; 
Мeins, 1997 и др.]. 

Анализ показателей цитирования трудов Л.С. Выготского в научных 
изданиях показывает, что многие исследователи только в последнее 
десятилетие начинают открывать для себя культурно-историческую 
психологию1. Важно проанализировать причины роста интереса к ней 
среди исследователей, которые занимаются проблемами социального 
познания, т.е. ищут ответ на вопрос «как люди понимают друг друга»? 
Этот вопрос волновал и Л.С. Выготского, хотя он никогда не изучал то, 
что в современной психологической науке называется социальным 
познанием (social cognition) или социальным пониманием (social 
understanding) в узком смысле этих понятий — способность строить 
картину ментальных состояний других людей и своих собственных и 
связывать с ней поведение человека в той или иной ситуации. 

Тем не менее, основные идеи и положения культурно-исторической 
психологии оказались эвристичными для этой области исследований 
и дали толчок к созданию инновационных теоретических моделей за-
рождения способности к социальному пониманию в филогенезе и его 

1 Если в начале 1990-х гг. таких цитат насчитывалось всего несколько сотен, то в 
2015 г. их число приблизилось к 9000. Количество же ссылок на работы Л.С. Выготского, 
согласно данным Google Scholar, с 1996 по 2015 г. достигает 135 000 и даже превышает 
количество ссылок на работы Ж. Пиаже.
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становления и развития на ранних этапах онтогенеза, которые будут 
представлены в следующем разделе данной главы. С позиций куль-
турно-исторической психологии удается также дать ответ на вопрос, 
почему многие современные методы психотерапии сфокусированы 
на разработке инструментария для компенсации дефицита способно-
сти к социальному познанию.

А.Р. Лурия был уверен, что идеи Л.С. Выготского значительно опере-
жают современную ему психологию [Лурия, 1962]. Анализируя источ-
ники кризиса в психологии начала ХХ в., Л.С. Выготский усматривал его 
в непримиримых противоречиях между описательной и объяснитель-
ной психологией, которые отражали методологический разрыв в воз-
можностях изучения сложных и элементарных психических процессов. 

Вот как передает основной смысл его позиции А.Р. Лурия: «Про-
пасть между физиологическими объяснениями элементарных актов 
и менталистическими описаниями сложных психических процессов 
будет сохраняться до тех пор, пока мы не сможем понять, каким об-
разом естественные процессы, как, например, физическое созревание 
и сенсорные механизмы, взаимодействуют с процессами, определяе-
мыми культурой; именно это взаимодействие и создает психическую 
деятельность взрослого человека. Нам нужно выйти за пределы ор-
ганизма, чтобы обнаружить источники специфически человеческих 
форм психологической деятельности» [Лурия, 1962]. Это очень точно 
характеризует и суть современного конфликта между «био» и «социо» 
в исследованиях СП. 

Несмотря на раннюю смерть и работу в крайне тяжелых условиях 
идеологического прессинга, Л.С. Выготский сумел оставить психологам 
такое наследство, которое все еще требует дальнейшего осмысления 
и разработки. Он ставил вопрос о специфике человеческой психи-
ки, усматривая ее отличие от психики животных, прежде всего, 
в культурном происхождении и особом орудийном строении. Вот 
как характеризует генеральную идею Л.С. Выготского один из совре-
менников: «Чтобы понять внутренние психические процессы, надо вы-
йти за пределы организма и искать объяснение в общественных отно-
шениях этого организма со средой. Он любил повторять: те, кто наде-
ется найти источник высших психических процессов внутри индиви-
дуума, впадает в ту же ошибку, что и обезьяна, пытающаяся обнаружить 
свое отражение в зеркале позади стекла. Не внутри мозга или духа, но в 
знаках, языке, орудиях, социальных отношениях таится разгадка тайн, 
интригующих психологов» [цит. по: Леонтьев, 1990, c. 41]. 
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На наш взгляд, многие проблемы и неясности в исследованиях СП 
(описанный выше спор между интеракционистами и сторонниками те-
ории-теорий; выделение первого и второго уровней ТоМ, имплицтной 
и эксплицитной ТоМ; противоречия между экспертами при выделении 
доменов социального познания), но, прежде всего, главный спор между 
сторонниками «био» и «социо», позволяет разрешить, наметив новые 
перспективы исследований, ряд методологических положений куль-
турно-исторической теории Л.С. Выготского [Выготский, 1960, 2007].

Л.С. Выготский уделял большое внимание проблеме мозговых ос-
нов высших психических функций и в последние годы своей жизни 
изучал медицину и высказал многие идеи, оттолкнувшись от которых, 
А.Р. Лурия заложил основы науки нейропсихологии. Однако он совер-
шенно четко указывал, что базовые для высших психических процес-
сов функциональные системы мозга формируются прижизненно, и 
огромную роль в их формировании играют язык и другие орудия или 
инструменты цивилизации. Эти системы не локализованы в опре-
деленных частях мозга, а обеспечиваются сложной системой связей 
между разными блоками. Характерно, что в процессе разработки ги-
потезы социального мозга открываются все новые и новые отделы и 
связи, включенные в такой сложнейший процесс, как СП, что ставит 
под сомнение саму гипотезу социального мозга, как имеющего чет-
кую локализацию [Рычкова, Холмогорова, 2012]. 

Особую важность для примирения «био» и «социо», имеет, на наш 
взгляд, положение о натуральных и высших психических функ-
циях и их происхождении [Выготский, 1960, 2007]. Согласно этому 
положению, в процессе развития натуральных функций внимания, па-
мяти, мышления, носящих непроизвольный характер, не обладающих 
качествами опосредствованности и осознанности, идет созревание 
определенных структур мозга и подготовка ко второму пути развития 
психики, определяющему скачок к высшим психическим функциям,  — 
культурно-историческому. 

Если рассматривать процесс СП, как имеющий такую же двойст-
венную природу, то и возможные механизмы нарушений СП стано-
вятся более понятными:

1. Они могут быть следствием нарушений развития натуральных 
функций, связанных с патологией определенных связей в цен-
тральной нервной системе, включающих зеркальные нейроны, 
которые могут носить как врожденный, так и приобретенный в 
результате биологических вредностей характер. 
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2. Они могут быть связаны с психической депривацией в первые 
годы жизни, когда, например, отсутствуют необходимые усло-
вия для развития натуральной функции СП, которые гипотети-
чески представляют собой стабильный позитивно окрашенный 
эмоциональный контакт с близким взрослым. 

3. Наконец, возможно сочетание первого и второго факторов, бло-
кирующее развитие здоровой, надежной привязанности, по 
Дж. Боулби, которая, по нашей гипотезе, и является нату-
ральной функцией СП и основой для развития его высших 
форм. 

В этих случаях разные по природе дефекты в развитии натураль-
ных процессов СП препятствуют развитию его высших форм в виде 
рефлексивной, сознательной регуляции этих процессов на основе раз-
личных, заложенных не в мозге, а в культуре инструментов, которые 
транслируются ребенку в отношениях с другими людьми. Для форми-
рования высших уровней СП эти необходимые инструменты вклю-
чают: богатый эмоциональный словарь, навыки улавливания своих 
мыслей и чувств, понимания их связи с конкретными ситуациями 
взаимодействия, выдвижения и проверки гипотез относительно пси-
хического состояния и намерений другого человека и др. 

Несформированность этих навыков ведет к неспособности пони-
мать и регулировать собственное психическое состояние, а также вы-
двигать и проверять гипотезы относительно внутренней жизни дру-
гих. Последнее, в свою очередь, приводит к неизбежным конфликтам, 
социальной и эмоциональной дезадаптации, повышенному уровню 
стресса. Описанные нарушения являются типичными для разных ви-
дов психической патологии, о чем свидетельствуют многочисленные 
исследования. 

Дефицитарность способности к развитию отношений привязан-
ности и недостаточность инструментария для регуляции как своего 
психического состояния, так и межличностных отношений, может 
определяться разными факторами и в разной степени быть выраже-
на при разных психических расстройствах, образуя соответствующие 
спектры или континуумы. Как формирование более надежной при-
вязанности в форме альянса с психотерапевтом или конструктивных 
групповых связей, так и передача культурного инструментария в виде 
различных средств и навыков СП, являются важнейшими задачами 
психотерапевтической работы и реабилитационных программ. О воз-
можности успешной компенсации перечисленных дефицитов свиде-
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тельствует доказанная эффективность разных видов психотерапев-
тических вмешательств (больше всего доказательных исследований 
проведено представителями когнитивно-бихевиоральной терапии) 
для широкого круга психических расстройств, включая шизофрени-
ческий и аффективный спектры. 

Особое внимание Л.С. Выготского к проблемам нарушения разви-
тия было связано с поисками обходных путей трансляции культурно-
го опыта там, где обычные пути оказывают перекрытыми или недо-
ступными [Выготский, 1983; Зарецкий, 2007, 2008]. Подобно тому, как 
глухота и слепота у детей требуют поиска обходных путей для осво-
ения культурного инструментария, организующего их психические 
функции, освоение детьми с аутизмом культурных инструментов, ор-
ганизующих их социальное познание, также требует поиска обходных 
путей. Такие пути описаны на примере случаев преодоления даже са-
мых тяжелых форм аутизма [Юханссон, 2010]. 

Принципиальное значений для исследований СП имеет еще одно 
положение культурно-исторической теории — принцип единства 
аффекта и интеллекта. Б.В. Зейгарник любила цитировать слова 
Л.С. Выготского о том, что отрыв мышления от аффекта закрывает 
путь к пониманию мышления. Однако только в последние годы в 
потоке исследований социального познания появляются отдельные 
работы, в которых поднимается вопрос о значимости проблемы мо-
тивации общения для понимания механизмов СП [Bohl, Fiske, 2012]. 
Создается впечатление, что до последнего времени проблема моти-
вации оставалась слепым пятном для специалистов, изучающих СП 
[Bohl, 2014].

Очевидно, что современная наука так и не смогла преодолеть ме-
тодологических ловушек, от которых предостерегал Л.С.  Выготский 
еще в 30-е гг. прошлого века. Процитируем Выготского, критиковав-
шего Ж. Пиаже за попытку отказа от теории в угоду эмпирическим 
данным с целью разрешить теоретические противоречия современ-
ной ему психологии: «Море новых фактов, крупных и мелких, первой 
и второй величины, открывающих новое и дополняющих известное 
раньше, хлынуло в детскую психологию со страниц Пиаже») [Выгот-
ский, 1982а]. И далее у Выготского про Пиаже: «Он пытался укрыться 
от кризиса за надежной, высокой стеной фактов. Но факты ему изме-
нили и предали его. Они привели к проблемам. Проблемы к теории, 
пусть неразвитой и неразвернутой, но, тем не менее, подлинной тео-
рии, которой так стремился избежать Пиаже» [там же]. 
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Приведенная выше цитата довольно точно описывает состояние 
современных исследований СП. Если заменить имя Пиаже на имена 
тех, кто надеется доказать, что субстрат социального познания — в го-
ловном мозге и там же источник его нарушений и причина психиче-
ских расстройств, то мы получим очень точно описанную идеологию 
проекта RDoC. Да, в нем заложена теория. И опять словами Выготского 
об обязательном наличии теоретической подоплеки при сборе и опи-
сании любых фактов: «Это неизбежно — это судьба» [там же]. Также 
неизбежно в основе грандиозного по своему размаху проекта RDoC 
(см. выше) лежит определенная теория. И это старая, уходящая корня-
ми в психиатрию XIX в., методология биологического редукционизма, 
которая переживает свой новый ренессанс на фоне успехов нейронаук 
и технологий нейровизуализации.

Не отрицая эволюционные основы развития человеческого орга-
низма, сомнения по поводу полезности такого подхода для понима-
ния специфики развития человеческой психики и ее нарушений при 
психической патологии выразили многие известные эксперты. Так, 
известный американский психиатр Джером Вейкфилд особо подчер-
кивает фактическое вынесение за скобки проблемы сознания чело-
века в анализируемом проекте: «Недостаточное внимание уделяет-
ся центральной роли смысла и опыта субъективного сознания. Даже 
если исследования показывают, что человеческая исключительность 
является ошибкой2, система смыслов по-прежнему является сложным 
и уникальным понятием. Тем не менее, в RDoC умаляется значение 
смысла, субъективного опыта и психической репрезентации. Нет, 
конечно, в RDoC присутствует когнитивный домен, однако, с учетом 
того, что больший упор делается на нейрональных цепях, это скорее 
ширма» [Wakefi eld, 2014].

Ален Фрэнсис — один из самых видных мировых экспертов в области 
классификации психических расстройств, руководитель группы разра-
ботчиков DSM-IV, — также подвергает резкой критике это явный крен 
в биологические науки, причем не только в методологическом аспекте, 
но и с точки зрения его пользы для практики лечения различных рас-
стройств: «Институт NIMH занимал лидирующую позицию в поддержке 
охватившего весь мир энтузиазма, связанного с нейронауками, назвав 
1990-е гг. десятилетием головного мозга, и прилагал немалые усилия 
к внедрению биологических программ в ранее сбалансированные ис-

2 Здесь, на наш взгляд, автор цитаты явно делает некоторую уступку идеологам про-
екта и вступает в противоречие с собственной логикой.
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следования, фундаментальные науки, терапию и систему здравоохра-
нения в целом. По сути же, из института психического здоровья NIMH 
превратился в институт головного мозга. В результате его стараниями 
проведены великолепные исследования, однако никакой практической 
помощи пациентам из этого не последовало…» [Frances, 2014]. 

Дискутируется также проблема отношений между мозгом, культу-
рой и психикой в связи с тем, что данные нейровизулизации, исходя 
из которых делаются глобальные выводы, получены, в основном, на 
представителях западной культуры [Crafa, Nagel, 2015]. 

Все сказанное выше — яркое свидетельство кризиса в системе наук, 
занятых проблемами развития психики и ее нарушений [Холмогоро-
ва, 2014]. Суть этого кризиса сугубо методологическая — объективно 
зарегистрированные связи между активностью определенных отде-
лов мозга и процессом решения задач на социальное познание рас-
сматриваются как доказательство того, что именно эта активность яв-
ляется механизмом, генерирующим решение задачи. И опять, трудно 
сказать лучше о природе такой методологической ошибки, чем это 
сделал сам Л.С. Выготский: «Социальная природа всякой высшей пси-
хической функции ускользала до сих пор от внимания исследователей, 
которым и в голову не приходило представить развитие логической 
памяти или произвольной деятельности как часть социального фор-
мирования ребенка, ибо в своем биологическом начале и в кон-
це психического развития это функция выступает как функция 
индивидуальная; и только генетический анализ3 вскрывает тот 
путь, который соединяет начальную и конечную точки» [Выгот-
ский, 1982б]; [выделено мной. — А. Х.].

Путь к разрешению указанных противоречий предполагает привле-
чение теории психического развития, которая бы объясняла уже имею-
щиеся научные данные и давала бы ключ к будущим исследованиям, а 
также к эффективной практике. Поисками такой теории, как нам пред-
ставляется, и можно объяснить вспышку интереса к трудам Выготского. 

Круг вопросов, которые пытался решить за свою короткую жизнь 
Л.С. Выготский, очень широк. Среди них можно назвать следующие:

• Как происходит развитие психики в фило- и антропогенезе, и в 
чем специфика человеческой психики?

• Как происходит развитие психики в онтогенезе?

3 Не путать с генами! Под генетическим анализом Л.С. Выготский имел в виду ис-
следование развития высших психических функций в процессе их формирования в он-
тогенезе.
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• Каковы условия и механизмы нормального развития?
• Каковы причины и механизмы нарушений развития?
• Каковы пути компенсации этих нарушений? 
Как вспоминает А.Р. Лурия, свою теорию развития психики Л.С. Вы-

готский называл то культурной, то инструментальной, то историче-
ской в зависимости от того контекста, который выступал на первый 
план в том или ином исследовательском контексте. А.Р. Лурия пояс-
няет эту тройственность следующим образом: «Каждый из этих тер-
минов отражал различные черты предложенного им нового подхода в 
психологии. Каждый из них подчеркивал различные источники обще-
го механизма, при помощи которого общество и его история создают 
структуру тех форм деятельности, которые отличают человека от жи-
вотных» [Лурия, 1962]. 

«Инструментальный» аспект акцентирует опосредованное, ору-
дийное строение высших форм психической деятельности, которое 
принципиально отличает психику человека от психики животных и 
возникает не в процессе биологической эволюции, а в процессе куль-
турной эволюции человечества. Главным из таких орудий являет-
ся язык, появление которого принципиально изменило траекторию 
развития человека как вида. Помимо положения об особом характере 
строения человеческой психики с ним также тесно связано положение 
о существовании натуральных — природных функций, которые транс-
формируются в ходе онтогенеза в высшие психические функции в 
процессе взаимодействия ребенка со взрослым: «Анализ показывает, 
что всякая высшая психическая функция была раньше своеобразной 
формой психологического сотрудничества… и лишь позже преврати-
лась в индивидуальный способ поведения, перенеся внутрь психологиче-
ской системы ребенка ту структуру, которая и при переносе сохраняет 
все основные черты символического строения…» [Выготский, 1982,б]. 

«Культурный» аспект акцентирует социальную детерминирован-
ность способов получения знаний и видов орудий, как физических, 
так и умственных. Человеческий детеныш, воспитанный вне обще-
ства, не усваивает язык — главный инструмент коммуникации и по-
знания себя и других, а в разных культурах, в зависимости от специ-
фики традиций и условий проживания, этот главный инструментарий 
человеческой психики может значительно различаться4. В настоящее 
время биологический редукционизм в форме установления прямых 

4 Например, у народов Севера, проживающих среди снегов, существует много слов, 
обозначающих разные оттенки белого, что совсем не характерно для других регионов.
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связей между мозгом и психическим функционированием подверга-
ется критике в цикле исследований влияния конкретной культуры не 
только на различные психические функции, но и на специфику их на-
рушений при разных формах психической патологии. Например, по-
казано, что такие заболевания, как аутизм и шизофрения, имеют свои 
специфические черты в разных культурах [Crafa, Nagel, 2015]. 

Положение о передаче инструментария для организации психиче-
ской активности, накопленного в культуре, от взрослого к ребенку в 
процессе общения и обучения, иными словами, положение о том, что 
обучение ведет за собой развитие, позволяет объяснить различия в ор-
ганизации высших психических функций, которые выявляются в разных 
культурах и, очевидно, на разных этапах развития человека как вида. 
Для обозначения механизма, посредством которого осуществляет-
ся этот процесс, Выготский ввел понятие «интериоризация». В таком 
взгляде на движущие силы развития Л.С. Выготский, как известно, 
разошелся с Ж. Пиаже, который считал, что обучение подстраивается 
под естественное созревание когнитивных структур, а от природы ау-
тистическое (т.е. оторванное от реальности) мышление ребенка под-
вергается социализации путем насилия и принуждения. Собственно 
говоря, и рассмотренный в начале статьи проект RDoC, претендую-
щий не больше, не меньше как на создание новой классификации 
психических расстройств, двигается тоже в этой логике.

«Исторический» аспект теории развития психики Л.С. Выготского 
дополняет «культурный» идеей о том, что способность к интериориза-
ции зарождается в процессе эволюции, принципиально меняя законы 
развития психики homo sapiens по сравнению с животными и обуслав-
ливая переход от натуральных психических функций к высшим — истинно 
человеческим, имеющим орудийное строение. Затем в ходе истории чело-
вечества изменения в особенностях организации высших психических 
функций происходят уже не в ходе биологической эволюции, а в про-
цессе культурно-исторического развития общества и способов транс-
ляции накопленного опыта. Кроме того, на разных отрезках развития 
общества может быть больше или меньше востребован тот или иной 
инструментарий организации психической деятельности.

Рассмотрим последовательно современные модели развития соци-
ального познания сквозь призму всех трех аспектов. Начнем с истори-
ческого, касающегося возникновения способности к социальному по-
ниманию у вида homo sapiens в процессе филогенеза и антропогенеза. 
Развитие этого аспекта нашло наиболее яркое воплощение в трудах 
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последователя Л.С. Выготского — известного эволюционного антропо-
лога Майкла Томаселло, широко цитируемого в современных работах 
по социальному познанию [Tomasello, 1999, 2014; Томаселло, 2011]. 

1.4. Современные модели развития
способности к социальному познанию 
в фило- антро- и онтогенезе, 
основанные на культурно-исторической 
теории развития психики
Л.С. Выготского

«Исторический аспект» — развитие 
социального познания в процессе филогенеза 

Согласно эволюционному подходу к генезу способности к социаль-
ному познанию, беспрецедентный успех вида homo sapiens в процессе 
эволюции во многом связан именно с его способностью к пониманию 
и прогнозированию действия и намерений других живых существ, 
включая представителей собственного вида, что дало ему большие 
преимущества. Зачатки такой способности пытались обнаружить так-
же у обезьян [Premack, Woodruff, 1978]. 

Позднее автор концепции социального мозга L. Brothers [Brothers, 
1990] выдвинула гипотезу о том, что социальный мозг и способность 
понимать ментальные состояния других живых существ возникли в 
результате эволюции гоминид как адаптивный ответ на усложнение 
социального окружения, т.  к. давали несомненные преимущества в 
адаптации: защиту от потенциальной угрозы и лучшие возможности 
достижения социальных преимуществ. Под руководством известного 
шведского специалиста в области эволюционной генетики S.  Pääbo 
был изучен геном неандертальца и выдвинута гипотеза, что имело 
место скрещивание между неандертальцами и сапиенсами, т. к. в ге-
номе человека был обнаружен определенный процент генов неандер-
тальца. Его группой была выдвинута гипотеза о возможном влиянии 
этих генов на когнитивные способности [Sankararaman, 2014], а мута-
ция этих генов стала рассматриваться как возможная причина таких 
заболеваний, как синдром Дауна и аутизм. 
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Подводя итог этим разработкам, М. Томаселло отмечает, что интел-
лектуальный климат в современной науке определяется прежде все-
го интересом к эволюционным основам социального познания, при 
этом не учитывается тот факт, что огромный скачок в развитии вида 
homo sapiens просто не мог произойти на основе биологических механиз-
мов, если учитывать, что он произошел на очень коротком историче-
ском отрезке, ничтожно малом для таких изменений в масштабе всей 
эволюции [Tomasello, 2014]. 

Но с культурно-исторической точки зрения, этого отрезка было до-
статочно для колоссального скачка за счет непрерывного накопления 
опыта разных индивидов, социальных групп и обществ на протяжении 
многих поколений в общее культурное знание. Автор цитирует извест-
ное выражение Ньютона о том, что каждое поколение людей стоит на 
плечах гигантов, будучи потенциальным обладателем всего накоплен-
ного до него в культуре знания, которое наращивается согласно эффек-
ту храповика, т.е. без возможности поворота вспять. Любое серьезное из-
учение человеческого познания, подчеркивает автор, должно учитывать 
культурно-исторический и онтогенетический аспекты развития (ребе-
нок тоже поражает своей способностью за короткое время освоить язык 
и другие сложнейшие формы человеческого поведения), которые ни в коем 
случае не детерминируются биологической адаптацией, обеспечивающей 
лишь условия для определенных форм социального познания. 

М.  Томаселло выделяет уникальную способность человеческого 
дитя уже к девяти месяцам воспринимать другого человека как ак-
тивного целенаправленного субъекта (intentional agent), подобного 
ему самому, что создает условия для возникновения способности к 
разделенному вниманию (shared attention), а затем и кооперации — 
совместной активности (shared activity). В своих опытах с приматами 
и маленькими детьми ученый пытается доказать, что это уникальная 
способность человека, которая отличает его от высших приматов. 

Автор указывает: «Это открывает возможность ребенку обучаться 
культуральному опыту с помощью другого человека. Это не более, чем 
онтогенетическая природа того, что Л.С. Выготский назвал „культурной 
линией” психического развития в отличие от „натуральной линии”. Это 
не значит, что в шесть месяцев ребенок не является существом, тесно 
связанным с человеческой культурой. Напротив, именно будучи таким 
существом, он в течение этих месяцев включается в эту культуру все 
более и более активным образом. Но пока он не начал воспринимать 
других как активных существ, с которыми он может совместно направ-
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лять внимание на внешний мир, он всего лишь индивидуально изучает 
мир, в котором родился. Только после того, как он начал воспринимать 
других как активных целенаправленных субъектов (intentional agents), 
подобных себе, веcь новый мир интерсубъективно воспринимаемой 
реальности (inersubjectively shared reality) начинает открываться 
ему» [Tomasello, 1999], [выделено мной — А. Х.]. 

М. Томаселло дает определение социальным когнициям, как спо-
собности отдельного существа воспринимать своих сородичей как 
себе подобных, т.е. обладающих подобно ему направленностью и мен-
тальными состояниями. Именно это со временем позволяет ему вооб-
разить себя в «ментальной одежде» другого и, таким образом, он может 
учиться не только от других, но и «через» других. Согласно гипотезе 
ученого, это эволюционное приобретение позволило человеку совер-
шить такой рывок в развитии по сравнению с другими видами. Он 
резонно возражает сторонникам учения о биологической эволюции, 
как основе возникновения различных психических способностей, что 
трудно вообразить какие-то отдельные эволюционные изменения 
для каждой из них, начиная с языка. Скорее всего, это было одно, но 
ключевое изменение, которое открыло дорогу новым способам обуче-
ния и новым формам когниций — это вышеупомянутая способность 
воспринимать другого как себе подобного субъекта, обладающего на-
правленностью и ментальным состоянием. 

Такую патологию, как аутизм, автор рассматривает как биологиче-
ское отклонение, при котором эта способность, несмотря на обычные 
условия воспитания, не актуализируется и не формируется. К этому 
можно добавить, что она может не сформироваться и по причине не-
благоприятных средовых условий, а также при других биологических 
отклонениях, если не созданы те условия, которые Л.С.  Выготский 
называл «обходными путями» при воспитании, например, слепых и 
глухих детей, которым невозможна трансляция культурного опыта 
обычным путем. 

Согласно взглядам М. Томаселло, филогенетические корни пони-
мания другого восходят к человекообразным обезьянам, эксперимен-
ты с которыми указывают на их способность воспринимать другого 
как активного субъекта, обладающего собственными намерениями 
(intentional subject). Способность к такому первичному, наиболее при-
митивному социальному пониманию возникает у человеческого ре-
бенка в возрасте от девяти месяцев до полутора лет. М.  Томаселло 
указывает, что разрыв в способностях к социальному пониманию между 
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человеком и шимпанзе возникает еще до овладения ребенка языком, на 
основе языка жестов с появлением способности к совместной направ-
ленности и совместному вниманию, что становится основой довер-
бального диалога и совместной деятельности ребенка со взрослым. Он 
также ссылается на известные исследования, доказывающие неспо-
собность к истинно совместной деятельности на основе общей цели у 
шимпанзе [Crawford, 1937]. 

В качестве отличительной черты человеческой психики М. Тома-
селло, вслед за Л.С. Выготским, рассматривает интериоризацию ко-
ренящихся в социуме и исторически возникших форм активности, а 
также способность к кооперации (cooperation) — постановке общих 
целей и сотрудничеству в процессе их достижения [Tomasello, 2014; 
Томаселло, 2011]. В качестве важнейшей и отличительной характери-
стики человеческой психики и мышления он называет социальную мо-
тивацию (social motivation) — идея, которая тесно перекликается с 
уже упомянутым выше положением культурно-исторической теории — 
принципом единства аффекта и интеллекта, имеющим принципиаль-
ное значение для исследований СП.

«Культурный аспект» — развитие
социального познания в процессе онтогенеза 

В этой точке логично перейти ко второму из трех аспектов куль-
турно-исторической теории — культурному и попытаться ответить 
на вопрос, как, зарождаясь из способности воспринимать другого как 
себе подобного и обладающего намерениями, происходит дальней-
шее развитие социально понимания в онтогенезе.

М.  Томаселло выделяет три этапа в развитии социального пони-
мания: 1) восприятие другого, как интенционального, т.е. имеющего 
определенную направленность и намерения, субъекта (intentional 
subject) — возраст от девяти месяцев до полутора лет; 2) восприятие 
другого, как ментального субъекта (mental subject), т.е. обладающего 
своим собственным психическим состоянием, отличным от моего — 
возраст около двух лет; 3) восприятие другого, как рефлексивного 
субъекта (refl exive subject), т.е. способного иметь представление о 
собственном психическом состоянии — возраст около четырех лет. 

Как было показано выше, М. Томаселло подробно описывает пред-
посылки возникновения первого этапа как в антропо-, так и в онто-
генезе, но не дает ответа на вопрос, как, на основе каких механизмов 
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становится возможным переход от первого этапа, доступного и выс-
шим приматам, ко второму, связанному c возникновением уже специ-
фически человеческой способности к пониманию ментальных состо-
яний других людей. 

Эту задачу попытался решить еще один последователь Л.С. Выгот-
ского — британский психолог, профессор Даремского университета 
Чарльз Фернихоу в своем трактате «О теории психического с позиций 
Выготского: опосредствование, диалог и становление социального 
понимания» [Fernyhough, 2008]. Языковое опосредствование мышле-
ния и поведения начинается, согласно Л.С. Выготскому, с эгоцентри-
ческой речи ребенка. Этот же принцип Ч. Фернихоу распространяет 
на скачок в развитии социального понимания от стадии восприятия 
другого, как интенцианального субъекта к стадии восприятия друго-
го, как ментального субъекта, обладающего независимой позицией и 
своим взглядом на мир. 

В период перехода к этой стадии в возрасте около двух лет у ребенка 
появляется эгоцентрическая речь, которая играет не только функцию 
регуляции его собственного поведения в виде самоинструктирования, 
но и представляет собой экстериоризованный диалог со взрослым, в 
котором могут быть представлены разные позиции в отношении того 
или иного объекта реальности, что принципиально важно для зарожде-
ния способности воспринимать другого, как отдельного ментального 
субъекта со своим видением реальности. Выготский писал: «…эгоцен-
трическая речь… возникает на основе социальной путем перенесения 
ребенком социальных форм поведения, форм коллективного сотрудни-
чества в сферу личных психических функций» [Выготский, 1982а].

На диалогический характер эгоцентрической речи указывал в своем 
фундаментальном исследовании речевого развития ребенка известный 
специалист в области психологи развития, ученик и соратник Выготско-
го Д.Б. Эльконин: «...Это придает речи особую форму — форму ситуатив-
ной речи, носящей в большинстве случаев диалогический характер. Эта 
речь представляет собою или ответы на вопросы взрослого, или вопросы 
ко взрослым в связи с затруднениями, возникающими в ходе деятель-
ности, или требование об удовлетворении тех или иных потребностей, 
или, наконец, вопросы, возникающие при знакомстве с предметами и 
явлениями окружающей действительности....» [Эльконин, 1958].

Нередко дети в этом возрасте говорят вслух сами с собой в процес-
се игры, меняя позицию и явно отражая в своей речи не только свои 
желания и вопросы, но и позицию взрослого — «мышка хочет моло-
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ка — нет, мышка не хочет молока, не надо лить; я пойду одна — нет, 
одной нельзя». Дж. Верч и С. Стоун показали в своих экспериментах, 
как ребенок, который решает какую-то задачу совместно и в диало-
ге с матерью, позднее при самостоятельном решении повторяет этот 
диалог сам в эгоцентрической речи, регулируя процесс собственного 
решения [Wertsch, Stone, 1985]. 

Объясняя переход от позиции интенционального субъекта к позиции 
ментального субъекта, Ч. Фернихоу опирается на две ключевые идеи 
Л.С. Выготского: 1) о важности знакового опосредствования для психи-
ческого функционирования; 2) о диалогической природе высших пси-
хических функций. Он утверждает, что в основе этого прогресса в со-
циальном понимании у ребенка лежит способность к внутреннему ди-
алогу — диалогическому мышлению. Обоснование этого утверждения 
сопровождается выдвижением оригинальной авторской концепции — 
модели диалогического мышления — dialogical thinking (DT) model. 

Анализируя широко известный спор между Пиаже и Выготским, а 
также их последователями, о функции эгоцентрической речи, Ч. Фер-
нихоу приводит многочисленные эмпирические свидетельства в поль-
зу позиции Л.С. Выготского о регуляторной функции этой формы речи 
и ее транзиторного характера на пути ко внутренней речи. Он также 
привлекает бахтиновскую теорию диалогичности мышления [Бахтин, 
1994] как важное развитие теоретических разработок Л.С. Выготского. 

Согласно Ч. Фернихоу, интериоризация диалога со взрослым в про-
цессе перехода эгоцентрической речи во внутреннюю, а затем во все 
более свернутые ее формы, важнее для способности понимать психи-
ческое состояние другого человека как отличное от собственного, чем 
овладение ребенком словарем для описания психологических состо-
яний, как считают некоторые авторы. Интериоризация этого диалога, 
согласно Ч. Фернихоу, и есть основа диалогического мышления, кото-
рое, в свою очередь, является основой способности вставать на другую 
точку зрения, видеть реальность с разных позиций, т.е. способности к 
социальному пониманию или, в другой терминологии, к ментализа-
ции (mentalization), теории психического (theory of mind — ToM), т.е. к 
реконструкции психического состояния другого человека.

Для подтверждения своей гипотезы Ч. Фернихоу, следуя генетиче-
скому методу, на который опирался Выготский вслед за Пиаже, прово-
дит специальное исследование. Он предположил, что если гипотеза о 
важности эгоцентрической речи верна, то успешность решения задач 
на социальное понимание у детей будет прямо связана с представлен-
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ностью эгоцентрической речи на возрастном пике ее развития. В пе-
риод же ее угасания, когда излишняя представленность эгоцентриче-
ской речи свидетельствует о задержке ее интериоризации во внутрен-
ний диалог, эта связь будет обратной, а именно, чем больше выражена 
эгоцентрическая речь, тем хуже будут решаться детьми задачи на со-
циальное понимание. Совместное с Э. Майнс (еще одной известной 
исследовательницей СП, опирающейся на идеи Выготского) срезовое 
исследование трех групп детей разного возраста с представлением 
соответствующих возрасту задач на социальное понимание полно-
стью подтвердило эту гипотезу [Fernyhough, Meins, 2009]. О важности 
идей культурно-исторической психологии и перспективности соеди-
нения ее с теорией привязанности для дальнейших исследований СП 
Э. Майнс указала в своей фундаментальной монографии, посвящен-
ной развитию СП в онтогенезе [ Meins, 1999]. 

Такой взгляд дифференцирует роль эгоцентрической речи на раз-
ных отрезках развития. Ч. Фернихоу отмечает также важность анализа 
связи между эгоцентрической речью и типом отношений со взрослым 
в той или иной среде. Имеются наблюдения, что коэффициент эго-
центрической речи зависит от типа социальных отношений ребенка 
со взрослым и детей- ровесников между собой [Обухова, 1996]. 

Ч. Фернихоу ставит ряд важных вопросов для дальнейших исследо-
ваний развития социального понимания в онтогенезе: 

 какие социальные интеракции наиболее важны для развития 
социального понимания; 

 как они соотносятся с другими факторами, которые играют роль 
в этом развитии; 

 какие именно особенности поведения близких взрослых спо-
собствуют интериоризации диалога через эгоцентрическую 
речь и по каким механизмам; 

 на каких этапах развития эти влияния имеют наибольший эф-
фект. 

Инструментальный аспект — развитие 
рефлексивных способностей, как центральная мишень 
современных методов психотерапии 

Роль идей Л.С. Выготского для понимания механизмов психотера-
певтических интервенций уже рассматривалась нами ранее [Зарец-
кий, Холмогорова, 2011]. Однако не менее важно понять, почему в тот 
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или иной период развития культуры на первый пан выходят те или 
иные психологические проблемы, приводящие к запросу на инстру-
ментарий для их решения.

Как уже упоминалось, выделение социального познания в самосто-
ятельную и важную область, фактически — в новую научную парадиг-
му, происходит в 1980–1990 гг. И хотя этому, несомненно, способство-
вали достижения нейронаук и попытки выделить специальный моз-
говой субстрат, ответственный за процессы социального познания, не 
менее важные причины влияния этой парадигмы коренятся, на наш 
взгляд, в особенностях социо-культурной ситуации, которая начинает 
складываться в обществе во второй половине ХХ в. 

Нэнси Мак-Вильямс — известный американский специалист в об-
ласти психоанализа, автор бестселлеров, изданных на русском язы-
ке, — обозначила стержневую особенность этой ситуации как посто-
янную борьбу человека за свое самоопределение во все более усложняю-
щемся мире с противоречивыми нормами и множеством субкультур, 
давлением средств массовой информации и утратой четких ориенти-
ров поведения, задаваемых принадлежностью к определенной социаль-
ной страте [Мак-Вильямс, 2015]5. 

Она указывает, что первым нашел адекватные слова для описания 
указанных процессов Эрик Эриксон в 1950-1960 гг., опираясь на срав-
нение процессов взросления в культуре индейских племен с ее ясны-
ми нормами и четкой иерархией отношений, с одной стороны, и тех 
же процессов в культуре индустриального американского общества — 
с другой. Характерными проблемами людей, которые обращались за 
психологической помощью в эти годы, стали трудности в обретении 
собственной идентичности. 

Описанные проблемы нарастали и в значительной мере обостри-
лись в ХХI в. в условиях информационной революции, которая еще на 
порядок усложнила мир социальных отношений, заменив живое об-
щение виртуальным, наполнив Интернет потоками легко доступных 
подробностей частной жизни, расширив аудиторию общения многих 
людей до сотен и тысяч членов их социальных сетей. «Сидение на 
информационной игле», привычка получать все новые и новые биты 
информации в социальных сетях и на разных сайтах снижает способ-

5 Еще в начале прошлого века появление социального психоанализа ознаменовало 
перелом в натуралистическом подходе к механизмам психической патологии, который 
был характерен как для биологической психиатрии, так и психогенетических моделей 
З. Фрейда. Глубокая критика натурализации человеческих проблем содержится в рабо-
тах одной из самых ярких представителей социального психоанализа К. Хорни.
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ность сосредоточиться на чем-то надолго, и, прежде всего, остаться 
наедине с собой и своим опытом, не испытывая при этом беспокой-
ства и дискомфорта. 

Если клиенты Э. Эриксона мучительно искали себя в теряющем чет-
кие очертания социальном пространстве, то современный человек «за-
путался в социальных сетях», все больше теряя контакт со своим вну-
тренним опытом. Но и качество, глубина контактов с другими людь-
ми, по мнению британского эксперта в современных коммуникациях 
Роберта Данбара, при этом также неизбежно снижаются [Dunbar, 2010]. 

Как комментирует Н. Мак-Вильямс специфику современного кон-
сультирования, «клиенты, приходящие на терапию в настоящее время, 
часто нуждаются в том, чтобы сформулировать осознанное понимание 
того, кто они», что не было характерно для клиентов З. Фрейда, которые 
чаще всего мучились из-за конфликтов между существующими соци-
альными запретами и вытесненными влечениями [Мак-Вильямс, 2015]. 

Психологическая наука закономерно откликается на описанные 
тектонические сдвиги в социокультурной ситуации, порождая поня-
тия и модели для описания процессов, происходящих в обществе и в 
индивидуальной человеческой психике. При этом исследователи не-
редко утрачивают исторический взгляд на проблему и начинают мыс-
лить в натуралистической парадигме, утверждая абсолютное главен-
ство тех или иных механизмов развития или его нарушений. 

 Все это дает нам основание предположить, что наводнение психо-
логической литературы различными терминами, так или иначе отра-
жающими разные аспекты и механизмы социального познания, пре-
жде всего, отражает проблемы жизни и здоровья человека в современ-
ном обществе. К длинному списку понятий, обозначающих процессы 
социального познания в разных традициях и школах (ментализация, 
теория психического, рефлексия, эмпатическая способность), добави-
лось и в последнее время находит все более широкое распространение 
в психологических практиках еще одно понятие — «майндфулнесс» 
[Лайнен, 2008; Пуговкина, Холмогорова, 2015; Холмогорова, 2016а,б; 
Brink et al., Brizio, 2016]6.

6 К подходам, делающим ставку на развитие этой способности, чаще всего относят 
следующие: диалектическую бихевиоральную терапию (dialectical behavior therapy — 
DBT), разработанную М. Лайнен [Лайнен, 2008]; терапию принятием и согласием 
(acceptance and commitment therapy — ACT), развиваемую С. Хейсом [Hayes, 2004]; ког-
нитивную терапию, основанную на mindfulness (mindfulness based cognitive therapy — 
MBCT), развиваемую Дж. Тисдейл с соавторами [Teasdale et al., 2002]; метакогнитивную 
терапию (metacognitive therapy — MCT), развиваемую Э. Велшем [Wells, 2008, 2011].
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Рис. 1.1. Кривая роста числа публикаций на тему «майндфулнесс»

Достаточно только посмотреть на кривую роста публикаций, по-
священных этой способности за последние три десятилетия в науч-
ных периодических изданиях, чтобы убедиться в том, что это настоя-
щий бум, охвативший академическое сообщество (рис. 1.1):

Отечественные специалисты, осваивающие подходы, основанные 
на mindfulness, сталкиваются с трудностями перевода — отсутствием 
какого-либо подходящего аналога для этого понятия в русском язы-
ке. Существующие краткие варианты перевода на русский неудов-
летворительно передают его смысл (осознанность, внимательность, 
осмысленность), или же перевод оказывается достаточно точным, но 
слишком громоздким: полное и безоценочное осознавание непосред-
ственного опыта. В связи с этим лучшим решением, как нам представ-
ляется, было бы оставить этот термин без перевода. 

В западном, прежде всего американском обществе, понятие «май-
ндфулнесс» постепенно становится частью публичного лексикона — 
о нем пишут в широкой прессе как о тихой революции, охватившей 
разные круги общества. Тренировки в этой способности превратились 
во что-то типа психического фитнеса, подобно физическому фитнесу, 
ставшему столь популярным в последние десятилетия. 

В психотерапии психических расстройств понятие «майндфул-
несс» одним из первых начал употреблять профессор Массачусетского 
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университета Дж. Кабат-Зин [Kabat-Zinn, 1994], который привнес в ра-
боту с больными ряд принципов и упражнений из древних буддист-
ских практик. С тех пор это понятие было не только ассимилировано 
в современной психологии и психотерапии, но и получило значитель-
ное развитие в трудах разных авторов [Пуговкина, Холмогорова, 2015; 
Холмогорова, 2016а,б].

Нам представляется, что описанный бум восточных медитативных 
практик тоже тесно связан с различиями в социокультурных контек-
стах Востока и Запада — дефицитом спокойной, наблюдающей пози-
ции у вечно находящегося в погоне за разными достижениями и из-
менениями западного человека. 

Появляется все больше исследований, показывающих непосред-
ственную связь майндфулнесс со способностями, традиционно от-
носящимися к процессам социального познания, прежде всего спо-
собностью к эмпатии и уровнем эмоционального интеллекта [Baer et 
al., 2006]. Вместе с этими открытиями развернулись многочисленные 
тренинги специалистов помогающих профессий, направленные на 
развитие способности к майндфулнесс. Она признается основой для 
профилактики выгорания, а также бережного и понимающего, эмпа-
тического отношения к пациентам и людям, нуждающимся в той или 
иной помощи. Вся западная медицина призывается под знамена май-
ндфулнесс энтузиастами этого направления [Сигел, 2015].

Известные представители психодинамической традиции начина-
ют обращаться к понятию «майндфулнесс» и соотносить его с поня-
тием «ментализация», которое интенсивно развивается психодина-
мическими терапевтами в последние десятилетия. Так, самый извест-
ный современный представитель психодинамического направления 
в психотерапии Отто Кернберг подчеркивает, что и ментализация, и 
майндфулнесс возможны только при зрелой структуре и интегриро-
ванности объектных репрезентаций [Kernberg, 2011]. Быть «майнд-
фул», указывает он, означает умение осознавать чувства и фокусиро-
ваться на них без непосредственного отреагирования, поведенческих 
срывов (acting out) в результате этих чувств, какими бы сильными они 
не были. Также и ментализация — способность реконструировать и 
понимать свое и чужое психическое состояние — является ключевым 
процессом для регуляции эмоций. 

Таким образом, тесная связь психологической практики и соци-
о-культурного контекста отразилась в тенденциях развития двух ве-
дущих направлений психотерапии, представленных психодинамиче-
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ской и когнитивно-бихевиоральной парадигмой, и, в конце концов, 
вылилась в их пересечение на поле парадигмы социального познания 
[см. подробнее: Пуговкина, Холмогорова, 2015]. 

Рассмотренные выше тенденции развития психотерапии демон-
стрируют тесную связь социокультурной ситуации и востребованного 
инструментария, призванного справиться с теми вызовами, которые 
развитие цивилизации предъявляет человеку, и смягчить деструктив-
ное воздействие культуры.

В российской психологии мышления, начиная с 1970-х гг., когда 
психологической практики в форме консультирования и психотера-
пии в России фактически не было, возник интерес к понятию «реф-
лексия» [Алексеев, 2002; Зарецкий, 2013; Рубцов, 1995; Слободчиков, 
Исаев, 1995]. Одним из первых стал его разрабатывать Н.Г. Алексеев — 
исследователь, вклад которого в развитие методологии научного ис-
следования еще предстоит оценить. В 1981 г. на одном из домашних 
семинаров, посвященных этой проблеме, он выдвинул тезис о том, что 
во второй половине ХХ в. понятие рефлексии становится центральным 
в связи с особенностями социокультурной ситуации. Одной из сущност-
ных характеристик рефлексии он считал способность к установлению 
отношений между разными содержаниями. Осознание самого себя 
он называл «вырожденной рефлексией», так как отсутствует другой, 
с которым устанавливаются отношения, т.е. подобно Выготскому ука-
зывал на генетическое происхождение высшей психической функции 
из коммуникативного социального пространства. Первоисточник ин-
тереса к рефлексии в обществе Н.Г. Алексеев связывал с философией 
Нового времени, когда вместе с идеей равенства людей начинает при-
обретать ценность способность к установлению отношений.

Обосновывая тезис о возрастающей важности понятия рефлексия 
в второй половине ХХ в. по аналогии с Новым временем, Н.Г. Алексеев 
вскрыл те специфические социокультурные условия, которые этому 
способствовали: 

• становление самых разных культур в рамках одного человечес-
кого региона;

• потеря и поиски абсолюта (ценности теряют свой смысл, все 
большая относительность норм);

• все большая специализация труда и отсутствие профессиональ-
ной устойчивости (необходима мобильность — способность 
к переучиванию), что трудно, если у человека не выработана 
способность к установлению отношений между профессиями, 
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между кооператорами, установления отношений между своей 
деятельностью и другой;

• изменчивый характер взаимодействия людей (обилие отноше-
ний требует установления отношений между ценностями, при-
вычками, характером и т.д.).

Свой удивительно точный прогноз относительно перспектив по-
нятия «рефлексия» в науке и практике Н.Г. Алексеев сформулировал в 
лаконичной формуле, дословно мною записанной во время семинара 
под его руководством: «В занятиях рефлексии отражается реальная 
потребность нашего дня. Понимание этого социокультурного контек-
ста увеличивает наши возможности в исследовании рефлексии».

Современная психотерапия, действительно, сфокусирована на зада-
че компенсации дефицита рефлексивных способностей и непрерывно 
совершенствует инструментарий по развитию рефлексивных функций, 
причем, как было показано выше, это одинаково относится к двум глав-
ным направлениям — психодинамическому и конитивно-бихевиораль-
ному. На основе понятия «ментализация», обозначающего способность 
к пониманию своих и чужих ментальных состояний, развивается одно 
из наиболее ярких и влиятельных направлений современной психоди-
намической психотерапии, которое так и называется — психотерапия, 
основанная на ментализации [Бейтман, Фонаги, 2014]. Что касается 
когнитивно-бихевиоральной психотерапии, то она изначально вклю-
чала в себя изощренные технологии по формированию рефлексивной 
способности — дневники с фиксацией мыслей и чувств, лежащих в ос-
нове разных поведенческих паттернов, сократический диалог и другие. 
Как было неоднократно показано нами, основные шаги в работе когни-
тивного терапевта представляют собой рефлексивный акт, вынесенный 
в диалогическое пространство общения с пациентом, а его постепен-
ная интериоризация приводит к преодолению дефицита рефлексивной 
способности. Структура рефлексивного акта была описана Н.Г. Алексе-
евым на основе идей Фихте и дополнена В.К. Зарецким, по аналогии с 
ней нами были рассмотрены техники работы когнитивных терапевтов, 
начиная с пионерских работ А. Бека и кончая современными техноло-
гиями по развитию майндфулнесс [Холмогорова, 1983, 2011, 2016]. Ре-
зультатом систематического применения этих техник является овладе-
ние собственным мышлением, эмоциями и поведением — способность 
к саморегуляции.

Согласно Дж.  Вертчу, «возникновение способности к саморегуля-
ции в онтогенезе — центральная тема работ Выготского и его после-
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дователей… его идеи о саморегуляции могут быть правильно поняты, 
только если мы проводим генетический анализ, восходящий к исто-
кам саморегуляции» [Wertsch, 2008, с. 66]. Блестящий генетический 
анализ истоков саморегуляции процессов социального познания, 
проделанный М. Тамаселло и Ч. Фернихоу, был описан выше.

1.5. Ментализация, эмпатия
и социальная мотивация 

Psychological mindedness, или способность к психологической пе-
реработке опыта — понятие, возникшее в рамках психодинамической 
традиции и относящиеся к общей способности наблюдать и описы-
вать свою внутреннюю психическую жизнь, увязывая внешние и вну-
тренние события. В современном психоанализе для этой способности 
все чаще используется понятие «ментализация», развитие которой 
в процессе онтогенеза стало предметом интенсивных исследований 
британских ученых. В середине 1990-х гг. Р. Fonagy and М. Target (1996) 
стали развивать концепцию рефлексивных функций, как основан-
ных на ранних процессах ментализации, и исследовать условия, кото-
рые могут нарушать или, напротив, способствовать этим процессам. 
В качестве наиболее важного условия развития способности к мента-
лизации была выделена надежная привязанность [Target, Fonagy, 
1996] — понятие, введенное Дж.  Боулби для описания безопасных и 
благоприятных для развития активности ребенка отношений с близ-
ким взрослым. Понятие ментализации стало использоваться факти-
чески как аналог рефлексивных функций, которым предавалась важ-
ная роль как в социальной адаптации, так и в способности строить 
рабочий альянс в процессе психотерапии у взрослых [Ekeblad et al., 
2015; Freeman, 2016]. 

Вместе с тем важно отметить, что рефлексивные функции можно 
рассматривать как эксплицитную ментализацию по аналогии с экс-
плицитной ТоМ (см. раздел 1.1). Как уже упоминалось выше, «теория 
психического» — ТоМ относится к наиболее влиятельным моделям 
изучения СП, истоки которой восходят к поискам филогенетических 
корней СП — к исследованиям приматов (см. раздел 1.1) В процессе ее 
разработки были выделены два вида ТоМ: эксплицитная и импли-
цитная. Если первая описывает собственно рефлексивное функцио-
нирование — развернутые осознанные процессы построения репре-
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зентаций психического состояния, то последняя относится к автома-
тизированным процессам СП, которые протекают на уровне сверну-
тых операций. По аналогии с этим можно говорить об имплицитной 
и эксплицитной ментализации. 

Наряду с активным изучением способности к ментализации, отме-
чается все растущий интерес к эмпатии, как важной составляющей 
процесса социального познания. Изначально, в клинической психо-
логии он был связан, прежде всего, с исследованиями антисоциаль-
ного поведения. Исследователь из Института психического здоровья 
США J. Blair [2005] предложил свою модель под названием «концеп-
ция эмоциональной эмпатии» — «concept of emotional empathy» 
для описания механизмов антисоциального поведения у детей и 
подростков [Blair, 2005]. В отличие от так называемой когнитивной 
эмпатии, автор определяет эмоциональную эмпатию как эмоци-
ональную реакцию на переживания и обстоятельства других людей. 
На основе анализа эмпирических данных он приходит к выводу, что, 
если детей с нарушениями поведения отличает дефицит когнитивной 
эмпатии или способности к «считыванию мыслей» других людей, то у 
взрослых с антисоциальным поведением эта способность может быть 
полностью сохранна, но страдает именно эмоциональная эмпатия — 
способность к эмоциональному отклику на чужие неприятности и 
страдания.

Вопрос о том, насколько способность к когнитивной и эмоциональ-
ной эмпатии связаны друг с другом и имеют общие механизмы, давно 
волнует исследователей. В целом, исследования социального позна-
ния на основе понятия ментализации, модели ТоМ, а также моделей 
эмпатической способности можно отнести к разным направлениям 
исследований СП, основанным на разных методических приемах и 
разных теоретических конструктах. До последнего времени данные 
этих исследований остаются достаточно противоречивыми. 

Были исследования, исходившие из предположения, что суще-
ствует общая способность к ментализации и эмпатии [Jensen, 1998; 
Garlick, 2002]. N. Feshach считает, что когнитивный компонент не про-
сто связан с эмпатией, но является ее важной предпосылкой. Способ-
ность дифференцировать эмоциональные состояния и взглянуть на 
ситуацию глазами другого рассматриваются им как условие способ-
ности к сопереживанию. Три компонента — распознавание эмоций, 
способность к децентрации и к сочувствию, согласно автору, составля-
ют сложную структуру эмпатической способности [Feshach, 1979]. 
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Л.П. Стрелкова включает в структуру эмпатии действенный от-
клик на чужие страдания, которые следуют за сопереживанием (по-
ниманием чувств другого и эмоциональным откликом на них) и со-
чувствием (переживанием других чувств, близких к состраданию) 
[Стрелкова, 1997]. Сопереживание и сочувствие предложила также 
различать Т.П. Гаврилова [Гаврилова, 1974]. Согласно этим авторам 
сопереживание предполагает идентификацию и заражение чувства-
ми другого человека, а сочувствие может иметь другой эмоциональ-
ный профиль и служит толчком к действиям по оказанию помощи. 
Развитие взглядов на структуру эмпатической способности подробно 
освещены в обзорах [Басова, 2012; Карягина, 2013 и др.]. В большин-
стве из них способность к ментализации — реконструкции чувств и 
мыслей другого, и способность к эмпатии — сопереживанию и сочув-
ствию другому, рассматриваются как тесно связанные между собой и 
включаются в виде составляющих в разные модели или общий кон-
структ эмпатии. 

 Так, во многих подходах к эмпатии, например, в известной мо-
дели М. Дэвиса, в структуре эмпатической способности выделяются 
когнитивный и эмоциональный компоненты — способность к мента-
лизации и к эмпатической заботе, при этом они тестируются в рам-
ках одного опросника, т.е. рассматриваются как связанные между 
собой [Davis, 1996]. Однако последнее масштабное исследование на 
большой выборке взрослых испытуемых и с тщательно продуманным 
методическим дизайном подкрепляет другую позицию [Kanske et al., 
2016]. Группа исследователей во главе Ph. Kanske, с ученым из Ин-
ститута антропологии и эволюционной психологии им. Макса План-
ка (Германия), задалась вопросом, который вместе с ответом на него 
дал название фундаментальной статье: «Are strong empathizers better 
mentalizers? Evidence for independence and interaction between the 
routes of social cognition» — «Являются ли способные к глубокой эм-
патии также и наиболее способными к эффективной ментализации? 
Свидетельства в пользу независимости и связи механизмов социаль-
ного познания» [Kanske et al., 2016]. 

Данные, полученные этой исследовательской группой путем слож-
ной математической обработки, свидетельствовали, что обе функ-
ции — ментализация и эмпатия — не зависят друг от друга, причем 
как на поведенческом, так и на нейрональном уровне (т.е. преиму-
щественно связаны с разными системами головного мозга). Все это 
свидетельствует против гипотезы о существовании общей способно-
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сти к СП. Более того, результаты динамического моделирования сви-
детельствуют, что в крайне эмоционально напряженных ситуациях 
эмпатическая забота может подавлять активность, связанную с про-
цессами ментализации, и ухудшать результаты в соответствующих 
заданиях. 

Данные о нарушениях эмпатической способности у психически 
больных все чаще появляются в публикациях, но число таких работ 
относительно невелико, а результаты по отдельным пунктам не впол-
не однозначны и носят полемический характер. Последнее связано со 
сложностью концепта «эмпатии», по-разному трактуемого исследова-
телями. Наиболее устоявшимся можно считать выделение в структу-
ре эмпатии когнитивного и аффективного компонентов — раз-
деление эмпатической способности на умение понимать другого че-
ловека и умение сопереживать ему. Данные современной нейронауки 
свидетельствуют в пользу правомерности выделения аффективного 
и когнитивного компонентов эмпатии. Результаты изучения нейро-
физиологических процессов, обеспечивающих эмоциональный от-
клик на переживания другого человека и рациональную оценку его 
намерений и состояния, позволяют говорить о разных системах моз-
га, ответственных за решение этих задач [Shamay-Tsoory et al., 2009; 
Shamay-Tsoory, Dvash, 2014]. 

Т.Д. Карягина дает следующее определение феномену эмпатии: 
«процесс понимания и отклика на переживание другого, основанный 
на со-переживании и ориентированный относительно внутренней 
феноменологической перспективы другого» [Карягина, 2013]. Если в 
некоторых теориях эмпатии в нее включают преимущественно чув-
ства, рожденные симпатией — направленностью на другого и помощь 
ему, то в других — возникающие в ответ на выражение чувств другим 
человеком, но ориентированные на себя [там же]. Феномены «лич-
ного дистресса» (personal distress), или «эмпатического дистресса», 
описываются как состояние сильного эмоционального возбуждения, 
которое может возникать при наблюдении негативных чувств других 
людей. При этом, наблюдая выраженные страдания или негативные 
состояния другого человека, возможно испытывать как сочувствие 
к нему, стремление разделять его чувства, так и стремление отгоро-
диться от негативных переживаний другого, которое сопровождается 
сильным эмоциональным «заражением» в виде собственного «вы-
званного», реактивного страдания с сопутствующим избегающим 
поведением. 
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Сопереживание и эмпатический дистресс, таким образом, стано-
вятся связанными компонентами, причем при значительно выражен-
ном эмпатическом вчувствовании возможен не только собственно 
эмоциональный, но также физиологический, вегетативной ответ — 
как психологический, так и физиологический эмпатический дистресс. 
Последнее особенно вероятно, если речь идет о лицах с невысокой 
переносимостью эмоций, с нарушениями эмоциональной саморегу-
ляции, к числу которых, безусловно, относятся и многие категории 
психически больных. 

Эмпатический дистресс может резко увеличивать негативную со-
циальную мотивацию в форме избегания контактов. Высокий уро-
вень дистресса при выражении негативных эмоций членами семьи 
как у больных шизофренией, так и у больных депрессией был за-
фиксирован в цикле исследований эмоциональной экспрессивности 
[EE-studу], инициированном группой британских исследователей 
еще 1970–1980 гг. [Brown et al., 1972; Leff , 1989]. Его результаты по-
лучили широкий резонанс и сильно повлияли на практику помощи 
больным: в работе с семьями стали диагносцировать и корректиро-
вать стиль эмоциональных коммуникаций в направлении сокраще-
ния числа негативных эмоций и выражения большей поддержки со 
стороны родственников, что приводило к более благоприятному про-
гнозу течения болезни. 

В одной из современных комплексных моделей обосновывается пра-
вомерность трехчленного деления эмпатических процессов [Dziobek et 
al., 2008]. Попытка предпринята авторитетными специалистами из об-
ласти так называемой «социальной нейронауки» [Zaki, Ochsner, 2012]. 
Помимо когнитивной и эмоциональной эмпатии, в модель включена 
«эмпатическая мотивация», способность к симпатии — действенно-
му отношению к страданию других людей (см. рис. 1.2). 

Концепция эмпатии, предложенная M. Davis [Davis, 1996], позво-
ляет учесть практически все традиционно выделяемые в разных мо-
делях компоненты эмпатии. Тест валидизирован для использования 
в России на большой выборке испытуемых [Davis, 1983; адаптация 
Т.Д. Карягиной, Н.А. Будаговской, С.В. Дубровской, 2013]. 

Методика измеряет четыре компонента, каждый из которых пред-
ставляет субшала опросника. 

 Показатель децентрации (Perspective Taking) предназначен для 
оценки способности восприятия, понимания, принятия в расчет 
позиции другого человека, его мыслей и чувств. 
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 Показатель способности к фантазии (Fantasy) отражает готов-
ность человека эмпатически вживаться в образ вымышленного 
персонажа. 

 Эмпатическая забота (Empathic Concern) оценивает чувства 
симпатии или сочувствия к другим людям, жалости к ним, же-
лания помочь.

 Персональный дистресс (Personal Distress) отражает чувства 
тревоги, дискомфорта, вызванные восприятием эмоционално-
го состояния другого человека. 

Рис. 1.2. Трехкомпонентная модель эмпатии [Zaki, Ochsner, 2012]

В контексте изучения эмпатии следует упомянуть также поня-
тие «алекситимия» — концепт, противоположный по смыслу пред-
ставлению о развитой способности к СП. Алекситимия выражается 
в склонности фиксировать внимание на внешних деталях и в дефи-
цитарности средств для описания внутренней жизни [см. подробнее: 
Гаранян, Холмогорова, 2003]. При алекситимии также имеют место 
коммуникативные затруднения, сниженная способность к эмпатии и 
спонтанности, бедная мимическая экспрессия, что позволяет считать 
концепцию алекситимии негативным прообразом современных кон-
цепций эмпатии, социального и эмоционального интеллекта. В одном 
из исследований была выявлена сложная связь алекситимии со спо-
собностью к когнитивной и эмоциональной эмпатии: оказалось, что 
высокий уровень алекситимии не препятствует когнитивной эмпатии 
в форме способности к децентрации, но отрицательно связан со спо-
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собностью к эмоциональному отклику или к эмоциональной эмпатии 
[Москачева с соавт., 2014]. 

Представляется, что все сказанное свидетельствует о необходимо-
сти выделения в качестве важного компонента способности к эмпа-
тии — мотивационного компонента (то, что во многих современ-
ных работах по исследованию СП называется термином «симпатия»), 
который существует в форме направленности на кооперацию и по-
мощь другим людям в трудных для них ситуациях — то, что М.  То-
маселло назвал социальной мотивацией — основой способности 
к кооперации. Будучи эволюционным антропологом, М. Томаселло, 
конечно же, ищет обоснования закреплению такого рода способности 
в процессе эволюции вида homo sapiens и его явному преимуществу 
перед приматами и другими гоминидами. Поэтому он задается сле-
дующими вопросами: «…мы должны объяснить, почему человек-ре-
ципиент с готовностью уступает просьбам коммуниканта о помощи, 
и почему коммуникант с готовностью предоставляет помощь реци-
пиенту, безвозмездно предоставляя информацию, которая пойдет 
тому на пользу. Почему особи, совершающие подобные альтруисти-
ческие поступки, оставляют больше потомства?» [Томаселло, 2011; 
Tomasello, 2014]. 

Не имея неопровержимых доказательств своей теории, М. Тома-
селло выражает уверенность, что его эволюционная гипотеза не яв-
ляется очередной мифологией, «поскольку общая базовая структура 
совместных намерений, лежащая в основе как совместной деятель-
ности, так и коммуникативной активности современного человека, 
несет на себе отчетливую печать их общего эволюционного проис-
хождения. …Человеческие навыки речевой коммуникации надстра-
иваются над этим уже заложенным в ходе эволюции базисом коо-
перативной коммуникации, наделяя человека предельно гибкой, 
ничем не ограниченной и самой мощной формой коммуникации на 
планете» [там же]. 

Предрасположенность человека к сотрудничеству, как основа эво-
люции и прогресса вида, дискутируется в философской и антрополо-
гической литературе. В этой связи интересно обратиться к статье «Ро-
дословная альтруизма» одного из известных российских генетиков 
В.П. Эфроимсона, опубликованной в журнале «Новый мир» в 1971 г., 
когда гонения на генетику в СССР уже ушли в историю [Эфроимсон, 
1971]. В статье, написанной для широкой публики, приводятся много-
численные аргументы ученого в пользу существования генетической 
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предрасположенности к альтруизму, как результату естественного от-
бора в ходе антропогенеза. Не игнорируя многочисленные страшные 
страницы человеческой истории, автор настаивает на той же идее, что 
и М. Томаселло, — на идее предрасположенности к кооперативной 
коммуникации как специфики человеческого вида: «Из этического 
наследства человека, из арсенала его наследственных норм реакции в 
каждую историческую эпоху реализуется далеко не все. Для пробуж-
дения, реализации этих общечеловеческих эмоций … , конечно, тре-
буется воспитание. … В разные исторические периоды реализуется 
не весь наследственный этический код, а лишь та его часть, которая 
соответствует социальным условиям эпохи. Некоторые элементы эти-
ческого наследства временно перестают проявляться из-за перерыва 
в передаче необходимых традиций, другие, наоборот, усиливаются, 
гипертрофируются. Но подспудное существование наследственного 
кода этических эмоций трудно оспаривать» [там же]. 

Направленности на помощь и кооперацию может противостоять 
негативная социальная мотивация. В области исследования пси-
хических расстройств все больше внимания уделяется социальной 
тревожности [см. также раздел 1.2] и социальной ангедонии, как 
важным характеристикам и предикторам неблагоприятного течения 
психических расстройств [Гаранян, 1986; Крылов, 2011; Курек, 1998; 
Степанов, 2004 ]. В последнее время эти конструкты все чаще упо-
минаются в контексте исследований социального познания [Рычко-
ва, 2013; Рычкова, Холмогорова, 2013; Холмогорова, Минакова, 2014; 
Холмогорова, Рычкова, 2016]. В зарубежных работах последних лет 
предлагается трактовка ангедонии как сложного феномена, в кото-
ром можно выделить первичную гипогедонию — как предиспозицию, 
основанную на генетическом факторе и порождающую шизотипию. 
Как считает одни из пионеров изучения роли ангедонии в течении 
психических расстройств P. Mehl, первичная гипогедония может стать 
базисом для развития вторичной гипогедонии — результата неудач-
ного опыта взаимоотношений личности с жизнью в целом, которая, в 
сочетании с неблагоприятными социальными воздействиями, может 
приводить к манифестации шизофрении [Meehl, 2001]. 

Указывая на сложность разделения первичной и вторичной гипо-
гедонии, автор модели P.E. Meehl склоняется к признанию ключевой 
роли искаженного социального опыта в духе концепции «отказа» от 
жизни или «разочарования» в жизни (given up on life) Г.С. Салливена 
[там же]. Предполагаемая связь ангедонии и развития СП уже под-
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вергалась эмпирической проверке на примере изучения шизофрении 
[Рычкова, 2013; Рычкова, Холмогорова, 2013; Холмогорова, Минако-
ва, 2014; Холмогорова, Рычкова, 2016]. В целом, концепт «социальная 
ангедония» хорошо описывает психологические механизмы дефици-
тарности развития СП. Человек с вторичной ангедонией все больше 
сокращает свое участие в социальных событиях и отношениях из-за 
роста социальной отчужденности, что порождает кольцевую законо-
мерность: ангедония фиксирует отчужденность и социальный неуспех, 
а они, в свою очередь, подкрепляют ангедонию [Рычкова, Холмогорова, 
2016; Холмогорова, Рычкова, 2016].

Как было неоднократно показано в разных работах, традиция Мо-
сковской школы клинической психологии была сфокусирована на из-
учении связи нарушений мышления и поведения с мотивационными 
характеристиками больных с различными психическими расстрой-
ствами [Зейгарник, 1986; Зейгарник, Холмогорова, 1985; Зейгарник, 
Холмогорова, Мазур, 1989; Критская, Мелешко, Поляков, 1991; Курек, 
1998; Николаева, 1997; Соколова, 1976; Холмогорова, 1983а,б и др.]. 
Поэтому представляется важным включение в исследования СП в ка-
честве отдельного домена социальной мотивации личности, с особым 
акцентом на изучение роли социальной ангедонии и социальной тре-
вожности, как задающих вектор избегания социальных контактов — 
вектор направленности «от людей».

При этом социальную мотивацию и ее нарушения следует рассма-
тривать как достаточно сложную по своей структуре и выраженности, 
способную колебаться от отсутствия удовольствия в контакте с людь-
ми до уровня социальной фобии, панического страха отвержения и 
оценки. Два конструкта, образующих негативную социальную моти-
вацию, — ангедония и социальная тревожность — несомненно, связа-
ны между собой, и связь эта должна стать предметом специального 
исследования.

Подводя итог рассмотрению разных моделей СП, можно констати-
ровать, что столь явные противоречия в данных и позициях разных 
ученых требуют дальнейших исследований, направленных на про-
яснение связи между способностями к ментализации и эмпатии, а 
также социальной мотивацией. Представим в виде таблицы (см. табл. 
1.1) систему основных понятий и различений в рамках наиболее вли-
ятельных направлений и связанных с ними традиций изучения соци-
ального познания, которые во многом накладываются друг на друга, 
тем самым создавая определенную путаницу. На наш взгляд, к таким 
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наиболее влиятельным относятся три направления исследований: 
1)  на основе модели ТоМ; 2) опирающиеся на понятие «ментализа-
ция»; 3) ставящие во главу угла понятие «эмпатия».

Из табл. 1.1 видно, что компоненты процесса социального позна-
ния, которые исследователи пытаются встроить в качестве составля-
ющих в свои модели, повторяются и пересекаются в этих моделях, что 
делает их соотнесение между собой довольно сложным. Современные 
концепции эмпатии стремятся охватить и дифференцировать не толь-
ко собственно эмоциональный аспект СП (эмоциональное вчувствова-
ние, т.е. разделение чувств другого — сочувствие), но и мотивационные 
аспекты (не просто эмоциональный отклик, но и стремление помочь — 
симпатию), а также ее когнитивные аспекты (когнитивная эмпатия, 
подразумевающая способность к децентрации или смене позиции). 

Тем не менее, как было показано выше, общность способностей к 
вчувствованию и к ментализации сейчас подвергается сомнению в ряде 
теоретических гипотез и эмпирических исследований. Потребность в 
«разведении» эмоциональной и когнитивной сторон социального познания 
приводит к тому, что в исследованиях все чаще используются термины 
«эмпатия» и «ментализация» как дополняющие друг друга, а в ментали-
зации, в свою очередь, выделяются имплицитная и эксплицитная формы. 
В дальнейшем при описании планирования и результатов эмпирических 
исследований в главах 2–4 мы также будем опираться на эти различения.

Таблица 1.1. Основные модели изучения процессов 
социального познания

Эмпатия ТоМ Ментализация

Эмоциональная Когни-
тивная

Импли-
цитная

Экс-
пли-

цитная

Экс-
пли-

цитная

Импли-
цитная

Сочув-
ствие

Сопе-
режи-
вание 
(симпа-
тия)

Мента-
лизация

Симуль-
танная 

 Рефлексивные 
функции

Симуль-
танная

Следует еще раз подчеркнуть, что данные о степени нарушения СП 
при том или ином расстройстве имеют важное практическое значе-
ние, и их необходимо учитывать в процессе реабилитации больных 
психическими расстройствами [Гурович c соавт., 2003; Незнанов, Пет-
рова, 2001].
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1.6. Теоретические и методические основы
эмпирического исследования
нарушений социального познания
при психической патологии

Многофакторная комплексная модель
социального познания, основанная
на культурно-исторической теории развития психики 
Л.С. Выготского 

Рассмотрим перспективы разработки модели СП, основанной на 
положениях культурно-исторической теории Л.С. Выготского (см под-
робнее разделы 1.3–1.4). Начало этой работе было положено в иссле-
дованиях нарушений социального интеллекта у больных шизофрени-
ей [Рычкова, 2013; Рычкова, Холмогорова, 2012а,б, 2013;]. В данном 
проекте происходит ее дальнейшее развитие и уточнение [Холмо-
горова, Минакова, 2014; Холмогорова, Рычкова, 2016; Холмогорова, 
2014, 2016а,б]. 

Модель включает: 1) мотивационный компонент, в соответ-
ствии с принципом единства аффекта и интеллекта; 2) рефлексив-
ный компонент, в соответствии с положением об осознанном харак-
тере высших психических функций; а также операциональный (3) и 
поведенческий (4) компоненты, которые, в соответствии с положе-
ниями о культурно-опосредованном и инструментальном характере 
человеческой психики, включают внутренние, интериоризированные 
в результате освоения накопленных в культуре средств, способы (на-
выки, стратегии) осуществления процессов социального познания. 

Развивая эту модель на основе положения Л.С. Выготского о на-
туральных и высших психических функциях, можно представить 
структуру СП как сложной высшей психической функции, компонен-
ты которой иерархически связаны между собой и относятся к двум 
уровням: 1) высшему — регуляторному, объединяющему мотиваци-
онный и рефлексивный компоненты; 2) соподчиненному исполни-
тельному, которому соответствуют операциональный и поведенче-
ский компоненты. В этой модели интегрированы пионерские отече-
ственные разработки 1980-х гг., основанные на идеях о нарушениях 
мотивационного компонента, смысловой и рефлексивной регуляции, 



54 Глава 1. Природа нарушений социального познания …

а также общей коммуникативной направленности мышления у боль-
ных шизофренией [Зарецкий, Холмогорова, 1983; Зейгарник, Холмо-
горова, 1985; Зейгарник, Холмогорова, Мазур, 1989; Критская, Мелеш-
ко, Поляков, 1991; Холмогорова, 1983а,б].

Остановимся подробнее на каждом из перечисленных четырех 
компонентов.

1. Мотивационный компонент раскрывается в данной моде-
ли как направленность личности на других людей или же, 
напротив, игнорирование социальных контактов вплоть 
до стремления избежать контактов с другими. При этом 
потребность в таких контактах может редуцироваться, а может 
оставаться достаточно острой, в таких случаях за поведенче-
ским избеганием стоит страх отвержения. Фактически мотива-
ционный компонент СП близок по смыслу к понятию мотивов 
аффилиации. Структура мотивации общения в одной из наибо-
лее известных ее моделей [Mehrabian, Ksionzky, 1974] включает 
два устойчивых мотива личности: аффилятивную тенденцию 
(стремление к принятию и контактам с разными людьми, как 
близкими, так и малознакомыми) и чувствительность индиви-
да к отвержению другими (страх отвержения). Когда оба мотива 
выражены достаточно сильно, говорят о конфликте мотивов аф-
филиации. Под стремлением к принятию в данном случае пони-
мается потребность в других людях, предпочтение общества лю-
дей другим видам активности, а также склонность опираться на 
других людей при решении сложных жизненных ситуаций — т.е. 
переживания и поведение, противоположные феномену ангедо-
нии. Можно также говорить об эмпатической заботе или симпа-
тии — сочувствии к другим в сочетании со стремлением помочь 
им в сложных жизненных ситуациях. Для нас особый интерес 
представляет страх отвержения, который непосредственным об-
разом связан с социальной тревожностью, уровень которой, по 
данным эпидемиологических исследований, неуклонно растет. 
Выраженный страх социальной оценки и высокий уровень соци-
ального дистресса (дискомфорта в контактах), а также социаль-
ная ангедония (отсутствие удовольствия от общения) составляют 
вместе то, что в рамках данной модели мы обозначаем как нега-
тивная социальная мотивация общения. 

2. Рефлексивный компонент СП тесно связан с осознанностью 
и произвольной регуляцией процессов социального позна-
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ния, его аналогом в других моделях СП является понятие 
«эксплицитная ментализация». Его исследование позволяет 
оценить способность развернуть и сделать осознанным, целе-
направленно построить процесс ментализации или свою пове-
денческую стратегию в контактах с другими, а также оценить их 
эффективность, как способов социального познания, и принять 
решение об их перестройке в случае необходимости. Важным 
механизмом рефлексии является способность к децентрации 
и к учету позиции другого человека, предполагающее умение 
взглянуть на ситуацию глазами другого.

3. Операциональный компонент соответствует имплицитной 
ментализации и отражает все свернутые и автоматизиро-
ванные навыки оценки, интерпретации и принятия реше-
ний в социальных ситуациях, способность к пониманию и 
распознаванию эмоционального, интеллектуального и фи-
зического состояния другого человека. Следует подчеркнуть, 
что процессы ментализации могут происходить как на опера-
циональном, так и на рефлексивном, осознанном уровне. Чем 
лучше развиты процессы социального познания, тем шире воз-
можности его осознанной рефлексивной регуляции у индивида. 

4. Поведенческий компонент включает, прежде всего, устой-
чивые стратегии переработки информации и внешнего 
поведения, которые могут быть более или менее осознаны и 
подвержены регуляции. Специфика поведенческого компонен-
та заключается в преимущественно используемых стратегиях 
поведения в социальных контактах. Среди них, например, со-
циальное избегание, социальные сравнения, социальная 
агрессия и т.д. 

Из перечисленных выше стратегий поведения в контексте данного 
исследования особенно важной для нас является стратегия социаль-
ного избегания — ухода от общения и близости с людьми, что может 
приводить к дефицитарности СП. Однако, в свете ряда тенденций со-
временной культуры, у специалистов растет интерес к такой стратегии 
социального поведения, как социальные сравнения, под которыми 
понимается склонность соотносить себя по разным параметрам (свои 
мнения, способности, внешность и т.д.) с другими людьми [Самойлен-
ко, 2010; Гаранян, 2015]. С одной стороны — это вполне естественная 
человеческая потребность, которая способствует децентрации, уче-
ту позиции других людей и лучшему пониманию себя, что является 
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важнейшим механизмом рефлексии7. С другой стороны — эта впол-
не естественная склонность может гипертрофироваться и при иска-
женной мотивации, связанной с потребностью в регуляции хрупкого 
чувства самоуважения, приводить человека к режиму жизни в посто-
янных сравнениях себя с другими, причем преимущественно в невы-
годном для себя свете, с ориентацией на полюс самых успешных. Этот 
феномен оказался характерным для многих пациентов, страдающих 
депрессией, и получил название «жизнь в режиме сравнения» [Хол-
могорова, Гаранян, 2004]. Он был рассмотрен как важный механизм 
депрессии и один из компонентов, входящих в структуру перфекци-
онизма [Гаранян, Холмогорова, Юдеева, 2004]. В обширном эмпириче-
ском исследовании была показана тесная связь склонности к частым 
социальным сравнениям с уровнем дистресса в интерперсональных 
отношениях, симптомами депрессии и тревоги [Гаранян, Щукин, 2014]. 

Важно отметить, что за направленностью социальных сравнений 
стоит прежде всего социальная мотивация личности — ориентация на 
социальные достижения и успех, конкуренцию с другими или же — об-
ретение чувства собственной идентичности, лучшего понимания себя 
в процессе сравнения и сопоставления своих вкусов, интересов, ре-
зультатов деятельности с другими людьми, т.е. рефлексия. Стратегия 
социальных сравнений в современных условиях информационной 
революции особенно стимулируется общением в социальных сетях, 
где происходит много обмена информацией, и люди, как правило, 
стремятся представить себя в самом выгодном свете, создавая почву 
для невыгодных социальных сравнений у тех, кто принимает внеш-
ний глянец за сверхблагополучие и сверхдостижения [Гаранян, 2015; 
Гаранян, Щукин, 2014]. Изучение влияния этой стратегии на процессы 
СП является актуальным и важным в контексте модели СП, построен-
ной на основе идей культурно-исторической психологии, придающей 
особое значение роли культуры в психическом функционировании. 

Положение о роли культуры в широком смысле и ее специфики в 
разные исторические периоды, конкретизированное Л.С. Выготским 
в понятии социальной ситуации развития, предполагает рассмотре-
ние системы социальных факторов влияния, определяющих на основе 
механизмов интериоризации развитие личности и систему ее отно-
шений с миром. Разработанная на основе положений культурно-и-

7 Напомним, что один из ведущих исследователей рефлексии Н.Г. Алексеев 
считал, что основным механизмом рефлексии является способность к установлению 
отношений (см. раздел 1.4).
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сторической концепции многофакторная психо-социальная модель 
расстройств аффективного спектра [Гаранян, 2010; Холмогорова, Га-
ранян, 1998; Холмогорова, 2011] может быть положена в основу иссле-
дования факторов, обусловливающих нарушения СП. Модель вклю-
чает четыре уровня — макросоциальный, семейный, личностный 
и интерперсональный, на каждом из которых можно выделить ряд 
факторов, оказывающих влияние на процессы СП и его нарушения.

1. Максросоциальный уровень включает такие факторы, как 
культурные нормы и ценности, правила и способы взаимодей-
ствия и т.п. На современном историческом отрезке огромную 
роль в процессах СП начинают играть такие технические сред-
ства, как Интернет и мобильная связь, когда коммуникация 
между людьми начинает все больше перемещаться в блоги, сай-
ты и социальные сети. Встает вопрос, как отразится сокращение 
непосредственного общения face to face на натуральной функ-
ции социального познания в форме привязанности, а также на 
трансляции инструментов социального познания при развитии 
высшего, регуляторного уровня социального познания (на мо-
тивации общения и рефлексии). 

2. Семейный уровень включает такие факторы, как тип привя-
занности, по Дж. Боулби, характер семейных коммуникаций, 
правила, регулирующие стиль коммуникаций в семье, степень 
внимания в семье к психической и эмоциональной жизни ее 
членов, возможность метакоммуникации или обсуждения сво-
ей эмоциональной и психической жизни и т.д. На современ-
ном историческом отрезке можно констатировать сокращение 
времени, проводимого совместно в живом контакте членами 
семьи, что тоже во многом связано с распространением тех-
нических средств связи, а также с ослаблением связей меж-
ду поколениями в семье. Это может приводить к трудностям 
в компенсации различных форм врожденной биологической 
уязвимости к психической патологии. Так, некоторые исследо-
ватели склонны связывать эпидемиологичекую тенденцию к 
росту нарушений аутистического спектра с сокращением вре-
мени непосредственного контакта взрослого с ребенком и все 
большим использованием различных гаджетов с целью занять и 
успокоить ребенка, что в случае врожденной уязвимости сокра-
щает компенсаторные возможности среды и может приводить 
к повышенному риску нарушений развития [Белоусова, 2015]. 
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Также в недавнем исследовании большой выборки подростков 
было показано, что интенсивное общение в социальных сетях и 
предпочтение виртуального общения непосредственному кон-
такту связано с повышением уровня социальной тревожности 
[Холмогорова с соавт., 2015].

3. Индивидульно-личностный уровень включает такие факто-
ры, как личностные черты и убеждения, определяющие мотива-
цию и стиль взаимодействия, уровень развития эмоциональной 
сферы и когнитивной сферы в целом. К этому уровню относятся 
также устойчивые характеристики когнитивной сферы, кото-
рые могут оказывать влияние на процессы социального позна-
ния (такие, например, как общий интеллект, вербальный ин-
теллект, выраженность алекситимических черт).

4. Интерперсональный уровень включает такие факторы, как 
широта и качество социальных связей человека, обеспечива-
ющих социальную поддержку, включая инструментальную и 
эмоциональную, частоту и глубину контактов с другими людь-
ми и т.п. Одним из следствий технического прогресса стало со-
кращение живого общения при росте возможностей непрямой 
коммуникации и времени, проводимом в непрямом контакте, 
что с необходимостью оказывает влияние на широту и качество 
социальных контактов — факт, уже привлекающий внимание 
исследователей. 

Рис. 1.3. Многофакторная комплексная модель социального познания, основанная 
на культурно-исторической теории развития психики Л.С. Выготского
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На рис. 1.3. представлена комплексная многофакторная модель со-
циального познания, основанная на культурно-исторической теории 
развития психики Л.С. Выготского. 

Описанная многофакторная комплексная модель СП нуждается 
дальнейшей разработке, направленной на преодоление редукциони-
стских биологических подходов и обоснование ведущей роли культу-
ры в процессах СП, на основе комплексного изучения различных пси-
хосоциальных факторов и компонентов СП. 

Цель, гипотезы, задачи и методический комплекс 
эмпирического исследования нарушений 
социального познания при психической патологии

Основной целью исследования стала сравнительная оценка спо-
собности к ментализации и эмпатии у разных групп пациентов, отно-
сящихся к двум основным спектрам психической патологии — шизоф-
реническому и аффективному (больные шизофренией, с шизоаффек-
тивным расстройством, биполярным аффективным расстройством, 
а также с депрессивными и тревожными расстройствами). Главный 
акцент в данной монографии сделан на изучение особенностей СП при 
биполярном и шизоаффективном расстройствах, как наименее изучен-
ных и находящихся на границе двух основных спектров психической па-
тологии. Была также поставлена задача интерпретации полученных 
результатов с позиций модели спектра и многофакторной комплекс-
ной модели СП.

Для достижения поставленной цели был выдвинут ряд задач 
и гипотез. 

 Была поставлена задача изучения континуума расстройств, и 
в соответствии с ней предполагалось, что способность к мен-
тализации и эмпатии будет возрастать от наиболее тяжелых 
расстройств, относящихся к шизофреническому спектру, к бо-
лее благоприятным типам расстройств, относящихся к аффек-
тивному спектру. При этом ожидалось, что шизоаффективное 
и биполярное расстройства будут находится на стыке этих двух 
спектров, демонстрируя промежуточные по значению показа-
тели способности к социальному познанию. 

 В соответствии с задачей учета мотивационного компонента 
СП в методический комплекс были введены методики, позво-
ляющие оценить уровень негативной социальной мотивации. 
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Предполагалось, что показатели СП и выраженности негатив-
ной социальной мотивации будут отрицательно связаны между 
собой. В этот блок была также включена методика, тестирующая 
уровень алекситимии, как индивидуально-личностный фактор, 
отражающий снижение направленности на ментальные состоя-
ний других людей и свое собственное, что, в свою очередь, тесно 
связано с нарушениями СП.

  Была поставлена также задача учета тяжести психопатологи-
ческой симптоматики, в соответствии с которой в методиче-
ской комплекс были включены методики оценки выраженно-
сти различных психопатологических симптомов. Была выдви-
нута гипотеза о связи некоторых психопатологических сим-
птомов (например, таких как враждебность) с нарушениями 
социального познания в форме способности к ментализации 
и эмпатии.

В соответствии с задачами и гипотезами исследования были сфор-
мированы следующие блоки методик.

Первый блок методик: методики оценки выраженности психо-
патологической симптоматики

 Опросник выраженности психопатологической симптомати-
ки — Simptom check list-90-Revised — SCL-90-R [Derogatis, Rickels, 
Rock, 1976; адаптация Н.В. Тарабриной, 2001], состоящий из 
90 вопросов, каждый из которых относится к одной из девя-
ти шкал: соматизация, обсессивно-компульсивное расстрой-
ство, интерперсональная чувствительность, депрессия, тревога, 
враждебность, фобическая тревога, параноидное мышление, 
психотизм. При обработке подсчитываются дополнительно три 
интегративных показателя: общий индекс тяжести (GSI), общее 
число утвердительных ответов (PST), индекс симптоматическо-
го дистресса (PSDI).

 Госпитальная шкала тревоги и депрессии — The Нospital Anxiety 
and Depression Scale — HADS [Zigmond, Snaith, 1983; адаптация 
М.Ю. Дробижева, 1993], предназначенная для первичного вы-
явления симптомов тревоги и депрессии, состоит из 14 утверж-
дений: 7 относятся к подшкале тревоги и 7 — к подшкале де-
прессии.

Второй блок: методики, тестирующие способности к социаль-
ному познанию (ментализации и эмпатии). 
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Для исследования способности к ментализации была выбрана одна 
из наиболее известных методик для оценки имплицитной ментализа-
ции «Чтение психического состояния по глазам» — The Reading the 
Mind In the Eyes [Baron-Cohen et al., 2001]. Краткое название — тест 
«Глаза». 

Известно, что одним из базовых навыков ментализации являет-
ся способность к определению психического состояния по лицевой 
экспрессии. Было проведено большое количество российских и зару-
бежных исследований, направленных на проверку этой способности в 
норме и патологии, в том числе у больных шизофренией и депресси-
ей, с помощью наборов фотографий с изображениями разных эмоци-
ональных и эмоционально нейтральных психологических состояний 
[Гаранян, 1986; Мошонская, Щелкова, 2011; Поляков, Курек, 1985; Рыч-
кова, 2013 и др.]. 

Однако в данном тесте задача усложнялась по сравнению с тради-
ционными тестами такого рода, основанными на предъявлении фо-
тографий человеческих лиц с разными выражениями. В описываемой 
методике на фотографии были изображены только глаза и небольшое 
пространство вокруг них. Еще одним существенным отличием от тра-
диционных методик, направленных на диагностику способности к 
распознаванию эмоций, было стремление авторов теста максимально 
нейтрализовать фактор интеллекта, особенно вербального. Для этого 
для каждой карточки предлагается 4 варианта ответов, только один 
из которых является правильным, или «целевым». Остальные ответы 
можно назвать «фоновыми». «Фоновые» ответы не являются противо-
положными по смыслу «целевому» ответу, более того, они имеют схо-
жую эмоциональную окраску с «целевым» словом, что придает тесту 
дополнительную сложность. 

Испытуемому дается инструкция выбрать именно тот ответ, кото-
рый наиболее соответствует психическому состоянию, отраженному 
на фотографии. Третье отличие от традиционных методик заключа-
лось в том, что помимо эмоциональных состояний, в тесте были ис-
пользованы и эмоционально нейтральные изображения.

 Первоначально тест был разработан для диагностики способно-
сти к ментализации у взрослых с синдромом аутизма (версия вклю-
чала 36 карточек), однако затем он стал широко использоваться в 
исследованиях способности к ментализации у больных разных кли-
нических групп. Карточки с переводом английских слов, обознача-
ющих различные оттенки эмоциональных и нейтральных психиче-



62 Глава 1. Природа нарушений социального познания …

ских состояний (русскоязычный вариант теста), были заимствованы 
на сайте Кембриджского центра исследований аутизма (http://www.
autismresearchcentre.com/arc_tests). 

Опишем подробнее проведенную его автором процедуру валидизации 
теста [Baron-Cohan et al., 2001], а затем процедуру его валидизации в 
российской выборке [Холмогорова с соавт, 2015].

Разработка оригинальной версии теста складывалась из нескольких этапов 
[Baron-Cohan et al., 2001]. На первом этапе создания теста профессиональным 
актерам мужского и женского пола было предложено изобразить соответству-
ющее психическое состояние, и из полученных фотографий были выделены 
только области глаз для создания карточек с их изображением. Затем экс-
пертам (всего 8 человек) было предложено идентифицировать состояния по 
карточкам, выбрав одно из четырех слов, описывающих разные психические 
состояния. После этого были отобраны те карточки, которые правильно опре-
делили большинство экспертов (5 из 8, т.е. 62 %). Карточки, которые не были 
опознаны правильно большинством экспертов, а также те, в которых хотя бы 
один из неправильных ответов выбрали более двух экспертов, были удалены. 

На основе отобранных таким образом карточек было проведено иссле-
дование в популяционной выборке. По результатам популяционного иссле-
дования были опять удалены некоторые карточки: те, которые не опознали 
правильно большинство испытуемых (более 50 %), а также те, где какой-то из 
неправильных ответов выбрали более четверти (более 25 %) испытуемых. По-
сле этого из первоначального набора осталось 36 карточек, которые и соста-
вили основу методики. На рис. 1.4 приведен пример одной из карточек набора 
с четырьмя вариантами слов, описывающих психическое состояние человека 
по выражению его глаз.

В российской популяционной выборке и выборке подростков, больных 
шизофренией, тест был апробирован Е.Е. Румянцевой в ее диссертационном 
исследовании [Румянцева, 2014]. Популяционная группа была небольшой 
по численности (30 человек) и набиралась из студентов и людей, имеющих 
высшее образование, чтобы избежать включения испытуемых со сниженным 
интеллектом. Средний возраст испытуемых составил 21 год, т.е. в группе пре-
обладала молодежь. По выводу автора, ряд карточек нуждался в замене: в них 
процент людей, давших ответ, совпадающий с целевым, оказался меньше 50, 
что было критерием исключения карточек из окончательного набора самими 
авторами методики. Неполное совпадение данных, полученных Е.Е. Румянце-
вой, с данными оригинального исследования разработчиков методики может 
объясняться культуральными особенностями, которые оказывают сильное 
влияние на восприятие и распознавание эмоций, что требует строгого отбора 
карточек для исследований в иной культурной среде. Помимо этого, перевод 
слов, обозначающих оттенки эмоциональных и психических состояний с од-
ного языка на другой представляет большую трудность, т. к. нередко встает 
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проблема наличия точных аналогов. Поэтому мы сочли необходимым допол-
нительную проверку валидности карточек с участием российских экспертов 
и популяционной выборки, отобранной по критериям отсутствия симптомов 
психической патологии и более широкого возрастного диапазона.

Рис. 1.4. Пример карточки из набора к тесту «Глаза»

Для исследования способности к ментализации у больных с расстройства-
ми шизофренического спектра нами была проведена процедура отбора кар-
точек оригинального теста «Глаза», описанная ниже. 

Карточки с переводом английских слов, обозначающих различные оттен-
ки эмоциональных и нейтральных психических состояний (русскоязычный 
вариант теста), были заимствованы на сайте Кембриджского центра иссле-
дований аутизма (http://www.autismresearchcentre.com/arc_tests). На первом 
этапе процедура отбора совершалась на основании экспертных выборов. Экс-
пертами были русскоязычные психотерапевты с большим профессиональ-
ным опытом, а также имеющие опыт исследовательской работы по изучению 
эмоциональной сферы человека (всего пять человек). На этапе экспертной 
оценки нами были отобраны только те карточки, в которых правильный ответ 
выбрали четыре эксперта из пяти (т.е. 80 % экспертов), таким образом, отбор 
происходил по более строгим критериям, чем в оригинальной версии теста 
с порогом 60 % совпадений экспертных оценок. Выборы четырех экспертов 
совпали только для 21 карточки из 36, причем для двух из отобранных 21 кар-
точки выборы четырех экспертов не совпали с ключом оригинального теста. 
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Эти карточки были удалены из окончательного набора, таким образом, оста-
лось всего 19 карточек из 36.

После этого из 150 испытуемых разного пола и возраста, обследованных 
двумя клиническими симптоматическими опросниковыми методиками 
(SCL-90-R и госпитальной шкалой), нами была отобрана группа испытуемых, 
которые вошли в коридор нормы по всем показателям симптоматических 
шкал — всего 41 человек (21 мужчина и 20 женщин). Такой отбор позволил 
нам считать, что с большой вероятностью отобраны психически здоровые ис-
пытуемые, и в дальнейшем мы можем ориентироваться на их ответы. Этой 
группе из 41 испытуемого было предложено выбрать правильный ответ для 
19 карточек, которые были отобраны на основании результатов опроса экс-
пертов (см. табл. 1.2 — в таблице сохранена нумерация карточек оригиналь-
ного варианта методики). 

Таблица 1.2. Процент здоровых испытуемых (N=41), выбравших каждый 
из четырех возможных вариантов ответа в тесте «Глаза»

Номер
изобра-
жения

Правиль-
ный ответ 
(эксперт-
ный ключ)

Неправиль-
ный ответ 

№ 1

Неправиль-
ный 

ответ № 2

Неправиль-
ный 

ответ № 3

1 90,2 7,3 2,4 0,0

2 97,6 0,0 0,0 2,4

6 68,3 2,4 0,0 29,3

9 82,9 2,4 4,9 9,8

10 63,4 0,0 31,7 4,9

12 90,2 7,3 2,4 0,0

13 80,5 12,2 7,3 0,0

14 58,5 36,6 4,9 0,0

15 82,9 2,4 4,9 9,8

22 82,9 4,9 2,4 9,8

23 65,9 2,4 12,2 19,5

28 73,2 0,0 4,9 22,0

29 70,7 9,8 2,4 17,1

30 97,6 0,0 0,0 2,4

31 78,0 7,3 12,2 2,4
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Номер
изобра-
жения

Правиль-
ный ответ 
(эксперт-
ный ключ)

Неправиль-
ный ответ 

№ 1

Неправиль-
ный 

ответ № 2

Неправиль-
ный 

ответ № 3

32 73,2 19,5 4,9 2,4

33 61,0 14,6 17,1 7,3

34 73,2 0,0 22,0 4,9

36 75,6 0,0 22,0 2,4

Как видно из табл. 1.2, в трех карточках (6, 10, 14) выборы какого-либо од-
ного неправильного ответа осуществили более 25 % испытуемых, что также 
стало основанием для их удаления из набора. Таким образом, в результате 
процесса отбора наиболее валидных карточек у нас осталось 16 карточек из 
36. На основе биномиального теста была установлена граница, после которой 
выборы правильного ответа не являются случайными. В наборе из 16 карто-
чек такой границей является показатель 7 правильных ответов. При всех по-
казателях теста больше 7 баллов, т.е. начиная с 8 баллов, выбор правильных 
ответов не является случайными. 

Далее была проведена процедура оценки влияния пола и возраста на отве-
ты здоровых испытуемых по этим карточкам.

Как уже говорилось, в группу нормы был включен 41 человек — 21 муж-
чина и 20 женщин в возрасте от 19 до 40 лет, средний возраст по всей группе 
составил 31,7 лет (данные представлены в табл. 1.3). 

Таблица 1.3. Половозрастные характеристики здоровых испытуемых

Пол N
Возраст (лет)

Среднее Стандартное 
отклонение

Мужской 21 29,6 4,6
Женский 20 34,0 5,7
Итого 41 31,7 5,5

Примечание: N — количество испытуемых.

На основе метода двухфакторного анализа ANOVA 2×3 была проведена 
оценка влияния факторов пола (2 градации) и возраста (3 градации) на число 
правильных ответов по тесту «Глаза». Было установлено, что такое влияние 
отсутствует как для факторов пола (p=0,269) и возраста (p=0,726) по отдель-
ности, так и для их совокупности (p=0,564), что позволило нам не учитывать 
эти параметры в дальнейшем. 
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Соотнося направленность данной методики с многофакторной 
комплексной моделью социального познания, можно сказать, что 
она тестирует операциональный компонент или исполнительный 
уровень процесса социального познания, т. к. задание направлено на 
быструю, симультанную оценку психического состояния другого и не 
предполагает развернутого осознанного процесса рефлексии: взгляда 
на ситуацию с позиции другого человека и обдумывание наиболее эф-
фективного способа взаимодействия с ним. В понятийном аппарате 
современных концепций социального познания эта методика тести-
руют имплицитную ТоМ или имплицитную ментализацию.

Для исследования способности к эмпатии была выбрана методи-
ка, также получившая широкое распространение, которая представля-
ет собой опросник (т.е. испытуемый отвечает на разные вопросы, те-
стирующие эмпатическую способность, оценивая особенности своего 
поведения и эмоционального реагирования в той или иной ситуаации) 
— Опросник «Индекс межличностной реактивности» — Interpersonal 
Reactivity Index (IRI), разработанный М. Davis [1983], адаптированный 
Т.Д. Карягиной, Н.А. Будаговской, С.В. Дубровской [2013]. Опросник со-
стоит из 28 пунктов, сгруппированных в 4 подшкалы: 

 децентрация (Perspective Taking, или умение воспринимать ка-
кие-либо события и явления с точки зрения другого человека, с 
учетом его мыслей и чувств); 

 фантазия (Fantasy, или умение сопереживать и понимать по-
ступки и намерения героев литературы и искусства, воображая 
себя на их месте); 

 эмпатическая забота (Empathic Concern, или способность сочув-
ствовать, а также желание и способность помогать другому);

 эмпатический дистресс (Personal Distress, или чувства диском-
форта, возникающие в напряженном межличностном взаимо-
действии и при наблюдении переживаний других людей). 

Методика дает возможность тестировать как рефлексивный ком-
понент СП на основе самооценки испытуемыми своей способности 
встать на место другого человека (подшкала «децентрация»), так и 
мотивационный компонент на основе оценки выраженности на-
правленности на другого человека и на поддержку его в трудной си-
туации (подшкала «эмпатическая забота»). В опроснике соединены 
когнитивный и эмоциональный компоненты эмпатии, степень 
связи между которыми широко дискутируется в современной литера-
туре по СП [Kanske, 2016]. 
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Третий блок: методики исследования социальной мотивации и 
стратегий поведения в социальных ситуациях.

Для оценки социальной мотивации (мотивационный компонент 
СП) — направленности на общение с людьми и способности получать 
удовольствие от него, общей ориентации на психическую и эмоцио-
нальную сферу, а также выраженности таких поведенческих страте-
гий, как избегание и ориентация на сравнение себя с другими людьми 
(поведенческий компонент СП), использовались следующие мето-
дики:

 Краткая шкала страха негативной социальной оценки — 
Brief Fear of Negative Evaluation scale — BFNE, разработанная 
M.R. Leary [1983], находится в процессе валидизации в русско-
язычной выборке. Методика предназначена для измерения 
уровня тревоги, связанной с ожиданием негативной оценки в 
ситуациях социального взаимодействия, состоит из 12 пунктов. 

 Шкала социального избегания и дистресса — Social avoidance 
and distress scale — SADS, разработанная D. Watson, R. Friend, 
[1969], адаптированная В.В. Красновой, А.Б.  Холмогоровой 
[2011]. Методика предназначена для измерения выраженности 
субъективного дискомфорта, связанного с различными соци-
альными ситуациями и склонности избегать ситуаций контакта 
с другими людьми, состоит из 28 пунктов, сгруппированных в 
2 подшкалы: социальный дистресс и социальное избегание. 

 Шкала социальной ангедонии — Revised social anhedonia scalе 
(RSAS), разработанная Eckblad et al., [1982], адаптированная 
О.В. Рычковой, А.Б. Холмогоровой [2016]. Методика предназна-
чена для оценки степени снижения удовольствия от общения с 
другими людьми, прежде всего друзьями, от эмоционального 
контакта с ними и от выполнения совместной деятельности, со-
стоит из 40 пунктов. 

 Торонтская шкала алекситимии — Toronto Alexithymia Scale 
(TAS-20) [Bagby, 1993; адаптация Е.Г.  Старостиной, Г. Тэйлор, 
А.Е.  Боброва, 2012], представляющая собой метод измерения 
алекситимии, основанный на самоотчете испытуемого. Со-
стоит из 20 пунктов, баллы по которым позволяют измерить 
следующие параметры алекситимии: трудности идентифика-
ции собственных чувств и разведение их с телесными ощуще-
ниями, трудности описания чувств, внешне-ориентированное 
мышление.
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 Шкала ориентации на социальные сравнения — The Iowa-
Netherlands Comparison Orientation Measure (INCOM), [Gibbons, 
Buunk, 1999; адаптация Н.Г. Гаранян, 2016], измеряющая склон-
ность человека сравнивать себя с другими людьми. Опросник 
состоит из 11 пунктов и содержит две подшкалы — ориента-
ция на сравнение способностей (7 пунктов) и сравнение мне-
ний (4 пункта). Шкала была апробирована в США, Нидерландах 
и Германии. Процедура апробации и валидизации методики 
в российской популяции была проведена на студентах вузов 
[Гаранян, Пушкина, 2016]. Процедура факторного анализа под-
твердила двухфакторную структуру русскоязычного варианта 
опросника. 

Характеристика обследованной выборки
В общей сложности было обследовано 199 пациентов с расстрой-

ствами шизофренического и аффективного спектров (мужчин — 
98, женщин — 104, средний возраст — 33,5±10,1 лет), диагностирован-
ных врачами-психиатрами на основе критериев международной клас-
сификации психических расстройств десятого пересмотра МКБ-10. 

Из них 52 пациента с диагнозом тревожных и депрессив-
ных расстройств (мужчин — 11, женщин — 41, средний возраст — 
33,4±11,8 лет), в том числе 27 пациентов с тревожными расстройства-
ми (расстройства адаптации — F43.2, соматоформные расстройства — 
F45, другие тревожные расстройства — F41) и 25 пациентов с депрес-
сивными расстройствами разной степени тяжести без психотических 
симптомов — F32, F33. У пациентов этой группы выявлялись разно-
образные депрессивные, тревожно-фобические и психовегетативные 
синдромы. Средняя длительность заболевания — 4,7±7,4 лет. 

В исследование были включены 25 пациентов с диагнозом би-
полярное аффективное расстройство (БАР) — F31 — текущий эпи-
зод депрессии разной степени тяжести без психотических симптомов 
(мужчин — 7, женщин — 18, средний возраст — 33,5±7,3 лет). Эпизоды 
характеризовались наличием у пациентов симптоматики меланхоли-
ческих, тревожных, апатических и дисфорических депрессивных син-
дромов. Средняя длительность заболевания — 8,8±6,6 лет. 

Также в исследование вошли 35 пациентов с шизоаффектив-
ным расстройством (ШАР) — F25 (мужчин — 20, женщин — 15, 
средний возраст 30,7±8,9 лет). Во время психотического эпизода со-
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стояние больных в этой группе характеризовалось проявлениями 
депрессивной, маниакальной или смешанной аффективной патоло-
гии одновременно с симптомами шизофрении и преобладанием аф-
фективно-бредовой симптоматики. В период становления ремиссии 
отмечались остаточные расстройства настроения при значительной 
редукции параноидных симптомов. Средняя длительность заболева-
ния — 7,0±6,0 лет.

В исследование были включены 87 пациентов с диагнозом пара-
ноидная шизофрения — F20.0 (мужчин — 59, женщин — 28, средний 
возраст — 34,8±10,0 лет). Клиническая картина у больных в психоти-
ческий период отличалась развитием галлюцинаторно-параноидного 
синдрома без выраженных аффективных расстройств. На этапе ста-
новления ремиссии состояние пациентов характеризовалось редук-
цией острой психопатологической симптоматики. При этом присут-
ствовали остаточные позитивные и негативные симптомы. Средняя 
длительность заболевания — 10,7±8,5 лет. 

Все пациенты с расстройствами шизофренического и аффектив-
ного спектров на момент обследования находились в стационаре, их 
состояние квалифицировалось как стадия становления ремиссии. 

Также была обследована группа здоровых испытуемых, ото-
бранная из популяционной группы никогда не обращавшихся за 
психиатрической помощью, в количестве 79 человек (мужчин — 
31, женщин — 48, средний возраст — 33,2±7,1 лет) на основе предвари-
тельного обследования с помощью самооценочных шклал психопато-
логической симптоматики «Госпитальная шкала тревоги и депрессии 
(HAD)S» и «Опросник выраженности психопатологической симптома-
тики (SCL-90-R)». 

Группы значимо не различались между собой по возрасту. В груп-
пах больных шизофренией и с ШАР преобладали мужчины, в группах 
больных с тревожными и депрессивными расстройствами, БАР и нор-
мы — женщины.

Выводы
1. В исследованиях психической патологии все большее влияние 

приобретает парадигма СП, которая сначала стала основой ин-
новационных проектов по изучению шизофрении, но посте-
пенно ее исключительное влияние охватило широкий спектр 
психической патологии. Влияние парадигмы СП тесно связно с 
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интересом исследователей к возникшей в 1990-х гг. гипотезе так 
называемого «социального мозга». 

2. Новые революционные данные относительно общей генети-
ческой природы основных психических расстройств привели 
к обострению интереса к моделям спектра, которые известны 
давно, но стали предметом особенно активного обсуждения в 
последнее десятилетие. В контексте моделей спектра следует 
констатировать неуклонный рост числа работ, направленных на 
сравнение степени и характера нарушений СП в зависимости от 
тяжести расстройства и его положения в спектральном конти-
нууме с доминированием поиска нейроанатомических наруше-
ний и недооценкой психо-социальных факторов.

3. На современном этапе в изучении развития СП и его наруше-
ний столкнулись две научные парадигмы — эволюционно-био-
логическая и культурно-историческая. Климат в современной 
науке во многом определяет первая парадигма, в рамках ко-
торой подчеркивается генетическая общность человека с дру-
гими приматами, и выдвинута гипотеза «социального мозга», 
как основы социального познания, возникшей в процессе эво-
люции у приматов. Сторонники второй парадигмы подчерки-
вают уникальность эволюции человека и процессов его СП, в 
которых ведущая роль принадлежит культурной трансляции 
опыта.

4. Сторонники культурно-исторической теории развития психики 
Л.С. Выготского доказывают, что прямая аналогия между про-
цессами в нервной системе и социальными когнициями мето-
дологически ошибочна, а социальный мозг — это лишь одно из 
условий взросления и вместе с ним становления процессов СП. 
Центральным же механизмом развития СП являются трансля-
ция культурных средств саморегуляции, развитие рефлексив-
ных способностей.

5. Современные исследования СП основаны на разных моделях, в 
которых выделяются разные составляющие и компоненты СП. 
К наиболее влиятельным относятся исследования на основе мо-
дели ТоМ, а также исследования способности к ментализации и 
эмпатии. Наиболее слабым звеном рассмотренных моделей и 
основанных на них методов является недостаточный учет моти-
вационной составляющей СП, важность которой обосновывает-
ся в ряде исследований отечественных специалистов. В разра-
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ботанной на основе ряда положений культурно-исторической 
теории развития психики многофакторной комплексной моде-
ли СП делается особый акцент на роли социальной мотивации в 
развитии СП.
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ГЛАВА 2
НА СТЫКЕ ДВУХ СПЕКТРОВ
ПСИХИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ:
НАРУШЕНИЯ СОЦИАЛЬНОГО ПОЗНАНИЯ
ПРИ ШИЗОАФФЕКТИВНОМ РАССТРОЙСТВЕ

М.А. Москачева, А.Б. Холмогорова

2.1. Современное состояние исследований 
нарушения социального познания 
при шизоаффективном расстройстве

Шизоаффективное расстройство: 
спорная диагностическая категория, проблема статуса 

В конце 1990-х гг. проблема шизофрении и расстройств шизофре-
нического спектра стала предметом углубленного обсуждения меж-
дународной профессиональной общественности под эгидой ВОЗ. 
Результатом обсуждения стала объемная монография под редакцией 
М. Мэйя и Н. Сарториуса, в которой ведущие шизофренологи из раз-
ных стран сформулировали свою позицию относительно концепции 
шизофренического спектра и, в частности, статуса шизоаффектив-
ного расстройства как самостоятельной диагностической категории, 
в 2005 г. книга была переведена на русский язык [Шизофрения: пер. 
с англ. / под ред. М. Мэйа, Н. Сарториуса]. Во введении к главе, по-
священной проблематике спектра, специалисты из Боннского уни-
верситета отмечают специфические черты шизоаффективного рас-
стройства, проявляющиеся прежде всего в сочетании синдромов как 
шизофрении, так и аффективных расстройств (мании и депрессии), 
которые могут возникать одновременно или последовательно и быть 
в разной степени представленными у разных больных. Причем оба 
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синдрома встречаются одновременно у одних и тех же больных зна-
чительно чаще, чем это следует из законов вероятности, «бросая вы-
зов нозологическому разделению на аффективные и шизофрениче-
ские расстройства» [Maier, Falkai, Wagner, 2001]. Учитывая сложность 
диагностики ШАР, неудивительно, что в широкомасштабных эпиде-
миологических исследованиях не приводятся показатели распро-
страненности шизоаффективных расстройств. Данные контрольных 
групп при семейных исследованиях свидетельствуют о том, что рас-
пространенность ШАР среди населения на протяжении жизни близка 
к таковой при шизофрении и составляет примерно 1 %. 

Шизоаффективное расстройство в качестве отдельной нозологи-
ческой единицы было предложено выделять еще в 1933 г. американ-
ским психиатром российского происхождения Якобом Казаниным 
[Kasanin, 1933]. Многими специалистами впоследствии отмечалась 
противоречивость этой концепции, которая привела к существенно-
му расхождению критериев диагностики в разных системах класси-
фикации, а также выделению разных подтипов шизоаффективного 
расстройства. Тропность шизоаффективного расстройства и шизоф-
рении подтверждается данными о накоплении этих двух расстройств 
в семьях пациентов, в то время как накопление других психических 
расстройств является менее интенсивным. Среди клинических работ, 
посвященных типологии ШАР, преобладают посвященные клиниче-
ской верификации униполярного депрессивного и биполярного типов 
[Marneros et al., 1989, 1991] — первая классификация (униполярный и 
биполярный типы), выделяются также шизофренический и аффек-
тивный типы ШАР [Coreyl еt al., 1990a,b] — вторая классификация (ши-
зодоминантный и аффективно доминантный типы). 

Широко известно, что преобладание симптомов шизофрении в 
клинической картине является предиктором неблагоприятного тече-
ния шизоаффективного расстройства, а преобладание аффективной 
симптоматики, наоборот, позволяет предсказать более благоприят-
ный исход. Один из ведущих специалистов по ШАР — Marneros c со-
авторами [Marneros, 1991], которые придерживаются первого типа 
классификации ШАР, в масштабном исследовании анамнезов этих 
больных установили, что четверти больных с диагнозом ШАР вначале 
ставился диагноз шизофрения, который в 14 % случаев — был изменен 
на ШАР униполярного депрессивного типа и в 11 % случаев на ШАР 
биполярного типа. При этом еще больший процент пациентов с ШАР 
перенесли хотя бы один эпизод болезни, который был диагносциро-
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ван как шизофрения (14 % с униполярным и 34 % с биполярным типом 
течения ШАР). 

В отношении ШАР редко проводились морфологические, физиоло-
гические, нейропсихологические или биохимические исследования, 
что связано с большими противоречиями в их диагностике, о которых 
было сказано выше. Также существует дефицит систематизирован-
ных знаний относительно эффективного лечения ШАР, т. к. не хватает 
унифицированных, плацебо-контролируемых исследований методов 
лечения с соответствующим количеством пациентов. Вместе с тем, за 
последние годы накопились данные, которые показывают, что гене-
тически существует связь не только между шизофренией и ШАР, но и 
между ШАР и БАР [Gradock, Owen, 2010]. Накопились также эмпири-
ческие свидетельства об общности как средовых, так и биологических 
факторов риска при этих трех расстройствах [Anderson, Maes, 2012; 
Berk et al., 2011; Moylan et al., 2012]. 

Последний метаанализ, объединяющий сравнительные исследо-
вания БАР, ШАР и шизофрении [Pagel et al., 2013] показал, что паци-
ентов с ШАР отличает большая продолжительность болезни, лучшее 
психосоциальное функционирование и более тяжелые симптомы 
депрессии, а также негативные симптомы по сравнению с больными 
шизофренией. В целом, большинство исследований показало боль-
шую близость ШАР к шизофрении, чем к БАР. Это же подтверждают 
современные данные семейных, эпидемиологических и нейропсихо-
логических исследований. 

В 2015 г. в Австралии было проведено масштабное националь-
ное исследование психозов (the Second Australian national psychosis 
survey), направленное на сравнение шизофрении, шизоаффективного 
и биполярного расстройства [Serafi no et al., 2015]. Авторы обзора от-
мечают, что ведущиеся много лет дебаты относительно статуса ШАР (в 
основном, дискутируются три варианта: самостоятельное расстрой-
ство или одна из форм течения шизофрении, или же психотическо-
го аффективного расстройства) до сих пор не теряют своей остроты. 
Все большее влияние приобретает модель спектра, где ШАР отводится 
связующая роль между шизофренией, с одной стороны, и расстрой-
ствами настроения, начиная с БАР — с другой. Было обследовано с 
учетом большого количества переменных 1469 пациентов, из них 
857 больных шизофренией, 293 больных ШАР и 319 больных БАР. Ос-
новные результаты сводятся к следующему: у пациентов с ШАР обна-
руживается больше симптомов бредовых расстройств, большая часто-
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та депрессивных и маниакальных состояний в течении жизни, больше 
позитивных симптомов в целом и меньше негативных. По сравнению 
с больными БАР пациенты с ШАР были более молодого возраста и 
отличились более выраженными позитивными, бредовыми и галлю-
цинаторными симптомами, нарушениями мышления, но реже возни-
кающими симптомами мании и более низким преморбидным IQ. В 
качестве ограничения исследования стоит назвать отсутствие валиди-
зированных инструментов для выявления психотических симптомов 
и симптомов расстройств настроения. Исследование проводилось на 
основе клинического интервью.

Тем не менее, авторы делают важный вывод, что результаты их ис-
следования находятся в полном соответствии с моделью континуума 
или спектра психотических расстройств, согласно которой ШАР нахо-
дится между БАР, с одной стороны, и шизофренией — с другой.

И все же, наряду с исследованиями, доказывающими право диа-
гноза ШАР на существование и его соответствие модели спектра, по-
являются исследования, доказывающие его низкую надежность и обо-
сновывающие необходимость отказа от его выделения. Так, метаана-
лиз 25 исследований, включающих около 8000 больных, зафиксировал 
очень низкую сравнительную надежность этого диагноза по сравне-
нию с основными дифференциальными диагнозами — шизофрения и 
БАР [Santelmann et al., 2016].

Очевидно, что именно проблематичность диагноза ШАР являет-
ся причиной того, что исследований этого расстройства значительно 
меньше, чем исследований БАР и, конечно, шизофрении. Этот вывод 
полностью относится к исследованиям социального познания, о кото-
рых пойдет речь в следующем разделе.

Когнитивные функции, 
социальное функционирование 
и социальное познание у пациентов 
с шизоаффективным расстройством

До последнего времени считалось, что по результатам исследова-
ния когнитивных функций по большинству параметров больные ШАР 
не отличаются от больных шизофренией. Современные исследования 
нейрокогнитивного дефицита противоречивы. По одним данным, 
пациенты с ШАР и БАР демонстрируют большую сохранность ней-
рокогнитивного функционирования по сравнению с больными ши-
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зофренией [см., например, Reichenberg et al., 2009], а по другим — нет 
[Smith et al., 2009]. Последнюю позицию подтверждает недавний ме-
таанализ [Bora et al., 2009]. Это подтверждается еще одним исследова-
нием, которое показывает, что все три группы отличаются худшими 
результатами по сравнению с непсихотическим вариантом БАР, но не 
различаются между собой [Simonsen et al., 2011]. Делается вывод, что 
именно история психотических приступов определяет тяжесть нейро-
когнитивных нарушений. 

Отдельный интерес представляет собой такой диагностическимй 
критерий, как инсайт относительно заболевания. Низкий инсайт яв-
ляется плохим прогностическим фактором и тесно связан с более 
выраженным нейрокогнитивным дефицитом. Интересны данные от-
носительно наиболее высокого инсайта, т.е. осознания факта заболе-
вания, у больных ШАР по сравнению с двумя другими группами рас-
стройств [Pini et al., 2001].

Нарушения социального функционирования в период преморбид-
ной фазы оказалось специфичным для расстройств шизофреническо-
го спектра, т.е. для шизофрении и ШАР, но не для БАР, в то время как 
проблемы с академической успеваемостью встречаются во всех трех 
группах психотических расстройств [Tarbox-Berry et al., 2012]. 

Исследование предикторов повторного эпизода у больных шизоф-
ренией и ШАР было проведено в германском мультицентровом про-
екте, продолжавшимся в течение двух лет. Были обследованы 352 па-
циента больных шизофренией и шизоаффективным расстройством 
и выделены следующие общие предикторы повторных эпизодов: ме-
дикаментозное лечение нейролептиками (колмпаенс), характер пред-
шествующих госпитализаций, манифестация заболевания и наличие 
суицидальных тенденций, тяжесть психопатологии, уровень социаль-
ной адаптации (семейный статус, трудоустроенность, интенсивность 
нагрузок), предшествующий жизненный опыт (травматический опыт 
и наличие нарушений развития в детстве), а также демографические 
факторы (пол и возраст). Данные подтверждают важность лечения 
нейролептиками и снижения уровня стресса в качестве протекторов 
повторных приступов. Они, в целом, подтверждают диатез-стрессовую 
модель заболеваний шизофренического спектра, но не дифференци-
руют типы предикторов при шизофрении и ШАР [Doering et al., 2016]. 

Группа итальянских исследователей попыталась выявить различия 
в стратегиях совладания со стрессом у больных шизофренией и ШАР 
[Mingrone et al., 2016]. С этой целью были обследованы 58 пациентов с 
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ШАР и 89 пациентов, больных шизофренией. Оказалось, что пациен-
ты с ШАР чаще используют копинг, ориентированный на эмоции, по 
сравнению с больными шизофренией. При этом уровень самооцен-
ки у них влияет на целенаправленность поведения, уровень ангедо-
нии — на степень ориентации на эмоции, а длительность болезни и 
длительность обучения — на способность к концентрации внимания. 
При шизофрении факторы несколько другие, так, например, ангедо-
ния способствует социальной отгороженности и девиациям. Авторы 
делают вывод о различиях в копинг-стратегиях в двух анализируемых 
группах, а также о том, что особое значение должно придаваться двум 
переменным — уровню самооценки и ангедонии. Последнее задает 
важные направления для психотерапевтических мероприятий и со-
впадает с одной из важных целей данного исследования — изучени-
ем роли социальной мотивации в нарушениях социального познания 
при расстройствах шизофренического и аффективного спектра. 

Исследования, направленные на сравнение СП у больных ШАР, 
немногочисленны. Часть из них не зафиксировали различий в уров-
не выполнения заданий на СП между ШАР и шизофренией, часть же 
отмечают лучшие показатели у больных ШАР. В США было проведено 
исследование, направленное на сравнение базовых и социальных ког-
ниций у больных ШАР и шизофренией [Fizdon et al., 2007]. Было обсле-
довано 199 больных шизофренией и 73 пациента, страдающих ШАР, 
методиками, направленными на оценку базовых когниций: испол-
нительных функций, вербальной и невербальной памяти, скорости 
переработки информации, а также тестами, направленными на оцен-
ку социальных когниций: тесты Hinting task и Bell Lysaker Emotion 
Recognition task. Результаты не выявили различий между базовыми 
когнициями у больных ШАР и шизофренией; что касается социаль-
ных когниций, то больные ШАР продемонстрировали несколько луч-
шие результаты по сравнению с больными шизофренией в одном из 
заданий (Hinting task), но сниженные по сравнению с нормой по обе-
им методикам на социальное познание. Авторы выдвигают гипотезу, 
что у больных ШАР более сохранна ТоМ или когнитивная эмпатия, но 
в большей степени нарушена способность к распознаванию эмоций, 
которую тестирует вторая методика. 

Проверка этой гипотезы была осуществлена в более поздних иссле-
дованиях и показала меньшую сохранность способности к различению 
психических состояний, включая эмоции, у больных шизофренией по 
сравнению с шизоаффективным расстройством на материале извест-
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ного теста «Глаза» [Chen, 2011]. При этом, однако, результаты больных 
ШАР были значимо ниже по сравнению со здоровым контролем. 

Совсем недавнее исследование было также направлено на провер-
ку способности к декодированию эмоций у пациентов с ШАР по срав-
нению с больными шизофренией [Tadmor et al., 2016] с использовани-
ем того же теста «Глаза». Было обследован 41 больной с уверенно ди-
агносцируемой шизофренией, 20 больных шизофренией, перенесших 
первый приступ психоза, и 9 больных шизоаффективным психозом. 
Сто испытуемых без опыта обращения к психиатру обследовались в 
качестве здорового контроля. Результаты оказались несколько неожи-
данными. Больные ШАР продемонстрировали лучшие достижения в 
данном задании не только по сравнению с больными шизофренией, 
но и по сравнению со здоровым контролем. Последнее можно объяс-
нить методологическими ошибками при проведении исследования — 
отсутствием кого-либо отбора испытуемых в группу нормы и очень 
маленькой выборкой больных шизоаффективным расстройством. 

Исследование Romosan et al. (2016) посвящено сравнению способ-
ностей к ментализации (на основе теста «Глаза») у пациентов с ши-
зоаффективным и биполярным расстройством. Дополнительно также 
оценивалась способность испытуемых к эмоциональной эмпатии (на 
основе опросника эмпатии Барона-Коэна, EQ). Больные с шизоаффек-
тивным (32 чел.) и биполярным расстройством (35 чел.) имели более 
низкие показатели по обеим методикам, чем здоровые испытуемыми 
(40 чел.), при этом больные шизоаффективным расстройством на ста-
дии ремиссии заболевания характеризовались сниженным уровнем 
эмоциональной эмпатии и большим количеством неправильных вы-
боров в тесте «Глаза» не только по сравнению с нормой, но и с больны-
ми БАР [Romosan, 2016].

Целью исследования Caponigro (2007) было сравнение нарушений 
социального познания в группах больных шизофренией (16 чел.), 
шизоаффективным психозом (18 чел.), биполярным расстройством 
(19 чел.) и здоровых испытуемых (15 чел.). Оценивались такие соци-
альные когниции, как способность к ментализации (применялся тест 
«ложных убеждений» — False Beliefs Task), социальное восприятие (на 
материале отрывков из кинофильмов), а также способность к смене 
позиции при решении познавательной задачи (испытуемым предла-
галось написать инструкцию по сбору геометрических фигур таким 
образом, чтобы другой человек смог в точности их воспроизвести). 
Полученные результаты говорят об общем дефиците способности к 
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смене позиции у больных шизофренией, шизоаффективным и бипо-
лярным расстройством по сравнению со здоровыми испытуемыми, 
процессы социальной перцепции были нарушены лишь у больных 
шизофренией и биполярным расстройством [Caponigro, 2007]. 

В отечественной научной литературе также отмечается дефицит 
исследований, направленных на изучение нарушений социального 
познания у больных с шизоаффективным психозом. В исследовании 
И.Я. Гуровича и соавт. (2014), проведенном на трех группах больных 
(с хронической формой шизофрении, шизоаффективным расстрой-
ством и перенесших первый психотический эпизод), оценивались 
три ключевых домена социальных когниций: распознавание эмоций, 
«теория психического» и атрибутивный стиль [Гурович, Папсуев, Ми-
няйчева, 2014; Papsuev, Movina, Minyaycheva, Gurovich, 2016]. Больные 
с шизоаффективным расстройством показали лучшие результаты по 
тестам Hinting task (теория психического) и Экман-60 (распознавание 
эмоций) в сравнении с больными хронической формой шизофрении 
и перенесшими первый психотический эпизод. Наиболее сниженной 
способность к ментализации оказалась у больных хронической фор-
мой шизофренией, при этом различий по стилю атрибуции между 
группами установлено не было. 

В сравнительном исследовании способности к ментализации в 
группах больных шизофренией (39 чел.), шизоаффективным психозом 
(25 чел.) и психически здоровых лиц (41 чел.), проведенном под руко-
водством А.Б. Холмогоровой [Холмогорова, Москачева, Рычкова и др., 
2015], также было показано, что по результатам выполнения теста «Гла-
за» больные шизоаффективным расстройством занимают промежуточ-
ное положение между больными шизофренией и здоровыми испытуе-
мыми, т. е способность к ментализации у них более сохранна по срав-
нению с больными шизофренией. При этом успешность выполнения 
теста «Глаза» в объединенной выборке всех обследованных была связа-
на обратными корреляционными связями как с показателями тяжести 
психопатологической симптоматики, измеренными с помощью клини-
ческих опросников HADS и SCL-90, так и со сниженной социальной на-
правленностью в виде высокой социальной тревожности и ангедонии. 

Из проанализированных выше исследований становится понят-
но, что существует значительный дефицит исследований социального 
познания у больных ШАР, а также существенные противоречия в по-
нимании статуса этого расстройства. Наиболее аргументированной 
представляется позиция авторов, придерживающихся модели спек-
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тра — континуума психических расстройств, в котором ШАР занимает 
промежуточное положение между шизофренией и БАР. Уточнение ха-
рактера нарушений социального познания при ШАР в сравнении с дву-
мя упомянутыми позволило бы в определенной мере подтвердить или 
опровергнуть тезис о промежуточном статусе ШАР. Кроме того, ни в од-
ном из известных нам исследований не оценивалась связь способности 
к ментализации с выраженностью психопатологической симптомати-
ки и особенностями социальной мотивации у больных с ШАР, а также 
нами не было обнаружено исследований эмпатической способности у 
этих пациентов, что стало задачами специального исследования.

2.2. Задачи, гипотезы, методы исследования
и характеристика выборки 

Цель и гипотезы исследования
Согласно теоретическим положениям модели спектра психической 

патологии, шизоаффективное расстройство расположено на границе 
между двумя спектрами — шизофреническим, наиболее тяжелым, и 
аффективным, более благоприятным. В опоре на данное положение 
была выдвинута гипотеза о большей сохранности способностей к мен-
тализации и эмпатии у больных шизоаффективным расстройством по 
сравнению с больными шизофренией, но меньшей по сравнению с 
больными тревожно-депрессивными расстройствами. 

Целью исследования была проверка данной гипотезы и сравнение 
способностей к ментализации и эмпатии в группах больных шизоф-
ренией, шизоаффективным психозом и в смешанной группе трево-
жных и депрессивных расстройств, а также выявление связей нару-
шений данных способностей с психопатологической симптоматикой, 
социальной мотивацией и стратегиями социального поведения.

Характеристика обследованных групп
Для достижения целей исследования были обследованы 253 чело-

века. Все испытуемые были объединены в четыре группы: 1) боль-
ные шизофренией (ШИЗ); 2) больные с шизоаффективным психо-
зом (ШАР); 3) больные тревожными и депрессивными расстройства-
ми (ТД); 4)  здоровые испытуемые. В группу больных шизофрени-
ей (ШИЗ) вошли 87 пациентов с диагнозом параноидная шизоф-
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рения (F20.0) в соответствии с критериями МКБ-10 — 59 мужчин и 
28 женщин в возрасте от 18 до 65 лет, средний возраст — 34,76±10,01 лет. 
Средняя длительность заболевания составила 10,71±8,51 лет. Группа 
больных шизоаффективным расстройством (ШАР) состояла из 
35 пациентов (20 мужчин и 15 женщин) в возрасте 18–50 лет, сред-
ний возраст испытуемых — 30,7±8,9 лет, продолжительность заболева-
ния — 7,0±6,0 лет. В группу больных тревожными и депрессивными 
расстройствами (ТД) вошли 52 пациента (41 женщина и 11 мужчин 
в возрасте от 18 до 58 лет, средний возраст — 33,5±11,0 лет, средняя 
продолжительность заболевания — 4,74±7,40 лет), из них 27 пациен-
тов с тревожными расстройствами (F41, F43.2, F45) и 25 пациентов с 
депрессивными расстройствами (F32, F33). Группу здоровых лиц со-
ставили 79 человек: 31 мужчина и 48 женщин в возрасте 18–58 лет 
(средний возраст испытуемых — 33,25±7,17 лет). 

Рис. 2.1. Гендерный состав групп больных ШАР, тревожными и депрессивными 
расстройствами (ТД), шизофренией (ШИЗ) и группы здоровых испытуемых (ЗД)

Все пациенты в группах с психической патологией на момент об-
следования находились на этапе становления ремиссии. Критерием 
включения в группу здоровых испытуемых было отсутствие психопа-
тологической симптоматики по клиническим шкалам HADS и SCL-90. 
Группы значимо не различались между собой по возрасту, в группах 
больных шизофренией и шизоаффективным расстройством преобла-
дали мужчины, тревожных и депрессивных расстройств, а также нор-
мы — женщины (рис. 2.1).
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Методы исследования

Для решения поставленных задач и проверки выдвинутых гипотез 
были выбраны следующие методики.

Для оценки психопатологической симптоматики: 
 Клинико-психопатологическое исследование.
 Опросник выраженности психопатологической симптоматики — 

Simptom check list-90-Revised — SCL-90-R (Derogatis, Rickels, 
Rock, 1976; адаптация Н.В. Тарабриной, 2001). 

 Госпитальная шкала тревоги и депрессии — The Нospital Anxiety 
and Depression Scale — HADS (Zigmond, Snaith, 1983; адаптация 
М.Ю. Дробижева, 1993). 

Для оценки способности к ментализации и эмпатии: 
 Тест «Понимание психического состояния по глазам» — Reading 

the mind in the Eyes или сокращенно — тест «Глаза» (Eyes test) 
(Baron-Cohan et al., 2001), применялся сокращенный вариант 
из 16 карточек, валидизированный на российской выборке 
(Холмогорова, Москачева, Рычкова с соавт, 2015).

 Шкала Индекс Межличностный реактивности — Interpersonal 
Reactivity Index — IRI (Davis M., 1983, адаптация Т.Д. Карягиной, 
Н.А. Будаговской, С.В. Дубровской, 2013).

Для оценки социальной мотивации — направленности на общение 
с людьми и способности получать удовольствие от него, общей ори-
ентации на психическую и эмоциональную сферу, а также выражен-
ности таких поведенческих стратегий, как избегание и ориентация 
на сравнение себя с другими людьми, использовались следующие мето-
дики:

 Шкала социальной ангедонии — Revised social anhedonia scalе — 
RSAS (Eckblad et al., 1982; адаптация О.В. Рычковой, А.Б. Холмо-
горовой, 2013).

 Краткая шкала страха негативной социальной оценки — Brief 
Fear of Negative Evaluation scale — BFNE (Leary, 1983; в процессе 
апробации в русскоязычной выборке). 

 Шкала социального избегания и дистресса — Social avoidance and 
distress scale — SADS (Watson, Friend, 1969; адаптация В.В. Крас-
новой, А.Б. Холмогоровой, 2011). 

 Шкала ориентации на социальные сравнения — Iowa Netherlands 
Comparison Orientation Scale — INCOM (Gibbons F., Buunk B., 1999; 
адаптация Н.Г. Гаранян 2016).
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 Торонтская шкала алекситимии — Toronto Alexithimia Scale — 
TAS-20-R (Bagby, Taylor et al., 1993; адаптация Е.Г. Старостиной, 
Г.Д. Тейлор, Л.К. Квилти, А.Е. Боброва и др., 2010).

Подробное описание методик см. в разделе 1.6.
Обработка полученных материалов осуществлялась с помощью 

методов непараметрической статистики, сравнительного (U критерий 
Манна-Уитни) и корреляционного (коэффициент ранговой корреля-
ции Спирмена) анализов.

Клиническая характеристика
обследованной выборки на основе
самооценочных симптоматических шкал

В группу больных с шизоаффективным психозом вошло 35 человек, 
со средней продолжительностью заболевания 7,0±6,0 лет, выражен-
ность тревоги по шкале HADS в среднем составила 9,29±4,9, депрес-
сии — 8,46±5,2, что почти в три раза выше, чем у здоровых испытуе-
мых. Как видно из табл. 2.1, больные с шизоаффективным психозом 
отличались от здоровых лиц по всем показателям клинических шкал 
HADS и SCL-90 на уровне статистически достоверной значимости.

Таблица 2.1. Сравнение показателей клинических шкал у больных 
с шизоаффективным расстройством (ШАР) и у здоровых испытуемых

Показатели клинических 
шкал

ШАР
(n=35)

Здоровые
испытуе-

мые
(n=79)

Значимость 
различий 

между группами 
(U критерий 
Манна-Уитни)

М
(SD)

М
(SD) p

HADS Госпитальная шкала тревоги и депрессии

Тревога 9,29
(4,90)

3,62
(2,00) p<0,001

Депрессия 8,46
(5,20)

3,20
(2,31) p<0,001

SCL-90-R Опросник выраженности психопатологической симптоматики

Общий индекс тяжести 1,22
(0,83)

0,31
(0,22) p<0,001
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Показатели клинических 
шкал

ШАР
(n=35)

Здоровые
испытуе-

мые
(n=79)

Значимость 
различий 

между группами 
(U критерий 
Манна-Уитни)

М
(SD)

М
(SD) p

Общее число утвердитель-
ных ответов

46,94
(25,25)

20,75
(13,42) p<0,001

Индекс симптоматического 
дисстреса

2,23
(0,74)

1,28
(0,31) p<0,001

Соматизация 0,95
(0,84)

0,35
(0,27) p<0,001

Обсессивно-компульсивные 
расстройства

1,50
(1,02)

0,46
(0,40) p<0,001

Интерперсональная чув-
ствительность 

1,49
(1,13)

0,37
(0,34) p<0,001

Депрессия 1,57
(1,04)

0,39
(0,37) p<0,001

Тревога 1,26
(1,02)

0,23
(0,24) p<0,001

Враждебность 1,01
(0,96)

0,36
(0,34) p<0,001

Фобическая тревога 0,91
(0,99)

0,12
(0,18) p<0,001

Параноидное мышление 1,07
(0,95)

0,22
(0,29) p<0,001

Психотизм 0,99
(0,77)

0,18
(0,24) p<0,001

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; p — уровень стати-
стической значимости; n — число человек в группах.

Во время психотического эпизода состояние больных в группе 
ШАР характеризовалось проявлениями депрессивной, маниакаль-
ной или смешанной аффективной патологии одновременно с сим-
птомами шизофрении и преобладанием аффективно-бредовой сим-
птоматики. В период становления ремиссии отмечались остаточные 
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расстройства настроения при значительной редукции параноидных 
симптомов. 

В табл. 2.2 представлены показатели патологической симптома-
тики в группе больных с шизоаффективным расстройством (ШАР) по 
сравнению с больными шизофренией (ШИЗ) и тревожными и депрес-
сивными расстройствами (ТД). 

Сравнительный анализ трех клинических групп (табл. 2.2) выявил 
преобладание в группе пациентов с шизоаффективным психозом вы-
раженности аффективной патологии по сравнению с больными ши-
зофренией. Яркость аффекта, чувственный характер бредовой симпто-
матики обуславливали большую остроту и интенсивность психопато-
логического состояния у этих больных. Средний индекс общей тяжести 
по SCL-90-R в группе больных с шизофренией составил 0,94±0,71; в 
группе шизоаффективных расстройств — 1,22±0,83 (p=0,08). 

Таблица 2.2. Сравнение показателей клинических шкал у больных 
с шизофренией (ШИЗ), шизоаффективным психозом (ШАР) 
и тревожно-депрессивными расстройствами (ТД)

Показатели
тяжести

клинической 
симптоматики

ШИЗ 
(n=87)

ШАР 
(n=35)

ТД 
(n=52)

ШИЗ 
и ШАР

ШИЗ и 
ТД

ШАР 
и ТД

M 
(SD)

p (U критерий Манна-
Уитни)

HADS Госпитальная шкала тревоги и депрессии

Тревога 7,30
(4,76)

9,29
(4,90)

10,12
(4,90) 0,048* 0,004* 0,492

Депрессия 7,08
(4,16)

8,46
(5,20)

7,88
(4,22) 0,173 0,425 0,591

SCL-90-R Опросник выраженности психопатологической симптоматики

Общий индекс 
тяжести 

0,94
(0,71)

1,22
(0,83)

1,11
(0,71) 0,08t 0,184 0,584

Общее число 
утвердительных 
ответов

42,06
(24,09)

46,94
(25,25)

46,37
(20,87) 0,365 0,298 0,836

Индекс симпто-
матического дис-
стреса

1,81
(0,67)

2,23
(0,74)

1,94
(0,70) 0,006** 0,075t ,090t
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Показатели
тяжести

клинической 
симптоматики

ШИЗ 
(n=87)

ШАР 
(n=35)

ТД 
(n=52)

ШИЗ 
и ШАР

ШИЗ и 
ТД

ШАР 
и ТД

M 
(SD)

p (U критерий Манна-
Уитни)

Соматизация 0,78
(0,76)

0,95
(0,84)

1,13
(0,89) 0,251 0,007** 0,221

Обсессивно-ком-
пульсивные рас-
стройства

1,17
(0,88)

1,50
(1,02)

1,31
(0,84) 0,102 0,260 0,471

Интерперсональ-
ная 
чувствительность 

1,17
(0,94)

1,49
(1,13)

1,27
(0,84) 0,182 0,393 0,559

Депрессия 1,16
(0,91)

1,57
(1,04)

1,55
(0,94) 0,040* 0,016* 0,982

Тревога 0,88
(0,76)

1,26
(1,02)

1,21
(1,03) 0,089t 0,09t 0,808

Враждебность 0,59
(0,62)

1,01
(0,96)

0,88
(0,87) 0,05t 0,037* 0,719

Фобическая 
тревога 

0,72
(0,89)

0,91
(0,99)

0,87
(1,00) 0,478 0,416 0,936

Параноидное 
мышление

0,96
(0,83)

1,07
(0,95)

0,80
(0,78) 0,625 0,234 0,188

Психотизм 0,79
(0,77)

0,99
(0,77)

0,76
(0,68) 0,168 0,773 0,209

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; n — число испыту-
емых в группах; * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001; t — статистически достоверная 
тенденция (p<0,10).

Больные шизоаффективным психозом отличались от пациентов 
с шизофрений повышенным уровнем тревожности (pHADS=0,048; 
pSCL=0,08), враждебности (p=0,05) и депрессивной симптоматики 
(p=0,04). Важно отметить, что по тяжести психопатологической сим-
птоматики больные шизоаффективным психозом не отличались от 
группы больных с тревожными и депрессивными расстройствами, за 
исключением показателя симптоматического дистресса — в группе 
больных ШАР он несколько выше (p=0,09). 

Больные с тревожными и депрессивными расстройствами отлича-
лись от больных шизофренией преобладанием симтомов тревоги, со-
матизации, депрессии и враждебности. 
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2.3. Нарушения ментализации
при шизоаффективном расстройстве

Нарушение способности к ментализации 
у больных с шизоаффективным расстройством 
по сравнению с больными других клинических групп 
и со здоровыми испытуемыми

Для проверки гипотезы о большей сохранности способности к 
ментализации у больных шизоаффективным расстройством по срав-
нению с больными шизофренией, но меньшей по сравнению с боль-
ными тревожными и депрессивными расстройствами и группой нор-
мы, был проведен сравнительный анализ этой способности в четырех 
группах испытуемых. Так как на основе метода двухфакторного ана-
лиза ANOVA 2×3 было установлено отсутствие влияния факторов пола 
(2 градации) и возраста (3 градации) на число правильных ответов по 
тесту «Глаза» (pпол=0,187; pвозраст =0,413; pпол*возраст=0,439), груп-
пы испытуемых не выравнивались по возрасту и полу.

На рис. 2.2 представлена гистограмма с распределением ответов ис-
пытуемых из групп больных с шизоаффективным психозом и нормы.

Рис. 2.2. Процент испытуемых из группы больных с шизоаффективным 
психозом (n=35) и здоровых испытуемых (n=79), набравших разное количество баллов 

по тесту «Глаза»
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Как видно из рис. 2.2, в 70 % случаев больные с шизоаффективным 
психозом правильно называли менее 12 карточек из 16, в то же время 
большая часть здоровых испытуемых правильно определяла 13 пси-
хических состояний из 16. При этом никто из здоровых испытуемых 
не попал в зону случайного выбора (менее 8 карточек), в то же время у 
больных с ШАР в эту зону попали 10 % испытуемых.

На рис. 2.3 представлена гистограмма с распределением ответов 
испытуемых из групп больных шизофренией, с шизоаффективным 
психозом и группы тревожных и депрессивных расстройств.

На гистограмме видно, что большинство больных с шизофренией 
(70 %) выбрали правильный ответ не более, чем в 11 случаях, больше 
половины больных с шизоаффективным психозом (70 %) правильно 
определили психическое состояние по глазам не более, чем в 12 кар-
точках, большая часть больных с тревожными и депрессивными рас-
стройствами (около 70 %) — правильно называла 12 карточек и более. 
При этом в зоне случайного угадывания оказывается около 20 % боль-
ных с шизофренией, 10 % — ШАР и только 5 % больных с тревожными 
и депрессивными расстройствами.

Рис. 2.3. Процент испытуемых из групп больных с шизофренией (n=87), 
шизоаффективным психозом (n=35) и тревожно-депрессивными 

расстройствами (n=52), набравших разное количество баллов по тесту «Глаза»

На рис. 2.3 видно, что больные с шизоаффективным расстройством 
по результатам выполнения теста «Глаза» занимают промежуточное 
положение между больными с шизофренией и больными с тревожны-
ми и депрессивными расстройствами. Полученные данные свидетель-
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ствуют о том, что социальное познание в форме способности к мента-
лизации у больных с шизоаффективным расстройством более сохранно 
по сравнению с больными шизофренией, но менее — по сравнению с 
больными тревожными и депрессивными расстройствами, что служит 
косвенным доказательством модели спектра. 

В табл. 2.3 приведены результаты сравнительного анализа способ-
ности к ментализации в четырех группах испытуемых с применением 
критерия Манн-Уитни.

Таблица 2.3. Средние значения и стандартные отклонения 
показателя правильных выборов в тесте «Глаза» в четырех группах 
испытуемых (здоровые, больные с шизофренией, больные 
с шизоаффективным психозом, больные с тревожно-депрессивными 
расстройствами) (Mann — Whitney U-test)

Сред-
ний 
балл 
по 

тесту 
«Глаза»

Больные 
с шизофре-
нией (n=87)

Больные 
с шизоаффек-
тивным пси-

хозом 
(n=35)

Больные 
с тревожными 
и депрессив-
ными рас-

стройствами 
(n=52)

Здоровые 
испытуе-
мые (n=79)

M 10,04a,b,d 11,09 a,c,e 12,14 b,c 12,78 d,e

(SD) (2,49) (2,8) (2,6) (1,9)

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; a — различия меж-
ду группами больных шизофренией и шизоаффективным психозом на уровне p<0,05; 
b — различия между группами больных шизофренией и тревожными и депрессивными 
расстройствами на уровне p<0,000; c — различия между группами больных шизоаффек-
тивным психозом и тревожными и депрессивными расстройствами на уровне p<0,05; 
d — различия между группами больных шизофренией и здоровыми испытуемыми на 
уровне на уровне p<0,000; e — различия между группами больных шизоаффективным 
психозом и здоровыми испытуемыми на уровне 0 на уровне p<0,000.

Как видно из табл. 2.3, хуже всего с задачей распознавания справи-
лись больные с шизофренией, в среднем они смогли правильно опре-
делить психическое состояние по глазам в 10 карточках из 16. Боль-
ные с шизоаффективным расстройством в среднем правильно опре-
делили психическое состояние в 11 случаях из 16 возможных. Больные 
с тревожными и депрессивными расстройствами давали правильные 
ответы в 12 случаях из 16, что сопоставимо с результатом здоровых 
лиц. В целом, у больных обеих групп шизофренического спектра спо-
собность к ментализации в форме распознавания психического состо-
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яния по глазам оказалась сниженной как по сравнению со смешанной 
группой тревожных и депрессивных пациентов, так и с нормой. Таким 
образом, величины параметра способности к ментализации состави-
ли континуум, что служит косвенным доказательством модели спек-
тра (рис. 2.4).

Рис. 2.4. Средние баллы по тесту «Глаза» в группах больных с шизофренией (ШИЗ), 
шизоаффективным психозом (ШАР), тревожными и депрессивными 

расстройствами (ТД) и здоровых испытуемых (ЗД)

Взаимосвязь показателей способности 
к ментализации у больных 
с шизоаффективным расстройством 
с психопатологической симптоматикой, 
социальной мотивацией, социальными стратегиями 
поведения и алекситимией

Для достижения целей исследования и выявления возможных свя-
зей между успешностью выполнения теста «Глаза», с одной стороны, 
и социальной мотивацией, социальными стратегиями поведения и 
алекситимией, с другой, испытуемым было предложено заполнить 
ряд соответствующих опросников. В табл. 2.4 представлены данные о 
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связях между успешностью выполнения теста «Глаза» и показателя-
ми психопатологических шкал HADS и SCL-90. Так как распределение 
всех изучаемых показателей отличалось от нормального, здесь и да-
лее применялся коэффициент корреляции Спирмена.

Таблица 2.4. Связь суммарного балла по тесту «Глаза» 
с показателями психопатологической симптоматики
в группе больных с шизоаффективным психозом 

Показатели шкал

Суммарный балл по тесту 
«Глаза» (n=35)

Коэффициент 
корреляции 
Спирмена 

Значимость
(2-сторонняя)

HADS Госпитальная шкала тревоги и депрессии

Тревога -0,057 0,747

Депрессия -0,006 0,975

SCL-90-R Опросник выраженности психопатологической симптоматики

Общий индекс тяжести -0,004 0,982

Общее число 
утвердительных ответов 0,063 0,727

Индекс 
симптоматического дисстреса -0,024 0,898

Соматизация -0,079 0,661

Обсессивно-компульсивные 
расстройства 0,003 0,985

Интерперсональная 
чувствительность -0,132 0,465

Депрессия -0,002 0,989

Тревога 0,062 0,732

Враждебность/агрессивность 0,109 0,547

Фобическая тревога -0,001 0,994

Параноидное мышление 0,062 0,732

Психотизм 0,252 0,158
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Как видно из табл. 2.4., значимые связи между успешностью рас-
познавания психического состояния другого человека и показателя-
ми психопатологической симптоматики, измеренными с помощью 
клинических шкал HADS и SCL-90, отсутствуют.

Для выявления связей между ментализацией, с одной стороны, и 
социальной мотивацией и социальными стратегиями поведения, с 
другой, помимо теста «Глаза» испытуемым было предложено запол-
нить опросники, оценивающие уровень социальной ангедонии, соци-
альной тревожности и склонность сравнивать себя с другими людьми.

В табл. 2.5 представлены данные о корреляционных связях между 
изучаемыми показателями.

Как видно из табл. 2.5, связей между неспособностью испытывать 
удовольствие, склонностью испытывать дистресс и тревогу в социаль-
ных ситуациях и успешностью выполнения теста «Глаза» установлено 
не было. Не обнаружено значимых связей между такими стратегия-
ми поведения в социальных ситуациях, как избегание и склонность 
сравнивать себя с другими людьми, с одной стороны, и способностью 
к ментализации — с другой.

Таблица 2.5. Связь суммарного балла по тесту «Глаза» 
с показателями методик, оценивающих социальную мотивацию 
и социальные стратегии поведения в группе больных 
с шизоаффективным психозом 

Показатели шкал

Суммарный балл по тесту 
«Глаза» (n=35)

Коэффи-
циент

корреляции 
Спирмена 

Значимость
(2-сторонняя)

Шкала социальной ангедонии (RSAS) 0,007 0,967

Краткая шкала страха негативной 
социальной оценки (BFNE) 0,160 0,489

Шкала социального избегания 
и дисстреса (SADS), в т.ч.: 0,075 0,670

социальный дистресс 0,051 0,772
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Показатели шкал

Суммарный балл по тесту 
«Глаза» (n=35)

Коэффи-
циент

корреляции 
Спирмена 

Значимость
(2-сторонняя)

социальное избегание 0,071 0,686

ориентация на социальные сравнения 
(INCOM), в т.ч. 0,326 0,129

сравнение способностей 0,361 0,141

сравнение мнений 0,086 0,773

Примечание: n — число испытуемых; «*» — корреляция значима на уровне p<0,05.

Связей между способностью к ментализации и алекситимией, из-
меренной с помощью опросника TAS-20, также установлено не было 
(табл. 2.6).

Таблица 2.6. Связь между показателями алекситимии 
и суммарным баллом по тесту «Глаза» в группе больных 
с шизоаффективным расстройством

Показатели шкал

Суммарный балл по тесту 
«Глаза» (n=35)

Коэффициент
корреляции 
Спирмена 

Значимость
(2-сторон-

няя)

Торонтская шкала алекситимии 
(TAS-20), в т.ч.: -0,029 0,894

трудности идентификации чувств 0,104 0,637

трудности описания чувств -0,233 0,284

внешне-ориентированное мышление 0,117 0,596

Примечание: n — число испытуемых.
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2.4. Нарушение эмпатии
при шизоаффективном расстройстве

Нарушение способности к эмпатии у больных 
с шизоаффективным расстройством по сравнению 
с больными других клинических групп 
и со здоровыми испытуемыми

Для проверки гипотезы о большей сохранности способности к эм-
патии у больных с шизоаффективным расстройством по сравнению с 
больными шизофренией, но меньшей по сравнению с больными тре-
вожными и депрессивными расстройствами и группой нормы, был 
проведен сравнительный анализ эмпатических способностей в четы-
рех группах испытуемых. Так как на основе метода двухфакторного 
анализа ANOVA 2×3 было установлено наличие влияния фактора пола 
(2 градации) на способности к децентрации и эмпатической заботе 
(p=0,014, p=0,004, соответственно) при отсутствии влияния фактора 
возраста (3 градации), группы испытуемых были выровнены по полу: 
в группу здоровых испытуемых были включены 31 мужчина и 29 жен-
щин (средний балл тревоги HADS — 3,9±2,0, средний балл депрессии 
HADS — 3,6±2,3), в группу больных с тревожными и депрессивны-
ми расстройствами — 11 мужчин и 9 женщин (средний балл тревоги 
HADS — 9,7±5,0, средний балл депрессии HADS — 7,9±3,9), в группу 
больных с шизоаффективным расстройством — 16 мужчин и 8 жен-
щин (средний балл тревоги HADS — 9,6±5,1, средний балл депрессии 
HADS — 8,7±5,4) и, наконец, в группу больных шизофренией — 48 муж-
чин и 20 женщин (средний балл тревоги HADS — 7,0±4,7, средний балл 
депрессии HADS — 6,8±4,1), заполнивших опросник «Индекс межлич-
ностной реактивности». Отсутствие различий групп по гендерному 
составу проверялось с помощью критерия Xи–квадрат: статистика 
критерия =4,274; p=0,233.

В табл. 2.7 приведены результаты сравнительного анализа эмпати-
ческих способностей в группе больных с шизоаффективным расстрой-
ством и здоровых испытуемых с применением критерия Манн-Уитни.

Как видно из табл. 2.7, не найдено статистически значимых разли-
чий между группой здоровых лиц и больными с шизоаффективным 
психозом по таким показателям, как децентрация, фантазирование 
и эмпатическая забота. Больные с шизоаффективным расстройством 
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более склонны испытывать эмпатический дистресс по сравнению с 
контрольной группой (p=0,012). Так как опросник «Индекс межлич-
ностной реактивности» является методом измерения эмпатии на 
основе самоотчета испытуемого, можно предположить, что больные 
с шизоаффективным психозом не склонны отмечать у себя дефицит 
способностей принимать в расчет точку зрения другого человека (де-
центрация), ставить себя на место вымышленных героев и сопережи-
вать им (фантазирование), испытывать чувства симпатии, сочувствия 
и стремление оказывать помощь другим людям (эмпатическая забо-
та). При этом испытуемые из группы пациентов с шизоаффективным 
расстройством признают наличие чувств тревоги и общего диском-
форта, возникающих в эмоционально насыщенных ситуациях, напри-
мер, при наблюдении за переживаниями других людей (эмоциональ-
ный дистресс).

Таблица 2.7. Сравнение показателей индекса межличностной 
реактивности у больных с шизоаффективным психозом 
и здоровых испытуемых

Показатели 
опросника «Индекс 
межличностной
реактивности IRI»

ШАР
(n=24)

Здоровые 
испытуемые

 (n=60)

Значимость 
различий

между группами
(U критерий 
Манна-Уитни)

M (SD) M (SD) P

Децентрация 16 (4,2) 17,4 (4,6) ,288

Фантазирование 15,6 (6,1) 17,6 (4,6) ,426

Эмпатическая забота 15,3 (7,1) 17,2 (4,5) ,170

Эмпатический 
дистресс 14,4 (6,2) 10,7 (4,7) ,012*

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; n — число испытуе-
мых в группах; * — различия на уровне p<0,05.

В табл. 2.8 представлены результаты сравнительного анализа эм-
патических способностей в трех клинических группах — больных с 
шизофренией, шизоаффективным психозом и группой тревожных и 
депрессивных расстройств.
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Таблица 2.8. Сравнение показателей индекса межличностной 
реактивности в группах больных с шизофренией (ШИЗ), 
шизоаффективным психозом (ШАР) 
и тревожно-депрессивными расстройствами (ТД)

Показатели шкал 
опросника 

«Индекс
межличностной 
реактивности 

IRI»

ШИЗ 
(n=68)

ШАР
 

(n=24)

ТД
(n=20)

ШИЗ 
и 

ШАР

ШИЗ 
и ТДР

ШАР 
и ТДР

M 
(SD)

P
(U критерий Манна-

Уитни)

Децентрация 15,1
 (4,3)

16
(4,2)

13,8
(5,9) 0,548 0,552 0,374

Фантазирование 16,2
(4,5)

15,6
(6,1)

16,5
(6,1) 0,777 0,995 0,742

Эмпатическая 
забота

16,9
(4,5)

15,3
(7,1)

18,3 
(1,02) 0,486 0,918 0,617

Эмпатический 
дистресс

13,6
(5,5)

14,4
(6,2)

17,3
(4,2) 0,570 0,008** 0,090t

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; n — число испытуе-
мых в группах; «**» — корреляция значима на уровне p<0,01; «t» — корреляция значима 
на уровне статистически достоверной тенденции.

Как видно из табл. 2.8, не найдено статистически значимых разли-
чий между клиническими группами по таким показателям, как децен-
трация, фантазирование и эмпатическая забота. Самооценка больны-
ми с шизоаффективным расстройством своих эмпатический способ-
ностей сопоставима с самооценкой больных шизофренией и группой 
тревожных и депрессивных расстройств — все они не склонны отме-
чать у себя дефицит способностей принимать в расчет точку зрения 
другого человека (децентрация), ставить себя на место вымышленных 
героев и сопереживать им (фантазирование), испытывать чувства 
симпатии, сочувствия и желание оказывать помощь другим людям 
(эмпатическая забота). Больные с шизоаффективным расстройством 
и с шизофренией склонны испытывать меньший эмпатический дис-
тресс по сравнению с больными тревожными и депрессивными рас-
стройствами (p=0,090 и p=0,008, соответственно). 
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Связь показателей эмпатической способности 
у больных с шизоаффективным расстройством 
с психопатологической симптоматикой, 
социальной мотивацией, социальными стратегиями 
поведения и алекситимией

Для выявления возможных связей между эмпатической способ-
ностью, с одной стороны, и социальной мотивацией, социальными 
стратегиями поведения, а также общей ориентацией на психическую 
и эмоциональную сферу, с другой, был проведен корреляционный 
анализ. 

В табл. 2.9 приведены результаты корреляционного анализа между 
средним баллом теста «Глаза» и показателями методики исследова-
ния эмпатических способностей в группе ШАР. Связей между успеш-
ностью выполнения теста «Глаза» и эмпатическими способностями в 
группе больных с шизоаффективным расстройством обнаружено не 
было.

Таблица 2.9. Связь между показателем теста «Глаза» 
и показателями методики исследования эмпатических способностей 
в группе больных с ШАР

Показатели шкал 
опросника

 «Индекс межличностной 
реактивности IRI»

Суммарный балл по тесту «Глаза» 
(n=24)

Коэффициент 
корреляции 
Спирмена 

Значимость
(2-сторонняя)

Децентрация -0,061 0,782

Фантазирование -0,072 0,745

Эмпатическая забота -0,066 0,765

Эмпатический дистресс 0,111 0,615

В табл. 2.10 представлены данные о связях между эмпатическими 
способностями больных с шизоаффективным расстройством и по-
казателями психопатологических шкал HADS и SCL-90. Так как рас-
пределение всех изучаемых показателей отличалось от нормального, 
здесь и далее применялся коэффициент корреляции Спирмена.
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Таблица 2.10. Связь между показателями индекса 
межличностной реактивности и показателями психопатологической 
симптоматики в группе больных с шизоаффективным расстройством 

Показате-
ли шкал

Показатели индекса межличностной реактивности (n=24)

Децент-
рация

Фантазиро-
вание

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатиче-
ский дис-
тресс

HADS Госпитальная шкала тревоги и депрессии 

Тревога -0,168 0,065 0,005 0,451*

Депрессия -0,599* -0,200 -0,224 0,481*

SCL-90-R Опросник выраженности психопатологической симптоматики 

Общий
индекс
тяжести 

-0,237 -0,036 -0,019 0,389t

Общее 
число 
утверди-
тельных 
ответов

-0,283 -0,101 -0,076 0,433*

Индекс 
симптома-
тического 
дисстреса

-0,065 -0,061 0,025 0,132

Соматиза-
ция -0,222 -0,050 -0,107 0,169

Обсессив-
но-ком-
пульсивные 
расстрой-
ства

-0,090 -0,093 0,075 0,391t

Интерпер-
сональная 
чувстви-
тельность 

-0,172 -0,042 0,068 0,340

Депрессия -0,373t -0,011 -0,114 0,451*
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Показате-
ли шкал

Показатели индекса межличностной реактивности (n=24)

Децент-
рация

Фантазиро-
вание

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатиче-
ский дис-
тресс

Тревога -0,171 0,024 -0,024 0,263

Враждеб-
ность / 
агрессив-
ность

-0,346 -0,047 -0,302 0,140

Фобическая 
тревога -0,152 0,059 0,050 0,523*

Параноид-
ное мыш-
ление

-0,036 0,070 0,272 0,268

Психотизм -0,238 -0,042 -0,026  0,452*

Примечание: n — количество испытуемых; «*» — корреляция значима на уровне 
0,05  (2-сторонняя); «t» — корреляция значима на уровне статистически достоверной 
тенденции (p<0,10).

Как видно из табл. 2.10, существует умеренная отрицательная связь 
между способностью испытуемых принимать во внимание точку зре-
ния других людей (децентрация) и уровнем депрессии, измеренным 
обеими клиническими шкалами. С уровнем эмоционального дистрес-
са положительно связаны показатели тревоги, депрессии и психотиз-
ма (на уровне статистически достоверной связи), а также общий ин-
декс тяжести SCL-90 и обсессивно-компульсивная симптоматика (на 
уровне тенденции). Таким образом, в группе больных с шизоаффек-
тивным расстройством клиническая симптоматика связана с такими 
параметрами эмпатии, как способность к децентрации и эмоциональ-
ный дистресс, — чем выше у испытуемого уровень тревоги, депрессии, 
психотизма, а также общей тяжести симптоматики, тем сильнее он 
подвержен стрессовому воздействию в эмоционально насыщенных 
ситуациях и способен в меньшей степени встать на точку зрения дру-
гого человека. 

Результаты корреляционного анализа связей между эмпатически-
ми способностями, социальной мотивацией и социальными стратеги-
ями поведения представлены в табл. 2.11.
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Таблица 2.11. Связь между показателями индекса 
межличностной реактивности и показателями методик, 
оценивающих нарушения социальной мотивации в группе больных 
с шизоаффективным психозом

Показате-
ли шкал

Показатели индекса межличностной реактивности (n=24)

Децент-
рация

Фантазиро-
вание

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатиче-
ский дис-
тресс

Шкала со-
циальной 
ангедонии 
(RSAS)

-0,444* -0,393t -0,543** -0,121

Краткая 
шкала 
страха не-
гативной 
социальной 
оценки 
(BFNE)

-0,134 0,040 0,123 0,662**

Шкала со-
циального 
избегания 
и дисстреса 
(SADS), 
в т.ч.:

-0,458* -0,109 - 0,102 0,451*

социальный 
дистресс -0,414* -0,033 -0,046 0,490*

социальное 
избегание -0,357t -0,194 -0,162 0,382t

Ориентация 
на социаль-
ные сравне-
ния, в т.ч.:

0,117 0,185 0,251 0,396t

сравнение 
способнос-
тей

-0,028 0,201 0,292 0,465t
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Показате-
ли шкал

Показатели индекса межличностной реактивности (n=24)

Децент-
рация

Фантазиро-
вание

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатиче-
ский дис-
тресс

сравнение 
мнений 0,527* 0,205 0,601** 0,130

Примечание: n — количество испытуемых; «*» — корреляция значима на уровне 
0,05  (2-сторонняя); «***» — корреляция значима на уровне 0,01 (2-сторонняя); «t» — 
корреляция значима на уровне статистически достоверной тенденции (p<0,10).

Из табл. 2.11 видно, что социальная ангедония приводит к сниже-
нию практически всех показателей эмпатии, а повышение всех пока-
зателей социальной тревожности (социального дистресса, избегании и 
страха оценки) приводит к росту эмпатического дистресса и, напротив, 
к снижению способности к децентрации. Стоит специально отметить 
обратные связи этих двух шкал опросника с показателями негатив-
ной социальной мотивации — чем она выше, тем выше дистресс и, 
напротив, ниже способность к децентрации. Показатель способности 
к децентрации снижается при возрастании показателей социальной 
ангедонии и социальной тревожности: пациенты, не получающие удо-
вольствия от общения с другими людьми, имеющие тенденцию испы-
тывать тревогу и дискомфорт в социальных ситуациях, характеризу-
ются снижением способности к учету точки зрения другого человека. 
Способность к децентрации снижается и при наличии тенденции к из-
беганию социальных ситуаций. При повышении показателя социаль-
ной ангедонии отмечается снижение таких параметров эмпатии, как 
фантазирование и эмпатическая забота: больные с шизоаффективным 
расстройством, имеющие сниженную способность получать удоволь-
ствие в социальных ситуациях, характеризуются большим дефицитом 
способностей понимать чувства и действия вымышленных персона-
жей, переносить себя на их место (фантазирование), а также снижен-
ной способностью сочувствовать и сопереживать другим людям. 

Такой параметр, как эмпатический дистресс, положительно связан 
с показателями социальной тревожности: высокий уровень дистресса, 
возникающий в социальных ситуациях, связан с высокими показате-
лями социального избегания (0,490; p<0,01) и дистресса (0,382; p<0,1). 
Особенно высокая прямая связь обнаружена между эмпатическим 
дистрессом и страхом негативной оценки (0,662; p<0,01): чем выше 
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у испытуемых из группы ШАР показатели страха социальной оцен-
ки, тем большие дискомфорт и тревогу они испытывают в ситуациях 
межличностного взаимодействия. 

Выявлено наличие связей между общим показателем шкалы ори-
ентации на социальные сравнения INCOM и показателем подшкалы 
«сравнение способностей», с одной стороны, и эмпатическим дис-
трессом — с другой (0,05<p<0,1): чем чаще больные с ШАР прибегают 
к сравнению своих способностей, достижений, социального положе-
ния с аналогичными характеристиками других людей, тем больший 
дискомфорт и тревогу они испытывают в межличностном общении. 
Получены значимые положительные корреляции между показателем 
подшкалы «сравнение мнений» INCOM и такими эмпатическими спо-
собностями, как децентрация (0,527; p<0,05) и эмпатическая забота 
(0,601; p<0,01): чем чаще испытуемые из группы ШАР интересуются 
мнениями других людей и обмениваются опытом с ними, тем выше 
их способность понимать и учитывать точку зрения других, а также 
проявлять сочувствие и заботу. Связи являются логически понятны-
ми — частое сравнение способностей может быть далеко не всегда в 
свою пользу и ведет к росту дистресса, интерес же к мнению других 
людей, напротив, позволяет учитывать их позицию, тем самым спо-
собствует большей гибкости и облегчает децентрацию. 

В табл. 2.12 представлены результаты анализа корреляционных 
связей между эмпатическими способностями больных с шизоаффек-
тивным расстройством и показателями алекситимии. 

Таблица 2.12. Связь показателей индекса межличностной 
реактивности с показателями алекситимии

Показате-
ли шкал

Показатели межличностного индекса реактивности (n=24)

Децент-
рация

Фантазиро-
вание

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатичес-
кий дис-
тресс

Торонт-
ская шкала 
алексити-
мии 
(TAS-20), 
в т.ч.:

-0,221 -0,014 -0,057 0,161
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Показате-
ли шкал

Показатели межличностного индекса реактивности (n=24)

Децент-
рация

Фантазиро-
вание

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатичес-
кий дис-
тресс

трудности 
иденти-
фикации 
чувств

-0,039 0,315 0,043 0,079

трудности 
описания 
чувств

-0,046 0,025 0,041 0,210

внешне-
ориенти-
рованное 
мышление

-0,405t -0,490* -0,242 -0,006

Примечание: n — количество испытуемых; «*» — корреляция значима на уровне 
0,05  (2-сторонняя); «t» — корреляция значима на уровне статистически достоверной 
тенденции (p<0,10).

Обнаружена статистически значимая обратная связь между способ-
ностью к фантазированию и внешне-ориентированным мышлением: 
больные с шизоаффективным расстройством, имеющие особый алек-
ситимный когнитивный стиль (бедность фантазии, невнимание к сво-
ему внутреннему миру, преобладание наглядно-действенного мышле-
ния над абстрактно-логическим), характеризуются дефицитом способ-
ностей понимать чувства и действия вымышленных персонажей, пе-
реносить себя в воображении на их место. Данный результат ожидаем, 
поскольку бедность фантазии является одной из ключевой характери-
стик алекситимии. Внешне-ориенированное мышление также связано 
со снижением способности к децентрации, т. е. способности вставать на 
позицию другого человека и брать в расчет его точку зрения.

2.5. Обсуждение результатов и выводы
Результаты сравнительного исследования способности к распозна-

ванию психического состояния по выражению глаз у больных с ши-
зоаффективным психозом говорят о большей сохранности процессов 
ментализации у данной группы больных по сравнению с больными 
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шизофренией, но меньшей — по сравнению с больными с тревожны-
ми и депрессивными расстройствами и группой здоровых испытуе-
мых, что служит косвенным подтверждением модели спектра и нали-
чия континуума нарушений социального познания и промежуточного 
положения шизоаффективного психоза на границах двух спектров — 
шизофренического и аффективного. 

Корреляционных связей между суммарным баллом теста «Глаза» и 
показателями психопатологической симптоматики, измеренными с 
помощью клинических шкал SCL — 90 и HADS, в группе больных шизо-
аффективным психозом обнаружено не было — успешность определе-
ния психического состояния по выражению глаз не связана с тяжестью 
психопатологической симптоматики. Так как в исследовании А.Б. Хол-
могоровой и соавт. (2016), посвященном исследованию процессов 
ментализации в объединенных группах больных шизофренией и ши-
зоаффективным расстройством, была установлена связь между успеш-
ностью выполнения теста «Глаза» и тяжестью психопатологической 
симптоматики (наиболее значимые связи были получены для подшкал 
тревоги, депрессии и психотизма SCL-90), перспективным является 
увеличение выборки больных с шизоаффективным расстройством.

Согласно полученным данным, социальная тревожность и ангедо-
ния не оказывают существенного влияния на определение психиче-
ского состояния по глазам у пациентов с ШАР. Отмечается отсутствие 
корреляционных связей между суммарным баллом по тесту «Глаза» и 
такой стратегией поведения, как сравнение себя с другими людьми — 
склонность сравнивать свои способности, достижения и социальный 
статус, а также частый обмен мнениями с другими не оказывает зна-
чимого влияния на способность к имплицитной ментализации.

На выборке больных c ШАР не получено также значимых корреля-
ций между алекситимией и успешностью выполнения теста «Глаза» — 
трудности идентификации и описания чувств, а также тенденция к 
внешне-ориентированному мышлению не связанны с успешностью 
определения психического состояния по выражению глаз. Получен-
ный результат может быть объяснен спецификой теста «Глаза» — ис-
пытуемому необходимо выбрать одно из предложенных четырех слов, 
описывающих психическое состояние другого, при этом не учитыва-
ется бедность их эмоционального словаря (одна из главных характе-
ристики алекситимии). С другой стороны, можно предположить также 
недостаточную способность к осознанию своих дефицитов у больных 
с ШАР при заполнении методики алекситимии. 
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Результаты сравнительного исследования эмпатии у больных c 
шизоаффективным психозом на основании самооценочного опро-
сника Дэвиса не подтверждают гипотезу о наличии спектрального 
континуума нарушений эмпатической способности и говорят о сход-
стве самооценки по данному параметру в группах больных и здоро-
вых испытуемых: больные с шизоаффективным психозом, также как 
больные шизофренией и тревожными и депрессивными расстрой-
ствами, не склонны отмечать у себя дефицит способностей прини-
мать в расчет точку зрения другого человека (децентрация), ставить 
себя на место вымышленных героев и сопереживать им (фантазиро-
вание), испытывать чувства симпатии, сочувствия и желание оказы-
вать помощь другим, при этом результат больных шизоаффективным 
психозом сопоставим с результатом здоровых лиц. Важные отличия 
обнаружены только по параметру «эмпатический дистресс» — боль-
ные с шизоаффективным психозом, также как больные шизофренией 
и тревожными и депрессивными расстройствами, склонны отмечать 
у себя больший дискомфорт и напряжение, возникающие в ситуациях 
эмоционально насыщенного межличностного общения, по сравне-
нию со здоровыми испытуемыми, при этом уровень испытываемого 
дискомфорта у больных с ШАР был сопоставим с больными шизоф-
ренией, но отличался от уровня больных с тревожными и депрессив-
ными расстройствами (у последних — уровень тревоги и напряжения, 
возникающих в ситуациях межличностного общения, выше).

 Согласно данным исследований [Рычкова, Москачева, Холмогоро-
ва, 2015], высокий уровень эмоционального дистресса (эмоциональ-
ное заражение) отрицательно сказывается на более высоких формах 
эмпатии (способности сопереживать и проявлять эмпатическую за-
боту). Это позволяет выдвинуть предположение о снижении способ-
ности больных шизоаффективным расстройством к высшим формам 
эмпатии при условии измерения ее экспериментальным методом, по 
сравнению с результатами здоровых лиц. 

Полученные результаты говорят о связи клинических характеристик 
пациентов с шизоаффективным психозом с самооценкой их эмпатиче-
ских способностей. Наиболее значимыми являются связи психопато-
логической симптоматики с переживанием эмпатического дисстреса: 
чем более отчетливо выражены симптомы депрессии, тревоги, обсес-
сивно-компульсивных расстройств, а также общий индекс тяжести со-
стояния, тем в меньшей степени устойчив пациент к стрессирующему 
воздействию эмоций другого человека и тем меньше готовность вста-
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вать на точку зрения другого человека (корреляции высокой значимо-
сти получена для показателя депрессии — 0,599, p<0,05). Следовательно, 
можно предположить, что по мере нарастания степени выраженности 
клинического неблагополучия способность пациента к адекватному 
разделению чувств другого, сопереживанию и сочувствию будет сни-
жаться. Для проверки данного предположения необходимо проведение 
дальнейшего исследования эмпатических способностей с применени-
ем экспериментальных методов исследования эмпатии.

Обнаружены связи эмпатических способностей с социальной 
мотивацией, стратегиями социального поведения и алекситимией. 
Неспособность испытывать удовольствие в социальных ситуациях 
снижает способности больных шизоаффективным расстройством 
учитывать позицию других людей, понимать мотивы их поступков, 
проявлять по отношению к ним чувства симпатии и заботы. Высо-
кая социальная тревожность не только делает больных уязвимыми 
в ситуациях напряженного межличностного общения (высокие зна-
чимые корреляции с показателями эмпатического дистресса), но и 
снижает их способность понимать другого, брать в расчет его точку 
зрения. Применяемые больными стратегии социального избегания и 
сравнения своих способностей, достижений, статуса с аналогичными 
характеристиками других людей также увеличивают их уязвимость 
в ситуациях межличностного общения. Избегание социальных кон-
тактов, низкий интерес к мнению других людей и обмену опытом с 
ними связаны со снижением способности больных с ШАР к понима-
нию и учету отличной от своей точки зрения, а также к проявлению 
эмпатической заботы, что делает стратегии избегания и социальных 
сравнений (прежде всего в аспекте сравнения своих способностей) 
важными мишенями помощи данной группе больных. 

Получены также ожидаемые корреляции между алекситимией и 
эмпатическими способностями — характерное для алекситимного 
радикала невнимание к своему внутреннему миру, ориентация на 
мир внешних вещей, бедность фантазии (экстернально-ориентиро-
ванное мышление) отрицательно влияет на способности испытуе-
мых понимать чувства и мотивы поведения других людей. 

Выводы
1. Способность к ментализации (в виде способности к определе-

нию психического состояния другого человека по выражению его 
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глаз) у больных с шизоаффективным психозом снижена по сравнению 
со здоровыми испытуемыми.

2. Больные с шизоаффективным психозом по степени успешности 
распознавания психического состояния по глазам занимают проме-
жуточное место между больными с шизофренией и больными с тре-
вожными и депрессивными расстройствами.

3. Не выявлено связей между способностью к ментализации и 
психопатологической симптоматикой у больных c ШАР, что совпа-
дает с данными зарубежных исследований об относительной неза-
висимости СП от клинической симптоматики. Также не обнаружено 
связей ментализации с негативной социальной мотивацией у боль-
ных c ШАР, что оказалось несколько неожиданным и может говорить 
об относительной устойчивости способности к ментализации или же 
трудностях оценки своего состояния у больных c ШАР. 

4. Самооценка показателей эмпатических способностей больных с 
шизоаффективным психозом сопоставима с самооценкой здоровых 
лиц, за исключением уровня эмпатического дистресса. При самоотчете 
пациенты отмечают более высокий уровень эмпатического дистрес-
са по сравнению со здоровыми, т. е. повышенную склонность к пере-
живанию чувства дискомфорта и тревоги в ситуациях напряженного 
межличностного взаимодействия. Это позволяет выдвинуть предполо-
жение об особом эмпатическом профиле больных шизоаффективным 
расстройством — склонности к проявлению менее зрелых форм эмпа-
тии (эмоциональное заражение) при дефиците высших ее форм. 

5. С психопатологической симптоматикой, прежде всего с симпто-
мами депрессии и тревоги, тесно связан показатель эмпатического 
дистресса: чем сильнее выражено клиническое неблагополучие паци-
ента, тем чаще в ситуациях межличностного общения он проявляет 
незрелые формы эмпатии (эмоциональное заражение) при возмож-
ном дефиците высших ее форм (способности сопереживать другим 
людям и проявлять по отношению к ним заботу, понимать их точку 
зрения). Кроме этого эмпатический дистресс прямо связан со всеми 
показателями социальной тревожности. 

6. Напротив, децентрация или способность к смене позиции обрат-
но связана с социальной тревожностью, а также с ангедонией. Помимо 
этого социальная ангедония отрицательно связана практически со все-
ми компонентами эмпатии у больных с шизоаффективным расстрой-
ством, за исключением эмпатического дистресса: она снижает способ-
ность учитывать позицию других людей, понимать мотивы их поступ-
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ков, проявлять по отношению к ним чувства симпатии и заботы. Таким 
образом, высокая социальная тревожность и стратегия избегания свя-
заны с особым профилем эмпатии пациентов — высокой уязвимостью 
в ситуациях напряженного межличностного общения при снижении их 
способности понимать другого, брать в расчет его точку зрения.

7. Склонность к частым социальным сравнениям, прежде всего в 
аспекте своих способностей, повышает уязвимость больных в ситуа-
циях межличностного общения. Напротив, показатель частоты срав-
нения своего мнения с мнением других людей повышает способ-
ность к децентрации и заботе о других. Невысокий интерес к мне-
нию других людей и обмену опытом с ними снижают способности 
больных с ШАР понимать и учитывать точку зрения других людей, а 
также проявлять по отношению к ним эмпатическую заботу.

8. Внешне-ориентированное мышление, как один из параметров 
алекситимии, отрицательно влияет на способности испытуемых по-
нимать чувства и мотивы поведения других людей.

В заключение важно подчеркнуть необходимость продолжения ис-
следования нарушения социального познания у больных с ШАР с рас-
ширением клинической выборки и добавлением экспериментальных 
методов исследования эмпатии с целью получения более надежных 
результатов.
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ГЛАВА 3
НА СТЫКЕ ДВУХ СПЕКТРОВ: 
НАРУШЕНИЯ СОЦИАЛЬНОГО ПОЗНАНИЯ 
ПРИ БИПОЛЯРНОМ РАССТРОЙСТВЕ

Д.М. Царенко, Т.В. Довженко, 
Т.Ю. Юдеева, А.Б. Холмогорова 

3.1. Cовременное состояние исследований 
нарушений социального познания 
при биполярном расстройстве

Общие сведения 
о биполярном аффективном расстройстве

Актуальность исследования нарушений СП при биполярном аф-
фективном расстройстве (БАР) определяется широкой распростра-
ненностью этого расстройства, его клинической и социальной зна-
чимостью. Большое значение имеет исследование влияния факторов 
СП на течение и прогноз при биполярном аффективном расстройстве. 
Это касается как маниакальной, так и депрессивной фаз заболевания.

В последнее время отмечается повышенный интерес к проблеме 
изучения нейрокогнитивных функций и СП у больных биполярными 
аффективными расстройствами (БАР) [Samame, Martino, Strejilevich, 
2012]. Дефицитарность в сфере СП, определяемого как многомерное 
понятие, включающее способность человека понимать других людей, 
свое соматопсихическое состояние, мотивацию человека к межлич-
ностным контактам [Fiske, Taylor, 1991; Kunda, 1999; Amodio, Frith, 
2006], а также ментализации (одного из видов СП), рассматриваемой 
как способность человека распознавать как собственные менталь-
ные процессы, так и психическое состояние других людей [Karlsson, 
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Kermott, 2006], может являться основой для серьезных нарушений 
поведения, а также затруднений повседневного и социального функ-
ционирования [Lahera, Montes, Benito, Valdivia, Medina, Mirapeix, 2008; 
Kurtz, Gerraty, 2009].

БАР является хроническим рецидивирующим заболеванием, ха-
рактеризующимся депрессивными, маниакальными и смешанны-
ми эпизодами, симптоматика которых в большинстве наблюдений 
полностью редуцируется в периоды ремиссий [Мосолов, 2008]. Ди-
агностика БАР, в частности, биполярной депрессии (БД), является 
сложной проблемой. Дифференциальный диагноз БАР проводится с 
рекуррентной депрессией, шизофренией, расстройствами личности, 
злоупотреблением психотропными веществами, аффективными рас-
стройствами, обусловленными соматическими или неврологически-
ми причинами [Ушкалова, Костюкова, Мосолов, 2012].

Клиническая картина БАР является сложной и характеризуется на-
личием в определенные периоды времени различных психопатологи-
ческих проявлений: это депрессии и мании различной степени выра-
женности, смешанные состояния, симптомы тревоги, аффективно-бре-
довые проявления, нарушения поведения, расстройства когнитивной 
сферы и восприятия, а также некоторые соматовегетативные симптомы.

Фазы БАР развиваются аутохтонно. Интермиссия, наступающая 
вслед за завершением депрессивной фазы, характеризуется эутим-
ным настроением и критичностью к перенесенному болезненному 
эпизоду. После перенесенного гипоманиакального состояния, которое 
переживается пациентом как ощущение повышенного благополучия, 
здоровья, работоспособности и не приводит, в отличие от разверну-
тых маний, к нарушению поведения, пациенты начинают оценивать 
это состояние как нормальное самочувствие. 

БАР выявляется у 0,5–4,3 % больных первичного звена медицин-
ской помощи. По данным ряда исследований, распространенность 
БАР на протяжении жизни составляет не менее 2 % [Bauer, Pfennig, 
2005; Merikangas, Akiskal, Angst, 2007].

Пациенты с БАР не менее половины жизни проводят в болезнен-
ном состоянии, при этом депрессии доминируют в структуре забо-
левания как по частоте, так и по продолжительности [Judd, Akiskal, 
Schettler, 2002].

Трудности диагностики БАР приводят к тому, что правильный ди-
агноз устанавливается в среднем лишь через 8–12 лет после начала 
заболевания [Allilaire, 2010]. Использование современных диагности-
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ческих критериев при исследовании пациентов с рекуррентным де-
прессивным расстройством (РДР) показало, что диагноз РДР был под-
твержден только в 59,2 % наблюдений, а у 40,8 % пациентов диагноз 
был изменен на БАР [Ушкалова, Костюкова, Мосолов, 2012].

Депрессия при биполярном аффективном расстройстве, по дан-
ным ВОЗ, вызывает потерю большего числа лет жизни в связи с нетру-
доспособностью (Disability-adjusted life year — DALY), чем все формы 
рака или неврологические расстройства, включая эпилепсию и бо-
лезнь Альцгеймера [Merikangas, Jin, He, 2011].

По данным зарубежных исследований, нарушение функциониро-
вания пациентов с БАР по выраженности сопоставимо со снижением 
социальной адаптации пациентов, страдающих таким тяжелым за-
болеванием, как шизофрения [Dickerson, Sommerville, Origoni, Ringel, 
Parente, 2001].

Нарушение психосоциального функционирования коррелирует с 
количеством эпизодов депрессии, включая субсиндромальные формы 
[Judd, Akiskal, Schettler, Endicott, Leon, 2005]. У пациентов с БАР осо-
бенно важно обращать внимание на симптомы депрессии, поскольку 
они являются фактором, ухудшающим социальное функционирова-
ние пациента на любой стадии заболевания [Pope, Dudley, Scott, 2007].

Значительным дезадаптирующим фактором для пациентов с БАР 
является наличие когнитивного дефицита [Torrent, Martinez-Aran, 
Daban, 2006]. БАР ассоциируется с высокой смертностью вследствие 
суицида, риск которого в 20–30 раз выше, чем в популяции [Pompili, 
Gonda, Serafi ni, 2013].

При БАР психосоциальная нестабильность проявляется в разных 
областях жизни пациентов: работа, отдых, семейные и супружеские 
отношения, социальная активность [Tohen, Hennen, Zarate, 2000; 
Zarate, Tohen, Land, Cavanagh, 2000; Huxley, Baldessarini, 2007]. Пациен-
ты с БАР значительно чаще имеют неприятности на работе, соверша-
ют правонарушения, преступления [Calabrese, Hirschfeld, Reed, 2003]. 

Многие авторы отмечают, что социальная дезадаптация у пациен-
тов с БАР проявляется не только во время аффективных рецидивов 
[Kerr, Dunbar, Bentall, 2003], [Ruggero, Chelminski, Young, Zimmerman, 
2007]. Как отмечает MacQueen с соавторами [MacQueen, Hajek, Alda, 
2005], 30 % — 60 % пациентов с БАР имеют социальный и професси-
ональный дисбаланс даже во время стабильного состояния (ремис-
сий). Многие авторы поддерживают эту точку зрения [Inoue, Tonooka, 
Yamada, Kanba, 2004; Bora, Vahip, Gonul, Akdeniz, Alkan, Ogut, Eryavuz, 
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2005; Lahera, Montes, Benito, Valdivia M, Medina, Mirapeix, 2008; 
Schenkel, Marlow O’Connor, Moss, Sweeney, Pavuluri, 2008].

 Восстановление социальной активности у пациентов с БАР, осо-
бенно в профессиональной области, наступает значительно позже, чем 
исчезают клинические проявлениея заболевания [Schoeyen, Birkenaes, 
Vaaler, 2011]. 

У 20 % пациентов происходит инверсия фазы без какого-либо про-
межутка восстановления (континуальное течение), что значительно 
снижает их социально-экономический статус [Schoeyen, Birkenaes, 
Vaaler, 2011]. Социальное функционирование лучше восстанавливает-
ся, как правило, у более молодых пациентов. Независимыми предик-
торами лучшей социальной адаптации являются более высокий уро-
вень образования и наличие семьи или гражданского брака [Wingo, 
Baldessarini, Holtzheimer, Harvey, 2010].

Между тяжестью симптомов БАР и уровнем социально-психологи-
ческого функционирования была установлена тесная корреляционная 
связь [Judd, Akiskal, Schettler, Endicott, Leon, Solomon, 2005]. Однако 
противоположные результаты получены в другом исследовании. В те-
чение 15 лет проводился мониторинг 33 пациентов с БАР, заболевание 
которых началось с эпизода мании. Авторы установили, что тяжесть 
симптомов и течение заболевания не являются определяющими фак-
торами социального функционирования данных пациентов [Buraick, 
Goldberg, Harrow, 2010].

Нарушение социального познания 
как фактор социальной дезадаптации при БАР

Попытки выявления факторов, влияющих на социальное функ-
ционирование пациентов с БАР, предпринимавшиеся ранее, не дали 
существенных результатов. Исследовались когнитивные функции, 
злоупотребление алкоголем или наркотиками, побочные эффекты 
предыдущего фармакологического лечения, предыдущие эпизоды 
заболевания (в том числе их количество), преморбидные особенно-
сти функционирования, количество госпитализаций, неспособность 
следовать рекомендациям специалистов, личностные особенности, 
возраст начала заболевания. Интерпретация полученных данных, 
обобщение полученных результатов вызывали большие затруднения 
в связи с проблемой определения и измерения нарушений функцио-
нирования [Jaeger, Vieta, 2007].
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Результаты ряда исследований свидетельствуют, что плохое функ-
ционирование пациентов с БАР в определенной степени связано со 
сниженной способностью к пониманию других людей, т. е. с процесса-
ми, объединенными в понятие «социальное познание».

Как известно, выделяют четыре основных домена, входящих в 
понятие «социальное познание», при анализе которого чаще всего 
обращаются к теории психического (Theory of Mind — ToM): эмоци-
ональные процессы, социальное восприятие, теория психического и 
атрибутивный стиль [Pinkham, Penn, Green, Buck, Healey, Harvey, 2013]. 
Эти домены ассоциированы с одним из аспектов социального позна-
ния — теорией психического (Theory of Mind — ToM), определяющей 
возможность восприятия и оценки как своего собственного, так и 
психического состояния других людей, а также включающей желания, 
убеждения, знания, намерения и чувства [Frith, Frith, 2003]. При этом 
результаты ряда исследований демонстрируют, что нарушения соци-
ального познания при БАР, такие, как затруднение решения ложных, 
а также верных убеждений, выявляются даже вне периодов обостре-
ния расстройства [Judd, Akiskal, Schettler, 2003]. Это означает, что у 
пациентов сохраняются субсиндромальные симптомы, выраженность 
которых не соответствует критериям, позволяющим классифици-
ровать данное состояние как рецидив. Наличие субсиндромальной 
аффективной неусточивости может оказывать влияние на когнитив-
ные процессы, описываемые теорией психического [McKinnon, Cusi, 
Macqueen, 2010].

На одном из этапов разработки модели ToM предметом специально-
го изучения стала эмпатия. В настоящее время эмпатия рассматривает-
ся как многогранный процесс, включающий когнитивный и аффектив-
ный компоненты [Shamay-Tsoory, Harari, Szepsenwol, Levkovitz, 2009].

Результаты исследования, посвященного изучению различных 
параметров эмпатии [Bozikas, Kosmidis, Tonia, Gajyfallos, Focas, 2007], 
показали, что у больных БАР обнаружен дефицит способности к пони-
манию намерений других людей, т.е. нарушен когнитивный компо-
нент эмпатии, который соотносим с понятием менталазации и теории 
психического. Это касается и нарушения эмоционального ответа на 
стресс у пациентов с БАР, что согласуется с выводами о нарушении 
у них восприятия эмоций других людей и регулирования собствен-
ных эмоциональных состояний. Дефицит когнитивного компонента 
эмпатии у пациентов с БАР коррелирует с усилением аффективного 
компонента [Shamay-Tsoory, Harari, Szepsenwol, Levkovitz, 2009]. Сни-
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жение когнитивного компонента эмпатии связано со снижением ког-
нитивной гибкости. В исследованиях Shamay-Tsoory [Shamay-Tsoory, 
Harari, Szepsenwol, Levkovitz, 2009] установлено, что префронтальные 
дисфункции, более связаны с эмпатией, чем «гиперчувствительные» к 
эмоциональным стимулам лимбические структуры.

По мнению некоторых исследователей [Galvez, Thommi, Ghaemi, 
2011], аффективная эмпатия у больных с БАР является положитель-
ным психологическим фактором в прогностическом отношении. 
В то же время остается невыясненным, каким образом изменение 
аффективного компонента эмпатии влияет на качество жизни па-
циентов, а также как связаны уровень эмпатии у пациентов с БАР 
и динамика заболевания, в частности, число эпизодов обострения 
расстройства.

Пациенты с БАР испытывают трудности в распознавании эмоций, 
что имеет существенное значение для их адекватной социальной 
адаптации [Demtl, Seidel, Kryspin-Exner, Hasmann, Dobmeier, 2009]. Со-
гласно результатам ряда исследований, при БАР нарушено распознава-
ние печали и гнева по выражению лица [McClure, Pope, Hoberman, Pine, 
Leibenluft, 2003], удивления и страха [Summer, Papadopoulou, Bruno, 
Cipolotti, Ron, 2006; Bozikas, Kosmidis, Tonia, Gajyfallos, Focas, 2007]. 
Получены данные, подтверждающие, что у пациентов с БАР имеют-
ся сложности в общей интерпретации выражения лица, которые на-
блюдаются даже в состоянии ремиссии заболевания [Bozikas, Kosmidis, 
Tonia, Gajyfallos, Focas, 2007; Demtl, Seidel, Kryspin Exner, Hasmann, 
Dobmeier, 2009].

При этом нарушения распознавания эмоций, обнаруженные у 
пациентов с БАР, не связаны с симптомами депрессии. В исследова-
ниях, посвященных оценке способности к распознаванию эмоций 
[Venn, Gray, Montagne, Murray, Michael Burt, Frigerio, Perrett, Young, 
2004; Summers, Papadopoulou, Bruno, Cipolotti, Ron, 2006; Rich, Grimley, 
Schmajuk, Blair, Blair, Leibenluft, 2008] у больных БАР, зафиксировано 
общее снижение чувствительности и точности идентификации эмо-
ций, не связанное с депрессивной симптоматикой. В то же время уста-
новлено, что пациентам с БАР для распознавания эмоций необходимо 
более интенсивное (экспрессивное) их выражение [Schaefer, Baumann, 
Rich, Luckenbaugh, Zarate, 2010]. Эти результаты получены в исследо-
ваниях, проводившихся на взрослой и на детской выборках. Применя-
лись одинаковые методики. Установленные в двух выборках (детской 
и взрослой) данные, свидетельствуют, по мнению авторов, о том, что 
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нарушение распознавания эмоционального выражения лица дру-
гого человека является фактором, указывающим на более глубокий 
уровень заболевания у пациентов с депрессией в рамках БАР [Judd, 
Akiskal, Schettler, Endicott, Leon, 2005]. Установлено, что у пациентов 
с БАР также ухудшена способность к различению выражений лица, 
зависящая от состояния внутренней префронтальной коры, миндали-
ны и их взаимодействия [Gama, Kunz, Magalhaes,Kapczinski, 2013; Lim, 
Baldessarini, Vieta, Yucel, Bora, Sim, 2013].

Получены результаты, согласно которым дефицит способности к 
ментализации у пациентов с БАР и психотическими симптомами, как 
и у больных шизофренией, характерен уже для первых эпизодов и не 
зависит от нарушений настроения и проводимой терапии антипсихо-
тическими средствами [Daros, Ruocco, Reilly, Harris, Sweeney, 2014].

Метаанализ 42 исследований, посвященных нейрокогнитивным 
дисфункциям при БАР [Kurtz, Gerraty, 2009], показал, что биполярные 
расстройства характеризуются умеренными когнитивными наруше-
ниями, которые утяжеляют течение острой фазы заболевания, а также 
оказывают прямое влияние на успешность реабилитации и косвенно 
влияют на процессы СП у больных [Bell, Tsang, Greig, Bryson, 2009].

У пациентов с БАР при проведении нейровизуализационных мето-
дов исследования выявлены нарушения в структурах головного мозга, 
связанных с эмоциональными и когнитивными процессами [Shamay-
Tsoory, Harari, Szepsenwol, Levkovitz, 2009]. Обращает на себя внима-
ние, что признаки структурно-функциональных изменений мозга 
более выражены у больных с повторными эпизодами [Gama, Kunz, 
Magalha~es, Kapczinski, 2013].

Результаты электрофизиологического исследования свидетель-
ствуют о нарушении у больных БАР компонентов вызванных потен-
циалов ЭЭГ, амплитуда которой связана с обработкой в коре эмоци-
ональных раздражителей как предиктора социально-когнитивного 
профиля пациентов [Ibanez, Aguado, Baez, Huepe, Lopez, Ortega, 2013].

У больных БАР как во время аффективных фаз, так и в эутимиче-
ских периодах, выявлено не только снижение способности к разли-
чению эмоций по лицевой экспрессии, но и нарушения атрибуции 
психического состояния [Montag, Ehrlich, Neuhaus, Dziobek, Heekeren, 
Heinz, 2010; Summers, Papado-poulou, Bruno, Cipolotti, Ron, 2006; 
Martino, Marengo, Igoa, Scapola, Ais, Perinot, 2011]. Исследование атри-
буции у пациентов с БАР в эутимическом периоде показало, что дефи-
цит в когнитивной составляющей теории психического (способности 



128 Глава 3. На стыке двух спектров: нарушения социального познания…

к определению убеждений, знаний и намерений других людей) с од-
новременной сохранностью эмоциональной составляющей (способ-
ности распознавать эмоции) коррелирует с числом эпизодов мании 
[Kerr, Dunbar, Bentall, 2003; Lahera, Montes, Benito, Valdivia, Medina, 
Mirapeix, 2008; Olley, Malhi, Bachelor, Cahill, Mitchell, Berk, 2005].

Сформулированная в начале 1990-х гг. гипотеза L. Brothers о су-
ществовании нейробиологической основы социальных когниций, 
открытие группой итальянских ученых под руководством G. Rizollatti 
«зеркальных нейронов» и другие исследования в области социальной 
нейронауки способствовали созданию концепции так называемого 
«социального мозга», дисфункции стали рассматриваться в качестве 
возможной основы нарушений СП (см. подробнее главу 1). Концепция 
социального мозга широко обсуждается и подвергается критике в со-
временной научной литературе, но остается достаточно влиятельной 
[Brothers 1990; Rizzolatti, Craighero, 2004; Ruben, Raquel, 2016]. 

Изложенные выше данные свидетельствуют о дефиците СП у па-
циентов с БАР. Однако до настоящего времени не предложена единая 
теоретическая модель, позволяющая объединить результаты, полу-
ченные в различных исследованиях. Учитывая, что гены БАР переда-
ются без фенотипических проявлений, концепция эндофенотипа (на-
следственные признаки, связанные с генетикой) рассматривается как 
одна из стратегий для выявления соответствующих генов [MacQueen, 
Hajek, Alda, 2005].

Исследования последних лет показали, что на процессы СП влия-
ют такие факторы, как скорость обработки информации и память, т.е. 
процессы, непосредственно связанные с общим функционированием 
[Glahn, Almasy, Barguil, Hare, Peralta, Kent, 2010]. Это свидетельствует 
о том, что дефицит СП не связан напрямую с течением заболевания. 
Получены данные, что восстановление функциональной адаптации 
при БАР зависит не только от отсутствия клинических проявлений 
заболевания. Учитывая, что социальное функционирование — это 
ключевой момент в реабилитации при психических нарушениях 
[Schon, Denhov, Topor, 2009], восстановление различных компонентов 
СП рассматривается в качестве решающего фактора в работе с паци-
ентами с БАР.

Другой аспект проблемы состоит в том, что сравнительные иссле-
дования СП важны для оценки модели спектра психической патоло-
гии, при которой особое значение придается пересечению аффек-
тивного и шизофренического спектров. Диагностические границы 
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расстройств шизофренического спектра и биполярных расстройств 
исследователями признаются менее четкими, чем в традиционных 
классификациях [Thaker, 2000]. Подвергается сомнению существова-
ние психических расстройств как отдельных дискретных единиц и 
предполагается, что их следует представлять, как континуум различ-
ных по тяжести состояний, имеющих общие и специфические меха-
низмы возникновения и течения. 

Определение отличительных и общих особенностей социального 
познания при этих расстройствах могут помочь в понимании факто-
ров, способствующих пересечению симптомов на границах спектров 
[Холмогорова, Москачева, Рычкова с соавт., 2015].

Немногочисленные исследования, посвященные сравнению спо-
собности к ментализации у больных БАР, шизоаффективным рас-
стройством (ШАР) и шизофренией, до настоящего времени проводи-
лись только за рубежом и подтвердили нарастание ухудшения этой 
способности в спектре от БАР и далее — ШАР и шизофрении [Anthony, 

James, Leah, 2014]. Однако при этом не оценивалась связь способности к 
ментализации с особенностями социальной мотивации у больных БАР. 

Терапия БАР, как и других психических нарушений, направлена, 
главным образом, на редукцию клинических проявлений. С учетом 
того, что даже во время ремиссии у больных БАР отмечаются когни-
тивные дисфункции и трудности социального функционирования, 
представляется целесообразным проведение нейропсихологической 
реабилитации этих пациентов. Несмотря на нередко встречающуюся 
схожесть психопатологических проявлений у больных БАР и больных 
депрессивными и тревожными расстройствами, больных БАР и боль-
ных шизоаффективным расстройством и шизофренией, при плани-
ровании и проведении психотерапевтической работы, безусловно, 
важно учитывать существующие различия между этими психически-
ми патологиями. Речь идет, в том числе, и о различиях в способности 
к распознаванию своих и чужих эмоций, намерений, желаний, пред-
ставлений и т.д. у больных с разными диагнозами, т.е. о различиях в 
процессах СП.

Помощь пациентам с БАР должна заключаться не только в купи-
ровании симптоматики во время обострения заболевания, но и быть 
направленной на восстановление адекватного уровня социального 
функционирования, что позволит пациенту сохранять приемлемое 
качество жизни. Видимо, в решении этих вопросов СП играет важную, 
если не решающую роль. 
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3.2. Задачи, гипотезы, методы исследования 
и характеристика выборки

Цель и гипотезы исследования
Цель работы: исследовать способность к ментализации и эмпа-

тии у больных БАР в сравнении со здоровыми испытуемыми, больны-
ми тревожными и депрессивными расстройствами и больными ши-
зофренией. В ходе исследования были проверены пять гипотез: 1) о 
снижении способности к ментализации и эмпатии у больных БАР в 
сравнении со здоровыми лицами; 2) о наличии континуума тяжести 
психической патологии в форме нарушений способностей к ментали-
зации и эмпатии, и промежуточном положении больных БАР на стыке 
аффективного и шизофренического спектров; 3) о связи нарушений 
способности к ментализации и эмпатии у больных БАР с психопа-
тологической симптоматикой; 4) о связи нарушений способности к 
ментализации и эмпатии у больных БАР между собой; 5) о связи на-
рушений способности к ментализации и эмпатии у больных БАР со 
снижением социальной направленности и мотивации. 

Характеристика обследованных групп
Были обследованы 25 стационарных пациентов с диагнозами 

БАР текущий эпизод депрессии разной степени тяжести без пси-
хотических симптомов (мужчин — 7, женщин —  18, средний воз-
раст — 33,52±7,30 лет), которые составили первую основную группу. 
Диагноз БАР устанавливался по критериям МКБ-10 (рубрика F31). 
Средняя длительность заболевания — 8,81±6,59 лет. Вторую группу 
сравнения составили 52 пациентов с диагнозом тревожных и 
депрессивных расстройств (мужчин — 11, женщин —  41, средний 
возраст — 33,44±11,75 лет). Диагноз тревожных и депрессивных рас-
стройств устанавливался по критериям МКБ-10 (рубрики F32, F33 
и F4). Средняя длительность заболевания —  4,74±7,40 лет. Третью 
группу сравнения сформировали 87 пациентов с диагнозом па-
раноидная шизофрения (мужчин — 59, женщин — 28, средний воз-
раст — 34,76±10,01 лет). Диагноз параноидная шизофрения устанав-
ливался по критериям МКБ-10 (рубрика F20.0). Средняя длительность 
заболевания — 10,71±8,51 лет. Все пациенты в группах с психической 
патологией на момент обследования находились на этапе становле-
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ния ремиссии. Четвертую группу здоровых лиц составили 79 че-
ловек (мужчин — 31, женщин — 48, средний возраст — 33,25±7,17 лет). 
Группы значимо не различались между собой по среднему возрасту и 
гендерному составу испытуемых, за исключением группы параноид-
ной шизофрении, где преобладали пациенты мужского пола (рис. 3.1). 

Рис. 3.1. Гендерный состав групп больных с БАР, тревожными и депрессивными 
расстройствами (ТД), шизофренией (ШИЗ) и группы здоровых испытуемых (Здор) 

в процентах

Методы исследования 
Для решения поставленных задач и проверки выдвинутых гипотез 

были выбраны следующие методики.
Для оценки психопатологической симптоматики: 
Клинико-психопатологическое исследование.
Опросник выраженности психопатологической симптомати-

ки — Simptom check list-90-Revised — SCL-90-R (Derogatis, Rickels, Rock, 
1976; адаптация Н.В. Тарабриной, 2001). 

Госпитальная шкала тревоги и депрессии — The Нospital Anxiety 
and Depression Scale —  HADS (Zigmond, Snaith, 1983; адаптация 
М.Ю. Дробижева, 1993). 

Для оценки способности к ментализации и эмпатии: 
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Тест Понимание психического состояния по глазам (Reading the 
mind in the Eyes), или сокращенно — тест «Глаза» (Eyes test) (Baron-
Cohan et al., 2001), применялся сокращенный вариант из 16 карточек, 
валидизированный на российской выборке (Холмогорова, Москачева, 
Рычкова с соавт., 2015).

Шкала Индекс Межличностный реактивности (Interpersonal 
Reactivity Index — IRI)» (Davis M., 1983, адаптация Т.Д. Карягиной, 
Н.А. Будаговской, С.В. Дубровской, 2013).

Для оценки социальной мотивации —направленности на общение с 
людьми и способности получать удовольствие от него, общей ориента-
ции на психическую и эмоциональную сферу, а также выраженности та-
ких поведенческих стратегий, как избегание и ориентация на сравнение 
себя с другими людьми, использовались следующие методики:

Шкала социальной ангедонии — Revised social anhedonia scalе —
RSAS (Eckblad et al., 1982; адаптация О.В. Рычковой, А.Б. Холмогоро-
вой, 2013).

Краткая шкала страха негативной социальной оценки —Brief 
Fear of Negative Evaluation scale — BFNE (Leary, 1983; в процессе апро-
бации в русскоязычной выборке). 

Шкала социального избегания и дистресса — Social avoidance and 
distress scale — SADS (Watson, Friend, 1969; адаптация В.В. Красновой, 
А.Б. Холмогоровой, 2011). 

 Шкала ориентации на социальные сравнения — Iowa Netherlands 
Comparison Orientation Scale — INCOM (Gibbons F., Buunk B., 1999; 
адаптация Н.Г. Гаранян, 2016).

Торонтская шкала алекситимии — Toronto Alexithimia Scale —
TAS-20-R (Taylor, Bagby, Parker, 2003; адаптация Е.Г. Старостиной, 
Г.Д. Тейлор, Л.К. Квилти, А.Е. Боброва и др., 2010).

Подробное описание методик см. в разделе 1.6.
Обработка полученных материалов осуществлялась с помощью ме-

тодов непараметрической статистики, сравнительного (U критерий 
Манна-Уитни) и корреляционного (коэффициент ранговой корреля-
ции Спирмена) анализов.

Клиническая характеристика обследованной выборки 
на основе самооценочных симптоматических шкал

В табл. 3.1 приведены результаты сравнительного анализа выра-
женности психопатологической симптоматики в группе больных БАР 
и в группе здоровых испытуемых. 
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Как видно из табл. 3.1, больные БАР статистически значимо отли-
чались от здоровых лиц более выраженными показателями всех пси-
хопатологических шкал. При этом значения всех параметров группы 
здоровых находились в пределах нормативных величин.

Таблица 3.1. Сравнение показателей клинических шкал у больных 
с биполярным расстройством (БАР) и здоровых испытуемых 

Показатели 
клинических шкал

БАР 
(n=25)

Здоровые 
испытуемые 

(n=79)

Значимость различий 
между группами 

(U критерий Манна-
Уитни)

М 
(SD) М (SD) P

HADS Госпитальная шкала тревоги и депрессии

Тревога 10,28 
(4,90)

3,62
(2,00) p<0,001

Депрессия 9,48
(4,18)

3,20
(2,31) p<0,001

SCL-90-R Опросник выраженности психопатологической симптоматики

Общий индекс 
тяжести 

1,18 
(0,64)

0,31
(0,22) p<0,001

Общее число 
утвердительных 
ответов

48,84 
(17,39)

20,75
(13,42) p<0,001

Индекс 
симптоматического 
дисстреса

2,10
(0,58)

1,28
(0,31) p<0,001

Соматизация 1,02
(0,86)

0,35
(0,27) p<0,001

Обсессивно-
компульсивные 
расстройства

1,66
(0,82)

0,46
(0,40) p<0,001

Интерперсональная 
чувствительность 

1,07
(0,70)

0,37
(0,34) p<0,001

Депрессия 1,91
(0,80)

0,39
(0,37) p<0,001

Тревога 1,28
(1,06)

0,23
(0,24) p<0,001
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Показатели 
клинических шкал

БАР 
(n=25)

Здоровые 
испытуемые 

(n=79)

Значимость различий 
между группами 

(U критерий Манна-
Уитни)

М 
(SD) М (SD) P

Враждебность 0,87
(0,77)

0,36
(0,34) p<0,001

Фобическая тревога 0,69
(0,79)

0,12
(0,18) p<0,001

Параноидное 
мышление

0,71
(0,68)

0,22
(0,29) p<0,001

Психотизм 0,77
(0,53)

0,18
(0,24) p<0,001

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; p — уровень стати-
стической значимости; n — число человек в группах.

Сравнение средних значений показателей госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии у пациентов с БАР, тревожными и депрессивными 
расстройствами, шизофренией (табл. 3.2) позволило выявить у паци-
ентов с БАР значимо большую выраженность тревоги и депрессии, а у 
пациентов с тревожными и депрессивными расстройствами — значимо 
большую выраженность тревоги, по сравнению с группой шизофрении. 
Это соответствует клинико-диагностическим характеристикам БАР, 
тревожных и депрессивных расстройств. Между БАР и группой больных 
тревожными и депрессивными расстройствами по параметрам тревоги 
и депрессии HADS статистически значимых различий не установлено. 
Использование клинической шкалы самоотчета SCL-90-R позволило 
установить, что значение показателя индекса симптоматического дис-
тресса в группах БАР и тревожных и депрессивных расстройств превы-
шает показатель группы больных шизофренией.

Представляют интерес полученные данные о большей выраженно-
сти показателей обсессивно-компульсивных, депрессивных наруше-
ний и, на уровне тенденции, враждебности у пациентов с БАР по срав-
нению с группой больных шизофренией. Пациенты с тревожными и 
депрессивными расстройствами также отличались более выраженны-
ми показателями депрессии, враждебности, соматизации и, на уровне 
тенденции, тревоги от больных шизофренией. Эти результаты могут 
быть связаны с более яркими, выраженными клиническими проявле-
ниями в группе БАР и тревожных и депрессивных расстройств.



3.2. Задачи, гипотезы, методы исследования и характеристика выборки 135

Таблица 3.2. Сравнение показателей клинических шкал у больных с 
БАР, больных тревожными и депрессивными расстройствами (ТД) 
и шизофренией (ШИЗ) 

Показатели 
тяжести 

клинической 
симптома-

тики

БАР
(n=25)

ШИЗ
(n=87)

ТД
(n=52)

БАР 
и 

ШИЗ

БАР 
и ТД

ШИЗ 
и ТД 

M 
(SD)

p
(U критерий Манна-

Уитни)
HADS Госпитальная шкала тревоги и депрессии

Тревога 10,28 
(4,90)

7,30
(4,76)

10,12
(4,90) 0,037* 0,842 0,004**

Депрессия 9,48
(4,18)

7,08
(4,16)

7,88
(4,22) 0,038* 0,145 0,425

SCL-90-R Опросник выраженности психопатологической симптоматики

Общий индекс 
тяжести 

1,18 
(0,64)

0,94
(0,71)

1,11
(0,71) 0,129 0,572 0,184

Общее число 
утвердитель-
ных ответов

48,84 
(17,39)

42,06
(24,09)

46,37
(20,87) 0,247 0,601 0,298

Индекс сим-
птоматическо-
го дисстреса

2,10
(0,58)

1,81
(0,67)

1,94
(0,70) 0,059 t 0,306 0,075t

Соматизация 1,02
(0,86)

0,78
(0,76)

1,13
(0,89) 0,140 0,521 0,007**

Обсессивно-
компульсив-
ные расстрой-
ства

1,66
(0,82)

1,17
(0,88)

1,31
(0,84) 0,021* 0,093 t 0,260

Интерперсо-
нальная чувст-
вительность 

1,07
(0,70)

1,17
(0,94)

1,27
(0,84) 0,756 0,335 0,393

Депрессия 1,91
(0,80)

1,16
(0,91)

1,55
(0,94) 0,002** 0,055 t 0,016*

Тревога 1,28
(1,06)

0,88
(0,76)

1,21
(1,03) 0,196 0,794 0,090t

Враждебность 0,87
(0,77)

0,59
(0,62)

0,88
(0,87) 0,057 t 0,870 0,037*
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Показатели 
тяжести 

клинической 
симптома-

тики

БАР
(n=25)

ШИЗ
(n=87)

ТД
(n=52)

БАР 
и 

ШИЗ

БАР 
и ТД

ШИЗ 
и ТД 

M 
(SD)

p
(U критерий Манна-

Уитни)
Фобическая 
тревога 

0,69
(0,79)

0,72
(0,89)

0,87
(1,00) 0,982 0,631 0,416

Параноидное 
мышление

0,71
(0,68)

0,96
(0,83)

0,80
(0,78) 0,205 0,784 0,234

Психотизм 0,77
(0,53)

0,79
(0,77)

0,76
(0,68) 0,616 0,523 0,773

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; n — число испыту-
емых в группах; * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001; t — статистически достоверная 
тенденция.

3.3. Нарушения ментализации
при биполярном расстройстве

Нарушение способности к ментализации 
у больных с биполярным аффективным
расстройством по сравнению с больными
других клинических групп 
и со здоровыми испытуемыми

Для проверки гипотезы о большей сохранности способности к 
ментализации у больных БАР по сравнению с больными шизофрени-
ей, но меньшей по сравнению с больными тревожными и депрессив-
ными расстройствами и группой здоровых лиц, был проведен срав-
нительный анализ этой способности в четырех группах испытуемых. 
Так как при помощи метода двухфакторного анализа ANOVA 2×3 было 
установлено отсутствие влияния (p>0,1) факторов пола (2 градации) и 
возраста (3 градации) на число правильных ответов по тесту «Глаза», 
группы испытуемых не выравнивались по возрасту и полу.

Исследование способности к ментализации с использованием теста 
«Глаза» позволило выявить более низкие значения этого показателя у 
пациентов с БАР по сравнению со здоровыми испытуемыми (рис. 3.2). 
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На представленной гистограмме, демонстрирующей распределение 
суммарных баллов, показано, что у пациентов с БАР наиболее часто 
число правильных ответов составило 12 из возможных 16 ответов, а в 
группе здоровых обследованных оно составило 14 из 16 возможных. 

При этом доля здоровых испытуемых, правильно определивших 
психическое состояние по методике «Глаза», в 13 и более случаях со-
ставила — 63,4 %, а среди пациентов с БАР всего — 36,0 %. Никто из здо-
ровых испытуемых не попал в зону случайного выбора (менее 8 карто-
чек), в то же время у больных БАР в эту зону попали 4 % испытуемых.

Рис. 3.2. Процент испытуемых из группы больных с БАР (n=25) и здоровых
испытуемых (n=79), набравших разное количество баллов по тесту «Глаза»

На рис. 3.3 представлена гистограмма с распределением ответов в 
тесте «Глаза» испытуемых из групп больных БАР, тревожными и де-
прессивными расстройствами и шизофренией.

На рис. 3.3 видно, что у пациентов с шизофренией наиболее ча-
стым числом правильных ответов было 10 из возможных 16, в группе 
больных БАР оно составило 12 из 16 возможных, а в группе тревожных 
и депрессивных расстройств — 14 из возможных 16. Доля больных тре-
вожными и депрессивными расстройствами, правильно определив-
ших психическое состояние по методике «Глаза» в 13 и более случаях, 
составила — 51,9 %, среди пациентов с БАР — 36,0 %, а среди больных 
шизофренией только —17,2 %
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Рис. 3.3. Процент испытуемых из групп больных с БАР (n=25), 
шизофренией (ШИЗ, n=87) и тревожными и депрессивными расстройствами (ТД, n=52), 

набравших разное количество баллов по тесту «Глаза»

При этом в зоне случайного угадывания оказалось 17,2 % больных 
с шизофренией, и всего 4,0 % с ШАР и 5,7 % больных тревожными и 
депрессивными расстройствами.

Таким образом, на рис. 3.3 видно, что больные БАР по результатам 
выполнения теста «Глаза» занимают промежуточное положение меж-
ду больными шизофренией и больными тревожными и депрессивны-
ми расстройствами. 

В табл. 3.3 приведены результаты сравнительного анализа способ-
ности к ментализации в четырех группах испытуемых с применением 
критерия Манн-Уитни.

Из табл. 3.3 видно, что по способности к ментализации наиболее 
высокие результаты выявлены у здоровых лиц —12,78±1,89 баллов. 
Несколько хуже, но без статистически значимого различия, с задани-
ем определения психического состояния по глазам справлялись боль-
ные тревожными и депрессивными расстройствами. Средний балл в 
этой группе составил 12,13. У больных БАР этот показатель еще ниже 
и составляет 11,72±2,49 баллов (значимость различий от показателя 
группы здоровых p<0,05), но нет статистически значимого отличия 
группы БАР от группы тревожных и депрессивных расстройств. Наи-
более низкие значения показателя способности к ментализации вы-
явлены в группе больных шизофренией (10,04 ± 2,49 баллов), значимо 
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(p<0,01) отличающиеся от показателя БАР. Таким образом, величины 
параметра способности к ментализации составили континуум, что 
служит косвенным доказательством модели спектра (рис. 3.4).

Таблица 3.3. Средние значения и стандартные отклонения 
суммарного балла в тесте «Глаза» в четырех группах испытуемых 
(здоровые (Здор), больные шизофренией (ШИЗ), больные БАР, 
больные с тревожными и депрессивными расстройствами (ТД) ) 
(Mann-Whitney U-test)

Средний балл 
по тесту «Глаза»

ШИЗ
(n=87)

БАР
 (n=25)

ТД
 (n=52)

Здор 
(n=79)

M 10,05 a,c,d 11,72 b,d 12,14 a 12,78 b,c

(SD) (2,50) (2,49) (2,63) (1,90)

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; a — различия 
между группами больных ШИЗ и ТД на уровне p<0,001;b — различия между группами 
больных БАР и Здор p<0,05; c — различия между группами больных ШИЗ и Здор ис-
пытуемыми на уровне p<0,001; d — различия между группами больных БАР и ШИЗ на 
уровне p<0,01.

Рис. 3.4. Результаты сравнительного анализа средних баллов по тесту «Глаза» 
в группе больных с БАР с группами больных тревожными и депрессивными 

расстройствами (ТД), шизофренией (ШИЗ) и группой здоровых испытуемых (Здор)
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Взаимосвязь показателей способности 
к ментализации у больных БАР с выраженностью 
психопатологической симптоматики, нарушениями 
социальной мотивации, алекситимией 
и стратегиями социального поведения

Для изучения взаимосвязи показателя ментализации, являющегося 
компонентом социального познания, при БАР с выраженностью кли-
нико-психопатологических проявлений проведен корреляционный 
анализ. Выявлена значимая обратная корреляция суммарного балла 
по тесту «Глаза» и подшкалы враждебность (агрессивность) SCL-90-R 
(табл. 3.4), что свидетельствует о снижении способности к ментализа-
ции при нарастании раздражительности, возбудимости, неуравнове-
шенности до уровня выраженной гневливости, агрессивности, ярости.
Таблица 3.4. Связь суммарного балла по тесту «Глаза» с показателями 
психопатологической симптоматики в группе больных 
с биполярным аффективным расстройством

Показатели шкал

Суммарный балл по тесту «Глаза» (n=25)

Коэффициент 
корреляции Спирмена 

Значимость 
(2-сторонняя)

HADS Госпитальная шкала тревоги и депрессии
Тревога 0,065 0,759

Депрессия 0,232 0,265

SCL-90-R Опросник выраженности психопатологической симптоматики

Общий индекс тяжести -0,088 0,675
Общее число 
утвердительных ответов -0,143 0,495

Индекс симптоматического 
дисстреса -0,173 0,408

Соматизация -0,169 0,418

Обсессивно-компульсивные 
расстройства 0,173 0,409

Интерперсональная 
чувствительность -0,160 0,445

Депрессия 0,038 0,858
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Показатели шкал

Суммарный балл по тесту «Глаза» (n=25)

Коэффициент 
корреляции Спирмена 

Значимость 
(2-сторонняя)

Тревога 0,019 0,928
Враждебность/
агрессивность -0,554** 0,004

Фобическая тревога 0,007 0,975

Параноидное мышление -0,289 0,162
Психотизм -0,018 0,933

Примечание: «*» — корреляция значима на уровне 0,05 (2-сторонняя); «**» — корреля-
ция значима на уровне 0,01 (2-сторонняя).

Таблица 3.5. Связь суммарного балла по тесту «Глаза» с показателями 
методик, оценивающих социальную мотивацию и социальные 
стратегии поведения в группе больных с биполярным аффективным 
расстройством

Показатели шкал

Суммарный балл по тесту «Глаза» 
(n=25)

Коэффициент
корреляции 
Спирмена 

Значимость
(2-сторонняя)

Шкала социальной ангедонии 
(RSAS) -0,401* 0,047

Краткая шкала страха негатив-
ной социальной оценки. (BFNE) -0,080 0,704

Шкала социального избегания 
и дисстреса (SADS) в т.ч.: 0,019 0,930

социальный дистресс - 0,012 0,959
социальное избегание 0,027 0,899

Ориентация на социальные 
сравнения (INCOM), в т.ч.: - 0,119 0,570

сравнение способностей - 0,154 0,463

сравнение мнений 0,044 0,835

Примечание: «*» — корреляция значима на уровне 0,05 (2-сторонняя); «**» — корреля-
ция значима на уровне 0,01 (2-сторонняя).
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При исследовании связи способности к ментализации с особенно-
стями социальной мотивации и стратегиями социального поведения 
у пациентов с БАР (табл. 3.5) выявлены значимые обратные корреля-
ции суммарного балла по тесту «Глаза» с общим баллом шкалы соци-
альной ангедонии (-0,401, p<0,01), подтверждающие связь ухудшения 
способности к ментализации у пациентов с БАР с ростом негативной 
социальной мотивации в виде избегания социальных контактов и 
снижения способности получать удовольствие от общения с другими 
людьми. Корреляции с другими изученными параметрами не дости-
гали статистической значимости. 

Связей между способностью к ментализации и ориентацией испы-
туемых на свой внутренний мир, измеренной с помощью опросника 
TAS-20, также установлено не было (табл. 3.6).

Таблица 3.6. Связь между показателями алекситимии 
и суммарным баллов по тесту «Глаза» в группе БАР

Показатели шкал

Суммарный балл по тесту «Глаза»

Коэффициент 
корреляции 
Спирмена 

Значимость 
(2-сторонняя)

Торонтская шкала алекситимии 
(TAS-20), в т.ч.: 0,051 0,809

трудности идентификации чувств -0,175 0,402

трудности описания чувств 0,232 0,254

внешне-ориентированное 
мышление 0,118 0,576

3.4. Нарушения эмпатии 
при биполярном расстройстве

Нарушение способности к эмпатии у больных 
с биполярным расстройством по сравнению 
с больными других клинических групп 
и со здоровыми испытуемыми

Для проверки гипотезы о большей сохранности способности к эм-
патии у больных БАР по сравнению с больными шизофренией, но 
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меньшей по сравнению с больными тревожными и депрессивными 
расстройствами и группой нормы, был проведен сравнительный ана-
лиз эмпатических способностей в четырех группах испытуемых. Так 
как на основе метода двухфакторного анализа ANOVA 2×3 было уста-
новлено наличие влияния факторов пола (2 градации) на способность 
к эмпатии — женщины обладают более высокими показателями эмпа-
тической способности — группа больных шизофренией (где по срав-
нению с другими группами преобладали пациенты мужского пола) 
была выравнена по полу (критерий x-квадрат). В оптимизированную 
группу больных шизофренией вошли 28 пациентов (мужчин — 8, жен-
щин — 20, средний возраст — 34,78±9,39 лет). Средняя длительность за-
болевания — 10,35±8,74 лет. 

В табл. 3.7 приведены результаты сравнительного анализа эмпатии 
в группе больных БАР и группе здоровых испытуемых. 

Таблица 3.7. Средние значения и уровень различий показателей
межличностного индекса реактивности у больных с БАР
и здоровых испытуемых 

Показатели шкал 
опросника 

«Индекс 
межличностной 
реактивности IRI»

БАР
(n=25)

Здоровые 
испытуе-

мые
(n=79)

Значимость разли-
чий между группами 

(U критерий 
Манна-Уитни)

М(SD) М(SD) P

Децентрация 15,80 
(3,87) 17,09 (4,90) 0,360

Фантазирование 19,00 
(4,57) 16,97 (4,30) 0,110

Эмпатическая забота 18,40 
(4,73) 17,85 (4,00) 0,253

Эмпатический 
дистресс

13,28 
(4,92) 10,78 (3,65) 0,009**

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; n — число испытуе-
мых в группах; **различия на уровне p <0,01.

Как видно из табл. 3.7. больные БАР статистически значимо отли-
чались от здоровых лиц более выраженным средним показателем эм-
патического дистресса. 
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В табл. 3.8 приведены результаты сравнительного анализа эмпатии в 
группе больных БАР и других группах с психической патологией. Из табл. 
3.8 видно, что не было найдено статистически значимых различий меж-
ду тремя группами по таким параметрам, как децентрация, фантазиро-
вание и эмпатическая забота. По сравнению с группами больных БАР и 
шизофрении, у больных тревожными и депрессивными расстройствами 
был выявлен статистически значимый более высокий уровень эмоцио-
нального дистресса в ситуациях межличностного взаимодействия. 

Высокий уровень эмпатического дистресса в группе больных тре-
вожными и депрессивными расстройствами может указывать на на-
личие у пациентов повышенной социальной тревожности — страха 
перед эмоционально насыщенными ситуациями общения с людьми, 
а также высокой сензитивности к проявлению негативных эмоций 
и склонности заражению этими эмоциями, что может приводить к 
стойкому избеганию подобных ситуаций и трудностям решении раз-
личных проблем в процессе взаимодействия с людьми. 

Таблица 3.8. Сравнение показателей межличностного индекса 
реактивности в группах больных с биполярным аффективным 
расстройством (БАР), шизофренией (ШИЗ) 
и тревожными и депрессивными расстройствами (ТД)

Показатели шкал 
опросника 

«Индекс 
Межличностной 
реактивности IRI»

БАР 
n=25

ШИЗ
n=28

ТД
n=52

БАР 
и ШИЗ

БАР 
и ТД

ШИЗ 
и ТД 

M 
(SD)

P
 (U критерий Манна-

Уитни)

Децентрация 15,80 
(3,87)

14,92
(4,96)

13,96
(5,65) 0,532 0,187 0,579

Фантазирование 19,00 
(4,57)

17,42
(4,93)

17,38
(5,87) 0,217 0,261 0,970

Эмпатическая забота 18,40 
(4,73)

17,28
(5,42)

18,74
(8,29) 0,357 0,632 0,563

Эмпатический дис-
тресс

13,28 
(4,92)

13,78
(6,16)

16,70
(4,48) 0,993 0,022* 0,029*

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; n — число испыту-
емых в группах; * — корреляция значима на уровне p <0,05; t — корреляция значима на 
уровне статистически достоверной тенденции.
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Связь показателей эмпатической способности 
у больных с биполярным расстройством 
с психопатологической симптоматикой, 
социальной мотивацией, социальными стратегиями 
поведения и алекситимией

В табл. 3.9 приведены результаты корреляционного анализа между 
средним баллом теста «Глаза» и показателями методики исследования 
эмпатических способностей в группе БАР. Из табл. 3.9 видно, что у боль-
ных БАР способность успешно определять психическое состояние по 
глазам оказалась связана с усилением эмпатической заботы. Таким об-
разом, лучшая способность к ментализации у пациентов с БАР ассоци-
ирована с более выраженным сочувствием к другим людям, жалостью к 
ним, желанием помочь —корреляция прямая, высокая и значимая.

Таблица 3.9. Корреляции между показателем теста «Глаза» 
и показателями методики исследования эмпатических способностей 
в группе больных БАР 

Показатели шкал опросника
«Индекс межличностной 

реактивности IRI»

Суммарный балл по тесту «Глаза» 
(n=25)

Коэффициент
корреляции 
Спирмена 

Значимость 
(2-сторонняя)

Децентрация 0,293 0,155

Фантазирование -0,292 0,157

Эмпатическая забота  0,555** 0,004

Эмпатический дистресс -0,103 0,624

Примечание: «*» —корреляция значима на уровне 0,05 (2-сторонняя); «**» —корреляция 
значима на уровне 0,01 (2-сторонняя).

При анализе взаимосвязи нарушений эмпатии в группе БАР с вы-
раженностью психопатологической симптоматики (табл. 3.10) были 
выявлены положительные корреляции показателя эмпатического 
дистресса практически со всеми параметрами клинических шкал (с 
враждебностью по SCL-90-R на уровне тенденции), за исключением 
параноидного мышления по SCL-90-R. Полученные данные свидетель-
ствуют о том, что эмоциональный стресс в ситуациях межличностного 



146 Глава 3. На стыке двух спектров: нарушения социального познания…

взаимодействия у больных БАР проявляется прежде всего разнообраз-
ными аффективными, когнитивными и соматическими тревожно-де-
прессивными симптомами, а также усилением симптомов интерпер-
сональной чувствительности. Среди них эмоциональная лабильность, 
чрезмерное беспокойство, «нервозность», внутреннее напряжение, 
подавленное настроение, снижение интересов, ухудшение самооцен-
ки и уверенности в себе, одиночество с чувством непонимания со сто-
роны других, пессимизм в отношении будущего, нарушения памяти и 
внимания, многочисленные вегетативные симптомы. 

Также была выявлена прямая взаимосвязь показателя «фантази-
рование» с общим числом утвердительных ответов по SCL-90-R и, на 
уровне тенденции, с общим индексом тяжести, интерперсональной 
чувствительностью и психотизмом по SCL-90-R. Это может указывать 
на то, что более развитая способность вживаться в чувства вымыш-
ленных персонажей, яркость переживания, в том числе негативных 
чувств в воображаемом мире, связаны с клиническими симптомами 
ощущения изоляции, отчуждения, непонимания и отсутствия сочув-
ствия со стороны других людей. 

Таблица 3.10. Корреляции между показателями индекса 
межличностной реактивности и показателями психопатологической
симптоматики в группе больных БАР 

Показатели 
шкал

Показатели индекса межличностной реактивности
(n=25)

Децент-
рация

Фантазиро-
вание

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатичес-
кий дис-
тресс

HADS Госпитальная шкала тревоги и депрессии

Тревога -0,151 0,161 0,095 0,776**

Депрессия 0,080 -0,125 0,163 0,401**

SCL-90-R Опросник выраженности психопатологической симптоматики

Общий 
индекс 
тяжести 

0,100 0,351 t 0,136 0,642**
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Показатели 
шкал

Показатели индекса межличностной реактивности
(n=25)

Децент-
рация

Фантазиро-
вание

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатичес-
кий дис-
тресс

Общее число 
утвердитель-
ных ответов

0,247 0,399* 0,136 0,416**

Индекс сим-
птоматическо-
го дисстреса

-0,092 0,150 -0,022 0,582**

Соматизация 0,112 0,302 0,154 0,463*

Обсессив-
но-компуль-
сивные рас-
стройства

0,107 0,130 0,190 0,571**

Интерперсо-
нальная чув-
ствительность 

0,121 0,347 t -0,004 0,664**

Депрессия 0,139 0,247 0,061 0,661**

Тревога -0,107 0,274 0,241 0,611**

Враждебность/
агрессивность -0,065 0,205 -0,237 0,395 t

Фобическая 
тревога -0,094 0,302 0,077 0,438*

Параноидное 
мышление 0,079 0,316 0,009 0,229

Психотизм 0,275 0,353 t 0,202 0,508**

Примечание: n — количество испытуемых; «*» — корреляция значима на уровне 
0,05 (2-сторонняя); «**» —корреляция значима на уровне 0,01 (2-сторонняя); «t» — кор-
реляция значима на уровне тенденции (0,10).
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Анализ связи эмпатической способности с особенностями соци-
альной мотивации и стратегиями социального поведения у пациентов 
с БАР (табл. 3.11) выявил значимую обратную корреляцию показателя 
эмпатической заботы с общим баллом шкалы социальной ангедонии, 
указывающую на связь ухудшения способности к эмпатической за-
боте у пациентов с БАР с ростом негативной социальной мотивации. 
Больные, не получающие удовольствие от социальных контактов, не 
настроенные на межличностное взаимодействие, испытывают за-
труднения с ощущением симпатии и сочувствия, не ощущают жела-
ния помочь другим людям. 

Таблица 3.11. Cвязь между показателями индекса 
межличностной реактивности и показателями методик, 
оценивающих нарушения социальной мотивации 
и стратегий социального поведения в группе больных БАР 

Показате-
ли шкал

Показатели индекса межличностной реактивности
(n=25)

Децентра-
ция

Фантазирова-
ние

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатичес-
кий дис-
тресс

Шкала 
социаль-
ной ан-
гедонии 
(RSAS)

-0,187 -0,143 -0,517**  0,090

Краткая 
шкала 
страха 
негатив-
ной со-
циальной 
оценки 
(BFNE)

 0,087 0,338 t -0,095  0,722**

Шкала со-
циального 
избегания 
и дисстре-
са (SADS), 
в т.ч.:

-0,029 0,000 -0,076  0,335
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Показате-
ли шкал

Показатели индекса межличностной реактивности
(n=25)

Децентра-
ция

Фантазирова-
ние

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатичес-
кий дис-
тресс

социаль-
ный дис-
тресс

 0,070 0,007 -0,073  0,338 t

социаль-
ное избе-
гание

-0,112 0,016 -0,112  0,313

Ориента-
ция на со-
циальные 
сравнения 
(INCOM), 
в т.ч.:

 -0,066 0,380 t  -0,271  0,585**

сравнение 
способно-
стей

0,051 0,435* -0,203 0,559**

сравнение 
мнений -0,182 0,309 -0,290 0,554**

Примечание: n — количество испытуемых; «*» — корреляция значима на уровне 
0,05 (2-сторонняя); «**» — корреляция значима на уровне 0,01 (2-сторонняя); «t» — кор-
реляция значима на уровне тенденции (0,10).

Также были выявлены положительные корреляции показателя эм-
патического дистресса с общим баллом краткой шкалы страха нега-
тивной социальной оценки, с общим баллом и подшкалами «сравне-
ние способностей», «сравнение мнений» шкалы ориентации на соци-
альные сравнения и, на уровне тенденции, с социальным дистрессом 
по SADS. Это отражает связь эмпатического дистресса со склонностью 
сравнивать себя с другими людьми, при этом часто испытывая чув-
ства неполноценности и фрустрации с дальнейшим формировани-
ем тревожно-депрессивной симптоматики. Усиление эмпатического 
дистресса закономерно связано с ростом показателей социальной 
тревожности в виде страха негативной оценки и тенденции к соци-
альному избеганию и дистрессу. 

На уровне тенденции были выявлены положительные корреляции 
показателя «фантазирование» с общим баллом краткой шкалы страха 
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негативной социальной оценки и с общим баллом шкалы ориентации 
на социальные сравнения (с подшкалой «сравнение способностей» 
корреляция достигла статистической значимости).

Результаты корреляционного анализа связей показателей эмпа-
тических способностей с алекситимией представлены в табл. 3.12. 
Была выявлена статистически значимая обратная корреляция пока-
зателя «фантазирование» с трудностью описания чувств, а также, на 
уровне тенденций, обратная корреляция показателя децентрации с 
суммарным баллом шкалы алекситимии и положительные корреля-
ции показателя эмпатического дистресса с суммарным баллом шкалы 
алекситимии и трудностью идентификации чувств. Это в целом со-
гласуется с ожидаемой бедностью чувств, неспособностью к их описа-
нию и низкой способностью к фантазированию у больных с высоким 
уровнем алекситимии. Алекситимия, в части внешне-ориентирован-
ного мышления и невнимания к своему внутреннему миру, также ока-
залась связана со снижением способности к децентрации. Чем выше 
у испытуемых выражены трудности с идентификацией своих чувств, 
тем более они склонны испытывать в ситуациях межличностной на-
пряженности чувства дискомфорта и тревоги.

Таблица 3.12. Связь между показателями индекса 
межличностной реактивности и показателями Торонтской шкалы
алекситимии (TAS-20) в группе больных БАР 

Показатели 

Показатели индекса межличностной реактивности
(n=25)

Децен-
трация

Фантази-
рование

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатичес-
кий дис-
тресс

Торонтская шка-
ла алекситимии 
(TAS-20), 
в т.ч.:

-0,344 t -0,176 -0,130  0,383 t

трудности 
идентификации 
чувств

-0,197 0,179 -0,014 0,362 t

трудности опи-
сания чувств -0,058 -0,612** 0,176 0,095
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Показатели 

Показатели индекса межличностной реактивности
(n=25)

Децен-
трация

Фантази-
рование

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатичес-
кий дис-
тресс

внешне-
ориентирован-
ное мышление

-0,326 -0,093 -0,307 0,197

Примечание: n — количество испытуемых; «*» — корреляция значима на уровне 
0,05 (2-сторонняя); «**» —корреляция значима на уровне 0,01 (2-сторонняя); «t» — кор-
реляция значима на уровне тенденции (0,10).

3.5. Обсуждение результатов и выводы
В результате сравнительного исследования было установлено, что 

показатели социального познания в форме способности к ментали-
зации у больных БАР значимо не отличаются от показателей больных 
с тревожными и депрессивными расстройствами, при этом процесс 
ментализации у них меньше нарушен, чем у больных шизофрени-
ей, и значимо снижен по сравнению со здоровыми испытуемыми. 
Другими словами, больные БАР вместе с больными с тревожными и 
депрессивными расстройствами по степени успешности распозна-
вания психического состояния по глазам занимают промежуточное 
место между больными шизофренией и здоровыми испытуемыми, 
что подтверждает выдвинутую гипотезу о наличии континуума на-
рушений способности к ментализации от нормы к больным шизоф-
ренией и свидетельствует о промежуточном положении БАР в этом 
континууме. Кроме того, полученные данные о близости способно-
сти к ментализации у больных БАР к больным тревожными и депрес-
сивными расстройствами согласуются с традиционным отнесением 
больных БАР к аффективному спектру и говорят против тенденции 
ряда авторов сближать этих пациентов с больными шизофренией. 

Полученные результаты согласуются с данными зарубежных иссле-
дований, свидетельствующих о меньшей выраженности нарушения 
социального познания при БАР, чем при расстройствах шизофрениче-
ского спектра, с одной стороны, и о значимом ухудшении способности 
к ментализации у больных БАР в сравнении со здоровыми лицами — 
с другой [Donohoe, Duignan, Hargreaves, 2012; Bora, Pantelis, 2016]. При-
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чем, по данным зарубежных авторов, отличие от здорового контроля 
отмечается не только во время аффективных эпизодов, но, хотя и в 
несколько меньшей степени, в состоянии ремиссии [Samamé, Martino, 
Strejilevich, 2012]. Последнее имеет особо важное значение для плани-
рования профилактической работы, направленной на предупрежде-
ние повторных приступов болезни.

Результаты выявили также взаимосвязь ухудшения способности 
к распознаванию психического состояния по глазам у больных БАР с 
мотивацией социального избегания в форме социальной ангедонии 
(снижении удовольствия от общения с другими людьми), а также на-
растанием клинических симптомов враждебности и агрессивности 
в виде легко возникающего раздражения, трудно контролируемых 
вспышек гнева, конфликтности, импульсивных деструктивных по-
ступков, направленных на внешние объекты. 

Таким образом, приведенные выше результаты исследования со-
циального познания подтверждают модель спектра как континуума 
тяжести нарушений, направленной от шизофренического спектра к 
аффективному, связь этих нарушений с негативной социальной мо-
тивацией в форме ангедонии и высокого уровня враждебности. 

Как отмечалось ранее, в последнее время большой интерес иссле-
дователей вызывает проблема нарушений эмпатии при психических 
расстройствах шизофренического и аффективного спектров, включая 
ее связь с нарушениями СП [Lee, 2007]. 

Проведенное нами исследование прежде всего установило, что ре-
зультаты показателей по шкалам опросника «Индекс межличностной 
реактивности М. Дэвиса» свидетельствует скорее о сходстве, нежели 
различии между испытуемыми из группы БАР и психически здоровы-
ми людьми. Поскольку речь идет о данных самоотчета испытуемых, 
можно сказать, что при самоописании пациенты с БАР не склонны 
находить у себя недостаточность способности принимать в расчет 
точку зрения другого человека (показатель децентрация), полагают 
себя способными вживаться в чувства вымышленных персонажей 
(показатель по шкале фантазии). Также испытуемые полагают себя 
способными на чувства симпатии и сочувствия к несчастьям других, 
сострадание, отмечают желание помочь страдающим (показатель эм-
патической заботы). Однако пациенты с БАР признают легкость воз-
никновения у них чувства тревоги и дискомфорта при напряженном 
межличностном взаимодействии или при наблюдении переживаний 
других людей (показатель эмпатического дистресса).
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Результаты сравнительного исследования эмпатии в группах боль-
ных БАР, тревожными и депрессивными расстройствами и больных 
шизофренией также скорее говорят о сходстве больных во всех кли-
нических группах по показателям эмпатии, что может свидетельство-
вать о недостаточной критичности больных к своим эмпатическим 
способностям. Исключением явился более выраженный уровень эм-
патического дистресса у всех пациентов по сравнению со здоровыми, 
а в группе пациентов с тревожными и депрессивными расстройства-
ми — по сравнению с больными БАР и шизофренией, указывающий на 
наличие у тревожных и депрессивных пациентов наиболее выражен-
ной склонности к эмоциональному заражению и трудностям в ситуа-
циях напряженного межличностного взаимодействия. 

Необходимо отметить, что данные сравнительного анализа эмпа-
тии получены при помощи самоотчетов пациентов и отражают субъ-
ективное видение больными своих способностей, по всей видимости, 
со склонностью к их завышению. При этом недостаточная надежность 
оценки эмпатических способностей при использовании опроснико-
вых методов (пациенты заметно недооценивают имеющиеся у них 
нарушения эмпатической способности) показана и зарубежными ис-
следователями [Bora, Gökçen, Veznedaroglu, 2008].

В ходе работы проводился корреляционный анализ между показа-
телями эмпатии, способностью к ментализации, выраженностью кли-
нических симптомов и другими факторами социального познания. 
Было установлено, что у больных БАР способность успешно опреде-
лять психическое состояние по глазам связана с усилением эмпати-
ческой заботы. Иными словами, лучшая способность к ментализации 
у пациентов с БАР ассоциирована с более выраженным сочувствием к 
другим людям, жалостью к ним, желанием помочь.

Также было показано, что уровень эмоционального дистресса в 
напряженных межличностных ситуациях положительно связан с по-
казателями, полученными практически по всем шкалам клинических 
опросников, за исключением показателя параноидного мышления по 
SCL-90-R. Наиболее выражена прямая связь эмпатического дистресса 
с когнитивными, аффективными, соматическими симптомами тре-
воги и депрессии, а также с интерперсональной чувствительностью. 
При сильном эмпатическом дистрессе возможен не только интенсив-
ный эмоциональный, но даже физиологический ответ в виде выра-
женной вегетативной дисфункции. Обращает на себя внимания так-
же связь эмпатического дистресса с показателями страха негативной 
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социальной оценки, которая достигает высоких значений и уровня 
значимости. 

Полученные данные позволяют утверждать, что клинические ха-
рактеристики пациентов с БАР связаны с показателями эмоциональ-
ной эмпатии, но избирательно, преимущественно они взаимосвяза-
ны со степенью переживания дистресса в ситуациях напряженного 
межличностного взаимодействия, т. е. чем более отчетлива клини-
ческая симптоматика, тем в меньшей степени устойчив пациент к 
стрессирующему воздействию эмоций другого человека. По мере на-
растания степени выраженности клинического неблагополучия па-
циента его готовность к адекватному разделению чувств другого, к 
истинному сопереживанию, сочувствию, эмпатическому поведению 
снижается.

Проведенный в ходе исследования анализ связи эмпатической 
способности с особенностями социальной мотивации и стратегиями 
социального поведения у пациентов с БАР показал, что больные, не 
получающие удовольствие от социальных контактов, не настроенные 
на межличностное взаимодействие, испытывают затруднения с пере-
живанием симпатии и сочувствия, не ощущают желания помочь дру-
гим людям. Вместе с тем, эмпатический дистресс у пациентов связан 
со склонностью сравнивать себя с другими людьми. При этом такие 
сравнения могут вызывать чувства неполноценности и фрустрации 
с дальнейшим формированием тревожно-депрессивной симптома-
тики. Также с усилением эмпатического дистресса закономерно воз-
растает социальная тревожность в виде страха негативной оценки. 
Вследствие стремления отгородиться от негативных чувств и пере-
живания при наблюдении эмоций других людей, пациент с БАР в те-
кущем депрессивном эпизоде легко может прибегнуть к избегающим 
поведенческим паттернам иным стратегиям защитного типа.

Результаты корреляционного анализа связей показателей эмпати-
ческих способностей с алекситимией согласуются с ожидаемой беднос-
тью чувств, неспособностью к их описанию и низкой способностью 
к фантазированию у больных с высоким уровнем алекситимии. При 
этом чем выше у испытуемых выражены трудности с идентифика-
цией своих чувств, тем более они склонны испытывать в ситуациях 
межличностной напряженности чувства дискомфорта и тревоги. По-
лученные результаты хорошо согласуются с данными других исследо-
ваний, свидетельствующими о дефиците эмпатии у лиц с высокими 
показателями алекситимии [Москачева, Холмогорова, Гаранян, 2014].
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Выводы
Таким образом на основании проведенного исследования можно 

сделать следующие выводы:
1. Способность к ментализации у больных БАР снижена, а уровень 

эмпатического дистресса более высокий по сравнению со здо-
ровыми испытуемыми.

2. Больные БАР вместе с больными с тревожными и депрессивны-
ми расстройствами по степени успешности распознавания пси-
хического состояния по глазам занимают промежуточное место 
между больными шизофренией и здоровыми испытуемыми, 
что подтверждает выдвинутую гипотезу о наличии континуума 
нарушений способности к ментализации от нормы к больным 
шизофренией.

3. Самооценка эмпатических способностей у больных БАР не от-
личается от таковой в других клинических группах, а также от 
самооценки здоровых испытуемых. Исключение составляет 
показатель эмпатического дистресса, который выше у больных 
БАР по сравнению со здоровыми испытуемыми, не отличается 
от больных шизофренией и ниже, чем у больных с тревожными 
и депрессивными расстройствами.

4. Ухудшение способности к ментализации и показатель эмпати-
ческой заботы у больных БАР связаны между собой, т.е. паци-
енты, которые лучше выполнили тест на распознавание психи-
ческого состояния по глазам, склонны оценивать себя как более 
сочувствующих и способных прийти на помощь.

5. Ухудшение способности к ментализации и уровень эмпатиче-
ского дистресса у больных БАР связаны с нарастанием клиниче-
ских симптомов раздражительности, враждебности, негодова-
ния, межличностной чувствительности и различными тревож-
но-депрессивными симптомами.

6. Показатели ментализации и эмпатической заботы у больных 
БАР отрицательно коррелируют с показателями негативной со-
циальной мотивации в форме социальной ангедонии, а показа-
тель эмпатического дистресса на высоком уровне значимости 
положительно коррелирует со страхом негативной социальной 
оценки.

7. У больных БАР отсутствуют корреляции между способностью к 
ментализации и показателями алекситимии. При этом высокий 
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уровень алекситимии связан с нарушениями эмпатических спо-
собностей, прежде всего, низкой способностью к фантазирова-
нию и высоким уровнем эмпатического дистресса в ситуациях 
межличностного взаимодействия.

В заключение важно подчеркнуть необходимость продолжения ис-
следования нарушения социального познания у больных БАР с рас-
ширением клинической выборки и добавлением экспериментальных 
методов исследования эмпатии с целью получения более надежных 
результатов.
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ГЛАВА 4 
НАРУШЕНИЯ СОЦИАЛЬНОГО ПОЗНАНИЯ
В КОНТЕКСТЕ ДВУХ СПЕКТРОВ 
ПСИХИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ: 
ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО И АФФЕКТИВНОГО

А.Б. Холмогорова, М.А. Москачева, Д.М. Царенко 

4.1. Нарушения способности 
к ментализации при расстройствах
шизофренического 
и аффективного спектров

Сравнительный анализ способности 
к ментализации в контексте двух спектров

Как уже не раз упоминалось выше, в настоящее время нарушения 
социального познания при различных психических расстройствах 
вызывают особый интерес у психиатров и клинических психологов. 
Дефицитарность в области социальных когниций может являться 
основой серьезных нарушений поведения, а также затруднений по-
вседневного и социального функционирования пациентов, что опре-
деляет необходимость описания специфики нарушений социального 
познания у разных категорий больных. 

Как отмечалось в предыдущих главах, широко принятым в иссле-
дованиях социального познания является понятие ментализации, как 
важной основы социальной адаптации. Ментализация, или «рефлек-
сивное функционирование» (refl ective functioning) — это способность 
создавать репрезентации психического состояния (эмоций, мыслей, 
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намерений, желаний и т.д.) как собственного, так и других людей, по-
нимать их природу и влияние на поведение. Выделяют два вида мен-
тализации — имплицитную и эксплицитную. Последняя представляет 
собой собственно рефлексивное функционирование (рефлексивный 
компонент СП в многофакторной комплексной модели СП), а импли-
цитная ментализация — это свернутый, в значительный степени ав-
томатизированный процесс, который соотносим с операциональным 
компонентом СП (см. раздел 1.6). В данном исследовании тестирова-
лась способность к имплицитной ментализации на основе методики, 
направленной на проверку способности к распознаванию психиче-
ского состояния другого человека по выражению его глаз. 

Напомним, что тест «Глаза» был разработан с целью выявления до-
статочно широкого спектра нарушений способности к имплицитной 
ментализации — от тонких до самых выраженных. Для этого задача 
усложнялась по сравнению с традиционными тестами такого рода, ос-
нованными на предъявлении фотографий человеческих лиц с разны-
ми выражениями. В данном тесте на фотографии были изображены 
только глаза и небольшое пространство вокруг них. Для того, чтобы 
максимально нейтрализовать фактор интеллекта, особенно вербаль-
ного, для каждой карточки предлагается 4 варианта ответа, только 
один из которых является правильным, или «целевым» (см. подробнее 
раздел 1.5).

Сравнительные исследования социального познания в форме спо-
собности к ментализации у больных разных диагностических катего-
рий важны для оценки модели спектра психической патологии. Осо-
бое внимание привлекают диагностические единицы, составляющие 
шизофренический и аффективный спектр расстройств, и исследова-
ние социального познания при лежащих на пересечении этих важных 
спектров БАР и ШАР. Нарушения социального познания у больных в 
широком ряду психических расстройств, входящих в аффективный и 
шизофренический спектры психической патологии, до сих пор оста-
вались мало изученными.

Впервые проведенное в данной работе сравнительное исследова-
ние социального познания в форме способности к имплицитной мен-
тализации в группах больных с ШАР, БАР, тревожными и депрессив-
ными расстройствами, шизофренией и здоровых испытуемых выяви-
ло наличие континуума нарушений социального познания от нормы 
к больным шизофренией. При этом больные с БАР по способности к 
определению психического состояния по глазам в этом ряду оказа-
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лись в промежуточном положении. На рис. 4.1 приведена сводная ги-
стограмма со средними баллами по тесту «Глаза» во всех исследован-
ных группах. На гистограмме хорошо видно характерное изменение 
способности к ментализации в спектре психической патологии и здо-
ровом контроле. 

Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney): Здор и ТД: p>0,05; 
Здор и БАР: p<0,05; Здор и ШАР: p<0,001; Здор и ШИЗ: p<0,001; ТД и БАР: p>0,05; ТД и 
ШАР: p<0,05; ТД и ШИЗ: p<0,001; БАР и ШАР: p>0,05; БАР и ШИЗ: p<0,01; ШАР и ШИЗ: 
p<0,05.

Рис. 4.1. Средний балл по тесту «Глаза» в группах больных с БАР, тревожными 
и депрессивными расстройствами (ТД), шизоаффективным расстройством (ШАР), 

шизофренией (ШИЗ) и в группе здоровых испытуемых (Здор) 

Единственной группой, статистически значимо не отличающейся 
этой способностью от здоровых лиц, были больные с тревожными и 
депрессивными расстройствами. Остальные группы имеют значимые 
отличия от здоровых испытуемых в сторону ухудшения способности к 
репрезентации психических состояний, причем значимость этих раз-
личий растет в направлении от БАР к ШАР и шизофрении. Вместе с 
тем, больные с БАР, помимо отличия по способности к распознаванию 
психического состояния по глазам от здоровых лиц, еще в большей 
степени отличаются от больных шизофренией. Однако различий по 
этой способности между больными с БАР, с одной стороны, и больны-
ми с тревожными и депрессивными расстройствами, а также шизо-
аффективным психозом, с другой, выявлено не было. Это служит кос-
венным доказательством модели спектра, в которой БАР примыкает к 
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аффективному спектру и характеризуется большей сохранностью пси-
хических процессов, лежащих в основе социальной адаптации, боль-
ные же с ШАР оказались в описываемом континууме ближе к больным 
шизофренией, т.е. составили вместе с последними шизофренический 
спектр. Надо отметить, что больные шизофренией в целом оказались 
единственной группой, которая статистически значимо отличается 
худшей способностью к ментализации от всех других исследованных 
групп, что согласуется со многими зарубежными и отечественными 
исследованиями [Холмогорова с соавт., 2015; Chen, 2011 и др.]. 

Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney): Здоровые и боль-
ные с расстройствами аффективного спектра: p<0,1; здоровые и больные с расстрой-
ствами шизофренического спектра: p<0,001; больные с расстройствами аффективного 
и с расстройствами шизофренического спектра: p<0,001.

Рис. 4.2. Средний балл по тесту «Глаза» в объединенных группах больных 
с расстройствами шизофренического спектра, аффективного спектра и здоровых 

испытуемых 

На рис. 4.2 приведена гистограмма, на которой показан средний 
балл по тесту «Глаза» в объединенных группах — больных с расстрой-
ствами шизофренического спектра (в него вошли больные с шизоф-
ренией и ШАР), больных с расстройствами аффективного спектра (его 
составили пациенты с БАР, а также с тревожными и депрессивными 
расстройствами) и здоровых испытуемых. На рисунке видно, что спо-
собность к ментализации оказалась наиболее худшей у больных с рас-
стройствами шизофренического спектра. По этому параметру они су-
щественно (p<0,001) отличаются как от больных с расстройствами аф-
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фективного спектра, так и от здоровых испытуемых. В свою очередь, 
пациенты с расстройствами аффективного спектра не так существен-
но (на уровне тенденции) отличаются от здорового контроля. Это об-
стоятельство отражает большую сохранность способности к мента-
лизации у больных с тревожными и депрессивными расстройствами, 
относящихся к аффективному спектру психической патологии. 

Полученные результаты исследования социального познания в 
форме способности к ментализации подтверждают модель спектра 
как континуума тяжести нарушений, направленной в сторону сниже-
ния от шизофренического спектра к аффективному. При этом в цен-
тре этого континуума на пересечении спектров находится БАР. Одна-
ко статистических различий по показателям способности к ментали-
зации между БАР и ШАР нами получено не было.

Сравнительный анализ 
психопатологической симптоматики 
и факторов способности к ментализации
у больных с ШАР и БАР 

В двух предшествующих главах были представлены результаты 
исследования имплицитной ментализации у больных с ШАР и БАР в 
контексте других расстройств, относящихся к двум важным спектрам 
психической патологии — шизофреническому и аффективному. Как 
уже было отмечено выше, статистических различий между этими 
двумя группами на стыке двух спектров выявлено не было. Представ-
ляется, однако, важным проанализировать связи показателя мента-
лизации с показателями других методик как у больных с БАР, так и у 
больных с ШАР. 

Рассмотрим вначале значения показателей психопатологической 
симптоматики в обеих группах в сравнении с группой больных ши-
зофренией, поскольку речь идет о трех видах расстройств, которые 
часто смешиваются при диагностике (см. главы 2 и 3). Показатели 
психопатологической симптоматики, определенные на основе само-
оценочных опросников, у группы с ШАР и БАР не различаются ни по 
одному параметру. 

Вместе с тем, больные с ШАР и БАР отличаются от больных ши-
зофренией (с учетом статистически достоверных тенденций) пока-
зателями симптоматического дистресса, тревоги, депрессии, обсес-
сивно-компульсивной симптоматики и враждебности. Эти отличия 
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связаны с более яркой аффективной симптоматикой, которая преоб-
ладает у пациентов в группах БАР и ШАР. 

Таблица 4.1. Средние значения и уровень различий показателей 
клинических шкал у больных с БАР, ШАР и шизофренией (ШИЗ)

Показатели 
клинических 

шкал

БАР
(n=25)

ШИЗ
(n=87)

ШАР
(n=35)

БАР 
и ШИЗ

БАР 
и 

ШАР

ШИЗ 
и ШАР 

M (SD)
p 

(U критерий Манна-
Уитни)

HADS Госпитальная шкала тревоги и депрессии

Тревога 10,28 
(4,90)

7,30
(4,76)

9,29
(4,90) 0,037* 0,443 0,048*

Депрессия 9,48
(4,18)

7,08
(4,16)

8,46
(5,20) 0,038* 0,351 0,173

SCL-90-R Опросник выраженности психопатологической симптоматики

Общий индекс 
тяжести 

1,18 
(0,64)

0,94
(0,71)

1,22
(0,83) 0,129 0,869 0,080t

Общее число 
утвердительных 
ответов

48,84 
(17,39)

42,06
(24,09)

46,94
(25,25) 0,247 0,863 0,365

Индекс симпто-
матического дис-
стреса

2,10
(0,58)

1,81
(0,67)

2,23
(0,74) 0,059 t 0,530 0,006**

Соматизация 1,02
(0,86)

0,78
(0,76)

0,95
(0,84) 0,140 0,735 0,251

Обсессивно-
компульсивные 
расстройства

1,66
(0,82)

1,17
(0,88)

1,50
(1,02) 0,021* 0,455 0,102

Интерперсональ-
ная чувствитель-
ность 

1,07
(0,70)

1,17
(0,94)

1,49
(1,13) 0,756 0,153 0,182

Депрессия 1,91
(0,80)

1,16
(0,91)

1,57
(1,04) 0,002** 0,248 0,040*

Тревога 1,28
(1,06)

0,88
(0,76)

1,26
(1,02) 0,196 0,950 0,089t
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Показатели 
клинических 

шкал

БАР
(n=25)

ШИЗ
(n=87)

ШАР
(n=35)

БАР 
и ШИЗ

БАР 
и 

ШАР

ШИЗ 
и ШАР 

M (SD)
p 

(U критерий Манна-
Уитни)

Враждебность 0,87
(0,77)

0,59
(0,62)

1,01
(0,96) 0,057 t 0,765 0,050t

Фобическая 
тревога 

0,69
(0,79)

0,72
(0,89)

0,91
(0,99) 0,982 0,528 0,478

Параноидное 
мышление

0,71
(0,68)

0,96
(0,83)

1,07
(0,95) 0,205 0,136 0,625

Психотизм 0,77
(0,53)

0,79
(0,77)

0,99
(0,77) 0,616 0,258 0,168

Примечание: M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; n — число испыту-
емых в группах; * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001; t — статистически достоверная 
тенденция.

У больных с БАР ухудшение способности к распознаванию психи-
ческого состояния по глазам оказалось связанным с негативной соци-
альной мотивацией в форме ангедонии (что было ожидаемо), а также 
с нарастанием клинических симптомов враждебности, агрессивности, 
раздражительности, трудно контролируемых вспышек гнева, кон-
фликтности, импульсивных поступков. Связи являются значимыми, 
умеренными и отрицательными: -0,401 (p=0,047) (для социальной 
ангедонии) и -0,554 (p=0,004) (для шкалы «враждебность» в методике 
SCL-90-R). Они свидетельствуют о важной отрицательной роли ми-
зантропического настроя, избегания общения и близости, раздраже-
ния против людей в способности больных с БАР к имплицитной мен-
тализации и подтверждают одну из основных гипотез исследования 
о важной роли негативной социальной мотивации в нарушениях СП 
при психической патологии. Таким образом, именно негативная соци-
альная мотивация у больных с БАР оказалась тесно связанной со сниже-
нием способности к имплицитной ментализации — тонкой дифферен-
циации различных психических состояний.

Важно отметить, что больные находились в стадии становления 
ремиссии, но еще не вышли в стадию стабилизации состояния, и в 
дальнейшем важно было бы посмотреть, сохраняются ли описанные 
связи у больных БАР вне смены аффективных фаз. Характерно, что 
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связей с другими клиническими симптомами выявлено не было, что 
подтверждает данные зарубежных авторов об относительной незави-
симости показателей ментализации от клинической симптоматики и 
позволяет рассматривать эти нарушения как относительно стабиль-
ные и образующие почву для новых срывов в промежутках между 
приступами болезни.

Несколько неожиданно, что у больных с ШАР не было выявлено ни-
каких связей качества выполнения методики «Глаза» с другими шка-
лами, включая шкалу социальной ангедонии. Как видно из диаграммы 
(рис. 4.3), показатели ангедонии значимо отличают пациентов с ШАР 
от пациентов с БАР — у пациентов с ШАР они выше, причем различия 
значимы (учитывая влияние фактора пола на показатели ангедонии, 
группы больных с БАР и ШАР выравнивались по полу: в группу боль-
ных с шизоаффективным расстройством вошло 11 мужчин и 14 жен-
щин, средний балл тревоги HADS — 9,5±5,1, средний балл депрессии 
HADS — 8,7±5,2; в группу БАР — 7 мужчин и 18 женщин, средний балл 
тревоги HADS — 10,2±4,9, средний балл депрессии HADS — 9,4±4,1; 
значение критерия Фишера: φэмп = 1,185, p>0,05).

Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney) БАР и ШАР: p<0,05.

Рис. 4.3. Средний балл по шкале социальной ангедонии в группах больных 
с шизоаффективным психозом (ШАР) и биполярным аффективным расстройством (БАР) 
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Примечание: Значимость различий между группами (U Mann-Witney) БАР и ШАР по 
показателям шкалы социальной ангедонии: p<0,05; краткой шкалы страха негативной 
социальной оценки (BFNE): p>0,05; по подшкалам «социальный дистресс»: p>0,05; «со-
циальное избегание»: p>0,05; общему показателю SADS: p>0,05. 

Рис.4.4. Средний балл по шкалам социальной ангедонии, страха негативной 
социальной оценки (BFNE), социального избегания и дистресса (SADS) 

в группах больных с шизоаффективным психозом (ШАР) и биполярным аффективным 
расстройством (БАР) 

Как видно из следующей диаграммы (рис. 4.4), среди показателей 
негативной социальной мотивации значимые различия между ШАР и 
БАР отмечаются только по социальной ангедонии, ни один из показа-
телей социальной тревожности не отличается на уровне статистиче-
ской значимости, хотя все средние показатели негативной социаль-
ной мотивации несколько выше у пациентов с ШАР. Важно указать, 
что почти половина пациентов в группах ШАР и БАР (44 % и в той, и в 
другой группе) имеют показатели по шкале SADS выше 14 баллов, что 
соответствует среднему показателю в группе больных с тревожными 
расстройствами по данным авторов шкалы [Watson, Friend, 1960]. По-
следнее свидетельствует о важной роли высокого уровня социальной 
тревожности в клинической картине этих пациентов, что важно учи-
тывать при терапии ШАР и БАР.
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4.2. Нарушения способности к эмпатии 
при расстройствах шизофренического 
и аффективного спектров

Сравнительный анализ показателей 
основных компонентов эмпатии 
в контексте двух спектров

Исследование эмпатических способностей еще одно важное на-
правление изучения процессов социального познания. Несмотря на 
растущий интерес к данной проблематике, число работ, посвященных 
исследованию эмпатических способностей у психически больных, не-
велико, а полученные результаты по отдельным пунктам не вполне 
однозначны и носят полемический характер: существуют значитель-
ные расхождения в позициях ученых не только относительно структу-
ры эмпатической способности, но и характера связей между процес-
сами ментализации и эмпатией (см. подробнее раздел 1.5).

Сравнительные исследования эмпатических способностей у боль-
ных разных диагностических групп важны как для оценки моделей 
спектра, так и для выделения специфических мишеней помощи. На-
рушения эмпатических способностей в группах больных с расстрой-
ствами шизофренического и аффективного спектров до сих пор оста-
ются недостаточно изученными. Особенно важным является сравни-
тельное исследование эмпатии в группах больных с шизоаффектив-
ным и биполярным расстройствами, расположенными на границах 
двух основных спектров психической патологии.

Для проведения сравнительного исследования эмпатических спо-
собностей в опоре на модель спектра все пять групп испытуемых были 
выровнены по полу: в группу здоровых испытуемых были включены 
11 мужчин и 26 женщин (средний балл тревоги HADS — 3,3±2,0, сред-
ний балл депрессии HADS — 2,6±2,2), в группу больных с тревожными 
депрессивными расстройствами — 8 мужчин и 23 женщины (сред-
ний балл тревоги HADS — 10,2±4,9, средний балл депрессии HADS — 
7,7±4,4), в группу больных с шизоаффективным расстройством — 
8 мужчин и 7 женщин (средний балл тревоги HADS — 9,2±5,2, средний 
балл депрессии HADS — 8,7±5,4), в группу БАР — 7 мужчин и 18 жен-
щин (средний балл тревоги HADS — 10,2±4,9, средний балл депрессии 
HADS — 9,4±4,1) и, наконец, в группу больных шизофренией — 16 муж-
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чин и 21 женщин (средний балл тревоги HADS — 5,8±4,9, средний балл 
депрессии HADS — 6,0±3,8), заполнивших опросник «Индекс межлич-
ностной реактивности (IRI)». Отсутствие различий групп по гендерно-
му составу проверялось с помощью критерия Xи–квадрат: статистика 
критерия =5,484; p=0,241.

На рис. 4.5 представлена сводная гистограмма со средним бал-
лом по шкале «Смена позиции» опросника IRI во всех исследованных 
группах.

Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney): Здор и ТД: p<0,05; 
Здор и БАР: p>0,05; Здор и ШАР: p>0,05; Здор и ШИЗ: p>0,05; ТД и БАР: p>0,05; ТД и ШАР: 
p>0,05; ТД и ШИЗ: p>0,05; БАР и ШАР: p>0,05; БАР и ШИЗ: p>0,05; ШАР и ШИЗ: p>0,05.

Рис. 4.5. Средний балл по шкале «Смена позиции» опросника IRI в группах больных 
с БАР, тревожными и депрессивными расстройствами (ТД), шизоаффективным 

расстройством (ШАР), шизофренией (ШИЗ) и в группе здоровых испытуемых (Здор)

Из диаграммы (рис. 4.5) видно, что наименьший показатель по 
способности к смене позиции имеют больные с тревожными и депрес-
сивными расстройствами, самый высокий — здоровые испытуемые. 
При этом различия между двумя этими группами достигают уровня 
статистической значимости (p=0, 029). Данный результат вполне ожи-
даем, т. к. мышление депрессивных пациентов характеризуется эго-
центризмом [см. обзор Пуговкиной О.Д., 2014]. С другой стороны, он 
свидетельствует об относительно сохранной критичности в оценке 
этой способности у больных группы ТД. Самооценка способности к 
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децентрации больными с шизофренией, шизоаффективным психо-
зом и биполярным аффективным расстройством сопоставима с оцен-
кой здоровых лиц, что может говорить о плохом осознании больными, 
имеющегося у них дефицита способности к смене позиции и недоста-
точной критичности к своим коммуникативным навыкам. 

На рис. 4.6 представлена сводная гистограмма со средним баллом 
по шкале «Фантазия» опросника IRI во всех исследованных группах.

Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney): Здор и ТД: p>0,05; 
Здор и БАР: p>0,05; Здор и ШАР: p>0,05; Здор и ШИЗ: p>0,05; ТД и БАР: p>0,05; ТД и ШАР: 
p>0,05; ТД и ШИЗ: p>0,05; БАР и ШАР: 0,05<p<0,1; БАР и ШИЗ: p>0,05; ШАР и ШИЗ: p>0,05.

Рис. 4.6. Средний балл по шкале «Фантазия» опросника IRI в группах больных с БАР, 
тревожными и депрессивными расстройствами (ТД), шизоаффективным 

расстройством (ШАР), шизофренией (ШИЗ) и в группе здоровых испытуемых (Здор)

По способности к фантазированию группа здоровых испытуе-
мых находится между больными расстройствами шизофренического 
(больные шизофренией и шизоаффективным расстройством) и аф-
фективного (БАР и тревожно-депрессивные расстройства) спектров, 
т. е., если для больных БАР и ТД характерна чрезмерная склонность 
к фантазированию при просмотре фильмов и чтении книг, то у боль-
ных с шизофренией и ШАР этот показатель самый низкий в ряду двух 
спектров, причем при ШАР ниже, чем при БАР на уровне статистиче-
ски значимой тенденции (p=0,09)
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Наименьший средний балл по шкале «Фантазии» у больных с ши-
зоаффективным расстройством может быть объяснен наличием отри-
цательной корреляционной связи между показателями опросника со-
циальной ангедонии и способности к фантазированию в группе ШАР 
(см. табл. 2.11) — сниженный интерес к другим людям редуцирует 
способность сопереживать вымышленным героям, ставить себя на их 
место и проявлять интерес к их истории. Наибольший балл по данной 
способности имеют больные с биполярным аффективным расстрой-
ством. Ряд исследований, посвященный эмпатическим способностям 
больных с БАР [см. обзор Юдеева, Царенко, Довженко, 2014], говорит 
об их склонности к эмоциональному заражению, что может быть при-
чиной сильной идентификации с вымышленными персонажами и их 
чувствами. Тем не менее полученные различия между группами не 
достигают уровня статистической значимости, что может быть связа-
но как с небольшой выборкой, так и с большим разбросом данных и 
ограничениями методов самоотчета. 

На рис. 4.7 представлена сводная гистограмма со средним баллом 
по шкале «Эмпатическая забота» опросника IRI во всех исследован-
ных группах.

Примечание: статистически значимых различий между группами нет (Н — критерий 
Крускала-Уоллиса, p>0,05).

Рис. 4.7. Средний балл по шкале «Эмпатическая забота» опросника IRI в группах 
больных с БАР, тревожными и депрессивными расстройствами (ТД), 

шизоаффективным расстройством (ШАР), шизофренией (ШИЗ) и в группе здоровых 
испытуемых (Здор)
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По способности к проявлению эмпатической заботы больные с ши-
зофренией, ШАР, БАР и тревожными и депрессивными расстройства-
ми на уровне статистической значимости не отличаются от здоровых 
лиц. Наименьший показатель по данной способности имеют больные 
с ШАР, наибольший — больные с тревожными и депрессивными рас-
стройствами. При этом для групп с ШАР и БАР обнаружены умеренные 
обратные корреляционные связи (-0,543** и -0,517** соответственно) 
между способностью к эмпатической заботе и показателями социаль-
ной ангедонии (см. табл. 2.11 и 3.11). Такой результат выглядит впол-
не логично и свидетельствует об отрицательном влиянии социальной 
ангедонии на способность к эмпатической заботе — один из наиболее 
важных показателей эмпатической способности. При этом уровень 
дистресса ни в одной из обследованных выборок не связан с уровнем 
эмпатической заботы, что говорит об относительной независимости 
этих показателей в четырех компонентной модели эмпатии М. Дэвиса 
(pШИЗ=0,772; pЗдор=0,473; pШАР=0,234; pБАР=0,948; pТД=0,562).

Рис. 4.8 содержит графическую информацию о средних баллах по 
шкале «эмпатический дистресс» опросника IRI в исследуемых группах 
больных.

Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney): Здор и ТД: p<0,001; 
Здор и БАР: p<0,01; Здор и ШАР: p<0,001; Здор и ШИЗ: p<0,01; ТД и БАР: p<0,05; ТД и ШАР: 
p>0,05; ТД и ШИЗ: p<0,01; БАР и ШАР: p>0,05; БАР и ШИЗ: p>0,05; ШАР и ШИЗ: p>0,05.
Рис. 4.8. Средний балл по шкале «Эмпатический дистресс» опросника IRI в группах 

больных с БАР, тревожными и депрессивными расстройствами (ТД), 
шизоаффективным расстройством (ШАР), шизофренией (ШИЗ) 

и в группе здоровых испытуемых (Здор)
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Больные всех четырех клинических групп склонны испытывать 
больший эмоциональный дисстрес в виде чувств тревоги и диском-
форта в эмоционально насыщенных ситуациях по сравнению со здо-
ровыми испытуемыми (различия на уровне статистической значимо-
сти). Наибольший эмоциональный дистресс характерен для больных с 
тревожными и депрессивными расстройствами (различия с группами 
больных шизофренией и биполярным расстройством достигают уров-
ня статистической значимости). Больные с ШАР расположены между 
больными с тревожными и депрессивными расстройствами, с одной 
стороны, и больными с БАР и шизофренией, с другой. Близость боль-
ных с ШАР к тревожным и депрессивным расстройствам может быть 
объяснена схожестью психопатологической симптоматики на момент 
обследования (табл. 2.2) и существованием обширных связей между 
показателями клинического неблагополучия и склонностью испыты-
вать эмпатический дисстрес (табл. 2.10). Для группы больных с БАР 
также установлены связи между показателями тяжести психопатоло-
гической симптоматики и склонностью испытывать чувства тревоги 
и дискомфорта в эмоционально насыщенных ситуациях (табл. 3.10). 

На следующих трех рисунках (рис. 4.9, 4.10 и 4.11) представлены 
графики со средними баллами по подшкалам опросника IRI в объеди-
ненных группах больных с расстройствами шизофренического и аф-
фективного спектров, а также здоровых испытуемых.

На рис. 4.9 видно, что наибольшим средним баллом по способно-
сти к смене позиции характеризуется группа здоровых испытуемых. 
Однако статистически значимых различий по показателю способно-
сти к смене позиции между группами больных с расстройствами ши-
зофренического и аффективного спектров, а также здоровых испыту-
емых установлено не было, что может быть связано как с небольшой 
выборкой, так и с ограничениями методов самоотчета.

Наибольший средний балл по шкале «фантазирование» опро-
сника IRI имеют больные с расстройствами аффективного спектра 
(рис. 4.10), наименьший — больные с расстройствами шизофрениче-
ского спектра. Возможным объяснением данного факта может быть 
наличие у последних социальной ангедонии, отрицательно связанной 
со способностью понимать действия и чувства других людей, а так-
же ставить себя на их место. Для больных с аффективными расстрой-
ствами (БАР, тревожными и депрессивными) характерна склонность 
к эмоциональному заражению [Юдеева, Царенко, Довженко, 2014], 
что может быть причиной слишком сильной идентификации (грани-
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чащей с отождествлением и недостаточным пониманием условности 
художественного текста) с вымышленными персонажами.

Примечание: статистически значимых различий между группами нет (Н — критерий 
Крускала-Уоллиса, p>0,05).

Рис. 4.9. Средний балл по шкале «смена позиции» опросника IRI в объединенных 
группах больных с расстройствами шизофренического и аффективного спектров, 

а также здоровых испытуемых

На рис. 4.11 видно, что самооценка больными с расстройствами ши-
зофренического и аффективного спектров своей способности к эмпати-
ческой заботе совпадает с оценкой здоровых лиц — больные не склон-
ны признавать наличие дефицита данной способности. В то же время, 
наличие большого количества установленных связей между показате-
лями тяжести психопатологической симптоматики, с одной стороны, 
и склонностью испытывать эмпатический дисстрес в эмоционально 
насыщенных ситуациях, с другой, позволяет выдвинуть предположе-
ние о специфическом соотношениии форм эмоциональной эмпатии 
у больных данных групп: их эмпатийная способность представлена в 
основном склонностью к примитивному эмоциональному заражению; 
при этом отмечается дефицит умения понимать чувства окружающих, 
сопереживать им. Данное предположение нуждается в дополнительной 
проверке на расширенной выборке испытуемых с применением объек-
тивных методов оценки эмпатических способностей.
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Примечание: статистически значимых различий между группами нет (Н — критерий 
Крускала-Уоллиса, p>0,05).
Рис. 4.10. Средний балл по шкале «фантазирование» опросника IRI в объединенных 
группах больных с расстройствами шизофренического и аффективного спектров, 

а также здоровых испытуемых 

Примечание: статистически значимых различий между группами нет (Н — критерий 
Крускала-Уоллиса, p>0,05).

Рис. 4.11. Средний балл по шкале «эмпатическая забота» опросника IRI 
в объединенных группах больных с расстройствами шизофренического 

и аффективного спектров и здоровых испытуемых 
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Рис. 4.12 содержит графическую информацию о средних баллах по 
шкале «эмпатический дистресс» опросника IRI в объединенных груп-
пах больных с расстройствами шизофренического и аффективного 
спектров и здоровых испытуемых. 

Примечание: Значимость различий между группами (U Mann-Witney): Здоровые и аф-
фективный спектр p<0,001, Здоровые и шизофренический спектр p<0,001, аффектив-
ный и шизофренический спектр p>0,05.

Рис. 4.12. Средний балл по шкале «эмпатический дистресс» опросника IRI 
в объединенных группах больных с расстройствами шизофренического 

и аффективного спектров и здоровых испытуемых 

На рис. 4.12 видно, что наименьший эмпатический дисстрес в эмо-
ционально-насыщенных ситуациях испытывают здоровые испытуе-
мые (отличия с обеими группами больных достигают уровня статисти-
ческой значимости). Между объединенными группами больных стати-
стически значимых различий нет, однако средний балл по подшкале 
«эмпатический дистресс» выше в группе больных аффективными рас-
стройствами, что может быть связано с преобладанием в клинической 
картине данных расстройств аффективных симптомов.

В заключение приведем диаграмму, на которой сравниваются все 
показатели эмпатической способности у больных БАР и ШАР (рис. 4.13).

Из диаграммы 4.13 видно, что статистически значимых различий 
между группами ни по одному показателю не обнаруживается, отме-
чаются только различия на уровне средних показателей. 
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Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney) БАР и ШАР по 
шкалам «смена позиции»: p>0,05; «фантазия»: p>0,05; «эмпатическая забота»: p>0,05; 
«эмпатический дистресс»: p>0,05.

Рис. 4.13. Средний балл по шкалам опросника «Индекс межличностной реактивности 
(IRI)» в группах больных с шизоаффективным расстройством (ШАР) и биполярный 

аффективным расстройством (БАР)

Соотношение ментализации, эмпатии, 
негативной социальной мотивации 
и социальных стратегий поведения у больных 
с ШАР и БАР

На выборке больных с ШАР не было установлено связей между спо-
собностями к ментализации и эмпатии. В выборке больных с БАР, на-
против, была выявлена умеренная положительная связь между показа-
телями методики «Глаза» и шкалой «эмпатическая забота» методики 
IRI Дэвиса (0,555 при p=0,004). Связь логически понятная — способность 
к более тонкому и дифференцированному пониманию состояния другого 
человека связана с большим сочувствием другим людям и заинтересо-
ванностью в них. Учитывая, что и показатель методики «Глаза», и по-
казатели шкалы «Эмпатическая забота» опросника IRI у больных c БАР 
дали обратные связи с социальной ангедонией (-0,401** и -0,517** соот-
ветственно), можно выдвинуть предположение об ангедонии, как общем 
факторе, лежащем в основе снижения как способности к ментализации, 
так и способности к эмпатической заботе у больных с БАР. 
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У больных с ШАР показатели социальной ангедонии отрицательно 
влияют фактически на все показатели эмпатии в опроснике М. Дэви-
са — децентрацию, фантазию, эмпатическую заботу, но особенно высо-
ко значение обратной корреляции с эмпатической заботой (-0,543**), 
как и у больных БАР (-0,517**). Это указывает на тесную связь между 
уровнем негативной социальной мотивации и субъективно оценива-
емой способностью сопереживать другим людям как у больных с БАР, 
так и больных с ШАР.

Наиболее высокий уровень эмпатического дистресса у обеих групп 
пациентов связан со страхом негативной социальной оценки, причем 
значения корреляций достигают уровня сильных (0,722** — для БАР 
и 0,662** — для ШАР). Можно сделать вывод, что для снижения уров-
ня эмпатического дистресса может быть особенно важным снижение 
страха негативной оценки как у больных с БАР, так и у больных с ШАР. 
Следует особо подчеркнуть, что именно у больных с ШАР и БАР пока-
затели шкалы страха негативной социальной оценки самые высокие 
по сравнению со всеми другими обследованными группами, хотя ста-
тистической значимости различия достигают только по сравнению со 
здоровыми людьми (рис. 4.14). 

Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney): Здор и ТД p<0,01; 
Здор и БАР p<0,01; Здор и ШАР p<0,01; Здор и ШИЗ p<0,05; ТД и БАР p>0,05; ТД и ШАР 
p>0,05; ТД и ШИЗ p>0,05; БАР и ШАР p>0,05; БАР и ШИЗ p>0,05; ШАР и ШИЗ p>0,05.

Рис. 4.14. Средний балл Краткой шкалы страха негативной социальной оценки (BFNE) 
в группах больных с шизофренией (ШИЗ), шизоаффективным психозом (ШАР), 

биполярным аффективным расстройством (БАР) и тревожными и депрессивными 
расстройствами (ТД), а также здоровых испытуемых (Здор)
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Как видно из следующей диаграммы (рис. 4.15), больные из группы 
ШАР по имеют также самые высокие показатели других компонентов 
социальной тревожности:

Примечание: Значимость различий между группами (U Mann-Witney): Здор и ТД: 
p<0,001; Здор и БАР: p<0,01; Здор и ШАР: p<0,01; Здор и ШИЗ: p<0,01; ТД и БАР: p>0,05; 
ТД и ШАР: p>0,05; ТД и ШИЗ: p<0,01; БАР и ШАР: p>0,05; БАР и ШИЗ: p>0,05; ШАР и ШИЗ: 
0,05<p<0,1.

Рис. 4.15. Средний балл по шкале социального избегания и дистресса (SADS) 
в группах больных с шизофренией (ШИЗ), шизоаффективным психозом (ШАР), 

биполярным аффективным расстройством (БАР) и тревожными и депрессивными рас-
стройствами (ТД), а также здоровых испытуемых (Здор)

Показатели всех шкал социальной тревожности у больных с ШАР и 
БАР различаются только на уровне средних показателей (все три по-
казателя — социальное избегание, социальный дистресс и страх соци-
альной оценки) выше у больных ШАР, но без статистической значимо-
сти (см. рис. 4.16 и 4.17). 

Так как в научной литературе появляется все больше доказательств 
принципиальной важности уровня социальной тревожности для ри-
ска возникновения и характера течения разных психических рас-
стройств, приведем данные, характеризующие уровень социальной 
тревожности в рамках двух спектров психической патологии — ши-
зофренического и аффективного. Как видно из диаграммы ниже (рис. 
4.18), самые высокие показатели социальной тревожности отмечают-
ся при расстройствах аффективного спектра, затем следуют расстрой-
ства шизофренического спектра. Оба спектра значимо отличаются по 
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уровню страха негативной оценки от здоровых лиц (p<0,001) и не раз-
личаются между собой (p>0,05). 

Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney) БАР и ШАР по 
подшкалам «социальный дистресс»: p>0,05; «социальное избегание»: p>0,05; общему 
показателю SADS: p>0,05.

Рис. 4.16. Средний балл по подшкалам Шкалы социального избегания и дистресса 
(SADS) и общий суммарный балл SADS в группах больных с шизоаффективным 

психозом (ШАР) и биполярным аффективным расстройством (БАР) 

Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney) БАР и ШАР: p>0,05.

Рис. 4.17. Средний балл Краткой шкалы страха негативной социальной оценки (BFNE) 
в группах больных с шизоаффективным психозом (ШАР) и биполярным аффективным 

расстройством (БАР) 
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Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney): шизофрениче-
ский спектр и здоровые: p<0,01; аффективный спектр и здоровые: p<0,001; шизофре-
нический и аффективный спектры: p>0,05.

Рис. 4.18. Средний суммарный балл Краткой шкалы страха негативной социальной 
оценки (BFNE) в группах больных с расстройствами шизофренического 

и аффективного спектров, а также здоровых испытуемых

Несколько иная картина получена по шкале SADS (рис. 4.19), из-
меряющей еще два компонента социальной тревожности — уровень 
социального избегания и уровень социального дистресса. Здесь 
различия между спектрами достигают тенденции к статистической 
значимости (0,05<p<0,1), причем значения суммарного балла SADS 
выше при расстройствах аффективного спектра. Оба спектра значи-
мо отличаются от здорового контроля (p<0,001). 

Как видно из приведенных выше диаграмм, пациенты с расстрой-
ствами шизофренического и аффективного спектров не различают-
ся по уровню страха негативной оценки, которая, как было показано, 
имеет особенно высокие корреляционные связи с уровнем эмпатиче-
ского дистресса как при БАР, так и при ШАР, однако на уровне тенден-
ции различаются по шкале SADS. 

При сопоставлении влияния негативной социальной мотивации и 
поведенческой стратегии социальных сравнений на показатели эм-
патии в группе ШАР и БАР (см. табл. 2.11 и 3.11 из глав 2 и 3), можно 
заметить, что у больных с ШАР больше различных связей с негативной 
социальной мотивацией — социальная ангедония значимо отрицатель-
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но связана со всеми показателями эмпатии, кроме эмпатического дис-
тресса, а эмпатический дистресс положительно связан практически со 
всеми показателями негативной социальной мотивации. Шкала спо-
собности к децентрации у них, напротив, отрицательно связана почти 
со всеми показателями негативной социальной мотивации. 

Примечание: Значимость различий между группами (U Mann-Witney): шизофрениче-
ский спектр и здоровые: p<0,001; аффективный спектр и здоровые: p<0,001; шизофре-
нический и аффективный спектры: 0,05<p<0,1.

Рис. 4.19. Средний суммарный балл шкалы социального избегания и дистресса (SADS) 
в группах больных с расстройствами шизофренического и аффективного спектров, 

а также здоровых испытуемых

Общий балл шкалы ориентации на социальные сравнения и по-
казатель подшкалы «сравнение способностей» INCOM положительно 
связан c эмпатическим дистрессом, в то время как подшкала «сравне-
ние мнений» имеет значимые положительные корреляционные связи 
с децентрацией и эмпатической заботой.

В группе БАР таких связей значительно меньше — о двух значимых 
уже упоминалось выше. В табл. 4.2 и 4.3 повторно приводятся данные 
из соответствующих таблиц из глав 2 и 3 (табл. 2.11 и 3.11).

Обращает на себя внимание значимая положительная связь между 
показателями Шкалы ориентации на социальные сравнения (INCOM) и 
уровнем эмпатического дистресса у больных с БАР и ШАР. Аналогичная 
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связь на уровне тенденции к статистической значимости была выявлена 
у здоровых. Это говорит о том, что жизнь в режиме сравнений с дру-
гими людьми может негативно сказываться на общем уровне эмоцио-
нального напряжения, в том числе благодаря возможным негативным 
сравнениям не свою пользу. В то же время, как было показано выше, у 
больных с ШАР склонность сравнивать мнения связана с большей де-
центрацией и эмпатической заботой. Можно предположить, что стра-
тегия сопоставления своей позиции с позицией других людей может 
препятствовать аутизации больных с ШАР и способствовать удержанию 
пациентов в рамках социальной реальности, не подменяя ее уходом в 
фантазии, как это, вероятно происходит у пациентов с БАР, где общий 
балл Шкалы ориентации на социальные сравнения дал положительную 
связь на уровне тенденции со шкалой «фантазирование» опросника IRI 
(табл. 4.13), а показатель подшкалы «сравнение способностей» — значи-
мую положительную корреляцию (p<0,05) со шкалой «фантазирование». 

Таблица 4.2. Связь между показателями индекса 
межличностной реактивности и показателями методик, 
оценивающих нарушения социальной мотивации в группе больных 
с шизоаффективным психозом

Показатели 
шкал

Показатели индекса межличностной 
реактивности (n=24)

Децент- 
рация

Фантази-
рование

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатичес-
кий дис-
тресс

Шкала социаль-
ной ангедонии 
(RSAS)

-0,444* -0,393t -0,543** -0,121

Краткая шкала 
страха негатив-
ной социальной 
оценки (BFNE)

-0,134 0,040 0,123 0,662**

Шкала социаль-
ного избегания и 
дисстреса (SADS),
в т.ч.:

-0,458*
-0,109 - 0,102 0,451*

социальный
дистресс -0,414* -0,033 -,046 0,490*
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Показатели 
шкал

Показатели индекса межличностной 
реактивности (n=24)

Децент- 
рация

Фантази-
рование

Эмпатичес-
кая забота

Эмпатичес-
кий дис-
тресс

социальное 
избегание -0,357t -0,194 -0,162 0,382t

Ориентация
на социальные 
сравнения, в т.ч.:

0,117 0,185 0,251 0,396t

сравнение 
способностей -0,028 0,201 0,292 0,465t

сравнение мне-
ний 0,527* 0,205 0,601** 0,130

Примечание: n — количество испытуемых; «*» — корреляция значима на уровне 
0,05  (2-сторонняя); «***» — корреляция значима на уровне 0,01 (2-сторонняя); «t» — 
корреляция значима на уровне статистически достоверной тенденции (p<0,10).

Таблица 4.3. Cвязь между показателями межличностного индекса 
реактивности и показателями методик, оценивающих нарушения 
социальной мотивации и стратегий социального поведения 
в группе больных с БАР 

Показатели 
шкал

Показатели индекса межличностной 
реактивности (n=25)

Децент- 
рация

Фантази-
рование

Эмпатиче-
ская забота

Эмпатиче-
ский дис-
тресс

Шкала социаль-
ной ангедонии 
(RSAS)

-0,187 - 0,143 -0,517** 0,090

Краткая шкала 
страха негатив-
ной социальной 
оценки (BFNE)

0,087 0,338 t -0,095 0,722**

Шкала социаль-
ного избегания и 
дисстреса (SADS), 
в т.ч.:

-0,029 0,000 -0,076 0,335
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Показатели 
шкал

Показатели индекса межличностной 
реактивности (n=25)

Децент- 
рация

Фантази-
рование

Эмпатиче-
ская забота

Эмпатиче-
ский дис-
тресс

социальный 
дистресс 0,070 0,007 -0,073 0,338 t

социальное 
избегание -0,112 0,016 -0,112 0,313

Ориентация 
на социаль-
ные сравнения 
(INCOM), в т.ч.:

-0,066 0,380 t -0,271 0,585**

сравнение 
способностей 0,051 0,435* -0,203 0,559**

сравнение 
мнений -0,182 0,309 -0,290 0,554**

Примечание: n — количество испытуемых, «*» — корреляция значима на уровне 
0,05 (2-сторонняя); «**» — корреляция значима на уровне 0,01 (2-сторонняя); «t» — кор-
реляция значима на уровне тенденции (p<0,10).

Все три показателя «Шкалы ориентации на социальные сравнения 
(INCOM)» у больных с БАР дали умеренные и значимые положитель-
ные корреляции с уровнем эмпатического дистресса, отражающим 
уровень напряжения в эмоционально насыщенных межличностных 
контактах. А вся совокупность наиболее высоких корреляций с эмпа-
тическим дистрессом у больных с БАР говорит о высокой значимости 
тревоги, особенно в интерперсональных отношениях — озабоченнос-
тью оценкой со стороны других людей (см. табл. 3.10 и 3.11 в главе 3) 
и склонностью к сравнениям, стимулирующим фантазирование и 
дистресс. Такие результаты корреспондируются с данными, получен-
ными Н.Г. Гаранян с соавт. о связи показателя частоты социальных 
сравнений с такой чертой, как нарциссизм [Гаранян, 2015, 2016; Га-
ранян, Пушкина, 2015; Гаранян, Щукин, 2014], что задает перспективу 
исследований индивидуально-личностных факторов нарушений СП у 
этой категории больных в аспекте выраженности у них повышенной 
нарциссической уязвимости.

Сравнительный анализ показателей шкалы социальных сравнений 
и ее апробация в разных клинических группах был проведен в специ-
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альном исследовании [Гаранян, Холмогорова, Москачева, 2017]. Пока-
зано, что средние показатели Шкалы социальных сравнений INCOM 
не различаются в группах ШАР и БАР, хотя все они несколько выше в 
группе БАР (см. рис. 4.20).

Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney) БАР и ШАР: 
подшкала «сравнение способностей»: p>0,05; подшкала «сравнение мнений»: p>0,05; 
общий балл шкалы INCOM: p>0,05.

Рис. 4.20. Средний балл по Шкале ориентации на социальные сравнения INCOM 
в группах больных с шизоаффективным психозом (ШАР) 

и биполярным аффективным расстройством (БАР) 

Однако если сравнить средний показатель ориентации на соци-
альные сравнения во всех обследованных группах, то он оказывается 
самым высоким в группе больных с тревожными и депрессивными 
расстройствами, а непосредственно к ним примыкают больные с БАР, 
что также может служить косвенным доказательством модели спек-
тра. Причем оказалось, что больные с ШАР — единственная группа, 
которая значимо не отличается от группы здоровых по общему пока-
зателю частоты социальных сравнений. Возможно, с этим связана их 
более конструктивная мотивация в сравнениях своих мнений с мне-
ниями других, которая стимулирует в большей степени децентрацию 
и эмпатическую заботу, чем эмпатический дистресс и фантазирова-
ние, как в случае БАР.
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Примечание: значимость различий между группами (U Mann-Witney): Здор и ТД p<0,001; 
Здор и БАР p<0,01; Здор и ШАР p>0,05; Здор и ШИЗ p<0,01; ТД и БАР p>0,05; ТД и ШАР 
p<0,05; ТД и ШИЗ p>0,05; БАР и ШАР p>0,05; БАР и ШИЗ p>0,05; ШАР и ШИЗ p>0,05.

Рис. 4.21. Средний балл по Шкале ориентации на социальные сравнения INCOM 
в группах больных с шизофренией (ШИЗ), шизоаффективным психозом (ШАР), 
биполярным аффективным расстройством (БАР) и тревожно-депрессивными 

расстройствами (ТД), а также здоровых испытуемых (Здор)

4.3. Обсуждение результатов и выводы 
Как уже отмечалось в разделе 1.2, в исследовании Thaler et al. 

(2014) были получены данные, что психотическая группа с биполяр-
ным расстройством и больные шизофренией имели в качестве обще-
го предиктора уровня социального функционирования фактор «спо-
собность к распознаванию эмоций» в отличие от непсихотической 
биполярной группы. Авторы выдвигают предположение, что общие 
дефициты в восприятии и распознавании эмоций свидетельствуют в 
пользу клинической общности разных психозов и связаны с общими 
нейробиологическими факторами [Thaler et al., 2014]. Наши данные 
по изучению имплицитной ментализации в форме способности опре-
делять психическое состояние другого человека по выражению его 
глаз свидетельствуют о снижении этой способности у больных с БАР и 
ШАР по сравнению с группой тревожных и депрессивных расстройств 
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и здоровыми испытуемыми, но при этом различия между группами с 
БАР и ШАР не достигают статистической значимости. Однако в рам-
ках спектров, при объединении групп в шизофренический и аффек-
тивный спектры, мы видим, что различия между ними становятся 
значимыми. 

При этом стоит отметить, что большую часть группы больных с БАР 
в нашем исследовании составили непсихотические пациенты, тем не 
менее, их дефициты в области ментализации были сопоставимы с та-
ковыми у больных психотической группы с ШАР. В контексте данных, 
полученных Thaler et al. [2014], становится понятной важность дефи-
цитарности имплицитной ментализации и ее роль для социального 
функционирования больных.

Полученные данные нуждаются в дополнительном уточнении в по-
следующих исследованиях на расширенной выборке больных с БАР с 
более дифференцированным подходом к клинической квалификации 
состояний (выделением групп с БАР первого и второго типов, психо-
тических и непсихотических больных, а также пациентов с текущими 
депрессивными и маниакальными эпизодами). Тоже самое касается 
группы с ШАР, где также разными авторами выделяются разные типы 
течения. Такой более дифференцированный подход к клиническим 
группам задает дальнейшие перспективы исследования.

Впервые проведенное исследование разных компонентов эмпати-
ческих способностей у разных категорий больных на основе самооце-
ночного опросника показывает, что практически все больные склон-
ны высоко оценивать свою способность к децентрации, умение по-
смотреть на ситуацию глазами другого человека, а также способность 
к сопереживанию другим. Учитывая полученные в других исследованиях 
данные о реальном дефиците этих способностей (см. главы 2 и 3), это 
явно указывает на неадекватную оценку больными своей способности 
понимать других людей, что может служить серьезным препятствием 
при вовлечении их в программы по развитию СП.

В контексте результатов, описанных в разделе 4.2 важно напом-
нить данные, описанные в разделах 1.2. и 1.5 относительно роли со-
циальной тревожности в манифестации психических расстройств. 
Социальная изоляция и высокая социальная тревожность оказались 
значимыми предикторами манифестации шизофрении в группах с 
высоким риском заболевания: заболевали в первую очередь те, у кого 
преобладала социальная изоляция и отмечалась высокая социальная 
тревожность. Исследования показывают, что социальное тревожное 
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расстройство широко распространено среди больных шизофренией, 
достигая 36 % выборки. В лонгитюдном исследовании 114 больных с 
первым психотическим эпизодом социальное тревожное расстрой-
ство было диагносцировано у 25 % [Michail, Birchwood, 2009]. Было 
также показано, что спустя год критериям социальной фобии соот-
ветствовало уже 30 % выборки больных с первым эпизодом, при этом 
возрастала выраженность депрессивных симптомов, а также присое-
динялись другие тревожные расстройства. 

Сравнивая феноменологию социальной тревожности при психозах 
и при непсихотических тревожных расстройствах, авторы исследо-
вания выявили сходный профиль как по интенсивности социальной 
тревоги, так и по степени социального избегания. Помимо тревожных 
расстройств, примерно 31 % пациентов с первым психотическим эпи-
зодом страдали различной по тяжести постпсихотической депрессией. 
Мы получили сходные данные относительно уровня социальной тре-
вожности у больных с расстройствами шизофренического и аффектив-
ного спектров. Показатели всех трех компонентов социальной тревож-
ности (страх социальной оценки, социального избегания и социально-
го дистресса) практически не различаются у больных, объединенных 
в рамках двух спектров. Почти у половины пациентов с БАР и ШАР 
уровень социальной тревожности достигает среднего значения этого 
показателя в группе тревожных расстройств [Watson, Friend, 1969]. 

Таким образом, наши данные свидетельствуют о том, что показа-
тели социальной тревожности у больных с расстройствами как шизоф-
ренического, так и аффективного спектра близки между собой и зна-
чимо отличают их от группы здоровых испытуемых. Кроме того, была 
зарегистрирована высокая значимая корреляций страха негативной 
оценки со стороны окружающих с уровнем эмпатического дистресса 
у больных с БАР и ШАР, которые демонстрируют самые высокие пока-
затели этого дистресса.

Авторы выше цитированного исследования делают вывод, что рас-
стройства аффективного спектра характерны для психозов шизофрени-
ческого спектра и оказывают непосредственное влияние на их возник-
новение и течение [Michail, Birchwood, 2009]. При этом они подчерки-
вают особую роль социальной тревожности в манифестации и течении 
психических расстройств. Вопрос о связи социальной тревожности с 
нарушениями СП привлекает все большее внимание специалистов, и 
наши данные позволяют в известной степени обосновать роль соци-
альной тревожности в уровне эмпатического дистресса, который может 
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приводить к отказу от общения с другими людьми в силу высокого на-
пряжения, которые больные испытывают в таких контактах. Это еще раз 
доказывает необходимость программ по развитию СП, направленных 
на снижение уровня социальной тревожности и социальной ангедонии, 
которая также оказалась наиболее высокой у пациентов с ШАР (хотя и 
при БАР отмечаются высокие показатели социальной тревожности). 

Выводы
1. Показатели способности к ментализации у больных с расстрой-

ствами шизофренического и аффективного спектров, основан-
ные на объективных данных методики «Распознавание психи-
ческого состояния по глазам» (тест «Глаза»), образуют непре-
рывный континуум, в котором способность к ментализации 
повышается от больных шизофренией к больным с ШАР и БАР 
и далее к объединенной группе тревожных и депрессивных рас-
стройств, показатели которых уже значимо не отличаются от 
группы здоровых лиц. Это служит косвенным доказательством 
широко дискутируемой в современной научной литературе мо-
дели спектра, в которой ШАР примыкает к шизофреническому 
спектру, а БАР — к аффективному.

2. Связи между показателями ментализации и другими диагно-
стическими шкалами у больных с ШАР и БАР имеют разный 
характер — у больных с БАР имеет место отрицательная связь 
способности к ментализации с социальной ангедонией и пока-
зателем враждебности в шкале SCL-90-R, в то время как у боль-
ных с ШАР таких корреляционных связей обнаружено не было. 

3. Анализ показателей эмпатических способностей у больных 
с БАР и ШАР, полученных на основе опросника IRI М. Дэвиса, 
свидетельствует о неадекватной самооценке больными сво-
ей способности к смене позиции и проявлению эмпатической 
заботы. Более высокий уровень осознания трудностей в смене 
позиции отмечается у больных с тревожными и депрессивны-
ми расстройствами — их показатель по соответствующей шка-
ле оказался самым низким из всех обследованных групп. Более 
высокие показатели по шкале «децентрация» у больных с БАР 
и ШАР могут указывать на явную недооценку проблемы свой-
ственного им эгоцентрического мышления и необходимость 
проведения мотивирующих тренингов, направленных на осоз-
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нание этого дефицита в рамках различных программ тренинга 
СП. Больные с тревожными и депрессивными расстройствами, 
видимо, более готовы к принятию этой проблемы и ее решению 
в процессе психотерапии. 

4. У больных с БАР эмпатический дистресс связан с повышенной 
ориентацией на социальные сравнения, показатель которых по 
соответствующей шкале значимо выше, чем у здоровых. У боль-
ных с ШАР ориентация на сравнение своих мнений с мнениями 
других людей связана со способностью к децентрации и эмпа-
тической заботе, их показатель по шкале ориентации на соци-
альные сравнения не отличается от здорового контроля. 

5. Выявленные высоко значимые отрицательные связи показате-
ля эмпатической заботы с уровнем социальной ангедонии как в 
группе с ШАР, так и в группе с БАР свидетельствуют о важной роли 
негативной социальной мотивации в снижении уровня сопере-
живания другим людям. Высокие показатели эмпатического дис-
тресса у больных с БАР и ШАР свидетельствуют о доминировании 
у них незрелых форм эмпатии в виде эмоционального заражения. 
Данные корреляционного анализа позволяют предположить, что 
важный вклад в уровень эмпатического дистресса в обеих группах 
вносят высокие показатели социальной тревожности, прежде все-
го, страх негативной оценки в социальных ситуациях. 

6. У больных с БАР и ШАР зарегистрированы самые высокие пока-
затели страха негативной оценки, которые на высоком уровне 
значимости коррелируют с показателями эмпатического дис-
тресса, что свидетельствует о необходимости особого внимания 
к страху негативной социальной оценки, которая может служить 
серьезным препятствием к эффективному участию в тренинго-
вых программах по развитию СП у данных категорий больных.

7. Учитывая данные о высоком риске негативного течения забо-
левания у больных с шизофренией с высокими показателями 
социальной тревожности, следует обратить особое внимание на 
высокие значения этих показателей по всем шкалам, диагно-
стирующим социальную тревожность у больных с ШАР и БАР. 
Можно предположить, что нарушения СП и высокий уровень 
социальной тревожности связаны механизмом порочного кру-
га — низкий уровень СП ведет к росту социальной тревожности, 
а последняя, в свою очередь, препятствует общению и развитию 
социального познания и социальных навыков.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итоги исследованию нарушений СП при шизоаффектив-
ном и биполярном расстройствах в контексте модели шизофрени-
ческого и аффективного спектров, важно отметить, что основные 
гипотезы исследования подтвердились. Анализ полученных дан-
ных с позиций комплексной многофакторной модели СП и моде-
ли спектра позволяет сделать вывод, что показатели имплицитной 
ментализации или операционального компонента СП у больных с 
расстройствами шизофренического и аффективного спектров со-
ставили континуум, в центре которого, на пересечении двух спек-
тров, оказались показатели пациентов с биполярным и шизоаффек-
тивным расстройством. Операциональный компонент СП отражает 
накопленный человеком опыт понимания состояний других людей 
на основе автоматизированных процессов оценки, без развернутого 
процесса рефлексии. Важно отметить, что операциональный ком-
понент СП тестировался с помощью объективной методики, широ-
ко используемой в современных исследованиях СП — «Определение 
психического состояния по глазам» С. Барона-Коэна (тест «Глаза»), 
что повышает надежность полученных данных. У больных с БАР уро-
вень имплицитной ментализации (операциональный компонент 
СП) оказался отрицательно связанным с негативной социальной мо-
тивацией в форме ангедонии и повышенной враждебности (мотива-
ционный компонент), у больных с ШАР таких связей установлено не 
было. 

Однако при исследовании эмпатии с помощью опросниковой ме-
тодики «Шкала индекс интерперсональной реактивности» М. Дэвиса 
(IRI) были выделены многочисленные связи показателей эмпатии 
с показателями негативной социальной мотивации у пациентов с 
ШАР — последняя оказалась негативно связанной как с эмпатиче-
ской заботой (сочувствие и направленность на помощь), так и со спо-
собностью к децентрации (рефлексивным компонентом СП). В обеих 
группах пациентов отмечался высокий уровень негативной соци-
альной мотивации в форме высоких показателей страха негативной 
социальной оценки, который оказался непосредственно связанным 
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с уровнем эмоционального дискомфорта и дистресса в ситуаци-
ях межличностного взаимодействия, требующего участия к другим 
людям. Во всех обследованных группах имеет место повышенный, 
по сравнению с группой нормы, уровень эмпатического дистресса в 
ситуациях эмоционально нагруженного взаимодействия с другими 
людьми. 

Как и следовало ожидать, исследование опросниковым методом 
(каковым является шкала IRI Дэвиса), не позволяет выстроить кон-
тинуум в рамках двух спектров, так как самооценки собственных 
эмпатических способностей у больных подвергаются искажениям. 
Представляется важным проведение дальнейших исследований с 
использованием объективных методов для оценки способности к 
эмпатическому вчувствованию и децентрации (рефлексивный ком-
понент СП) при разных расстройствах.

Что касается поведенческого компонента СП — стратегий поведе-
ния в социальных ситуациях — то больные обеих групп, как и ожи-
далось, продемонстрировали повышенные показатели социального 
избегания (на уровне пациентов с тревожными расстройствами). 
Только в группе больных с ШАР выявилась тесная положительная 
связь между такой социальной стратегией, как сравнение своих мне-
ний с мнениями других и способностями к децентрации (рефлексив-
ный компонент) и эмпатической заботе, в группе больных БАР эта 
стратегия была скорее деструктивна и связана с ростом эмпатиче-
ского дистресса. 

Данные позволяют сделать ряд рекомендаций относительно ор-
ганизации тренингов, включающих задачу развития СП у больных 
указанных групп. Прежде всего, они касаются необходимости учета 
роли негативной социальной мотивации (мотивационный компо-
нент СП), включая ангедонию и страх социальной оценки, которые 
ведут к поведению социального избегания (поведенческий компо-
нент СП) и по механизму порочного круга закрепляют дефицитар-
ность навыков, лежащих в основе СП. Негативная социальная мо-
тивация может также быть серьезным препятствием к активному и 
продуктивному участию пациентов в тренинговых программах. По-
этому крайне важными являются мотивационные тренинги, направ-
ленные на обретение смысла такой работы у больных и преодоление 
негативной социальной мотивации. Развитие способности к децен-
трации (рефлексивный компонент СП) и эффективных социальных 
стратегий поведения (поведенческий компонент СП) возможно 
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только при условии изменения негативной социальной мотивации и 
разрывании сложившегося описанного выше порочного круга: «не-
гативная социальная мотивация — поведение избегания — низкий 
уровень развития СП». 

Перспективной задачей исследования СП при психических рас-
стройствах на основе многофакторной комплексной модели СП яв-
ляется изучение различных факторов СП — макросоциальных, се-
мейных, индивидуально-личностных и интерперсональных. 
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