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Резюме. Метакогнитивное функционирование лежит в основе представлений индивида о своей спо-
собности выстраивать отношения с другими людьми и управлять собственным социальным поведени-
ем. Ухудшение метакогнитивного функционирования у больных шизофренией, предположительно об-
условленное нейрокогнитвным дефицитом и другими проявлениями заболевания, вероятно, способ-
ствует ухудшению социального функционирования и качества жизни. Цель исследования состояла в 
оценке метакогнитивного функционирования (МФ) больных параноидной шизофренией, операциона-
лизированного как когнитивная способность к пониманию своих и чужих эмоций, и в изучении свя-
зи социального функционирования (СФ) и качества жизни (КЖ), а также в установлении логических 
отношений между МФ, клиническими показателями и социально-демографическими характеристика-
ми больных шизофренией. 

В выборке из 300 больных параноидной шизофренией (возраст от 18 до 50 лет, продолжительность 
заболевания не менее 5 лет, общий балл по шкале PANSS менее 120) МФ оценивалось с помощью те-
ста эмоционального интеллекта Люсина (ЭмИн) и теста субъективной оценки межличностных отно-
шений (СОМО). Когнитивный дефицит был верифицирован с помощью стандартизованной батареи 
Краткой оценки когнитивного функционирования при шизофрении (BACS). Показатели, полученные 
с помощью опросника качества жизни ВОЗ для больных шизофренией (КЖ-СМ) и шкалы социаль-
ного функционирования (PSP), были использованы для создания интегрального показателя, комплек-
сно оценивающего СФ и КЖ больных шизофренией. Были установлены достоверные ассоциации это-
го показателя с данными, полученными с помощью методик ЭмИн (p<0,05), СОМО (p<0,001), шкалы 
PSP, опросника КЖ-СМ, шкал BACS и PANSS, а также с рядом клинико-динамических и социально-
демографических характеристик. Получены значимые взаимсвязи между параметрами МФ, СФ и КЖ, 
а также установлены логические отношения между МФ, нейрокогнитивным дефицитом и другими кли-
ническими проявлениями шизофрении.
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когнитивный дефицит, качество жизни, социальное функционирование, эмоциональный интеллект.
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Summary. Metacognitive functioning is the basis of the individual’s ideas about his ability to build 
relationships with other people and manage own’s social behavior. Deterioration of metacognitive functioning 
in schizophrenia patients, presumably due to neurocognitive deficiency and other manifestations of the disease, 
probably contributes to disruptions of social functioning and quality of life. The aim of this study was to assess 
the metacognitive functioning (MF) of patients with paranoid schizophrenia, operationalized as a cognitive 
ability to understand their own and other people’s emotions, and to explore the connection between social 
functioning (SF) and quality of life (QOL), as well as to establish logical relationships between MF with 
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clinical indicators and socio-demographic characteristics of patients. In a sample of 300 patients with paranoid 
schizophrenia (age from 18 to 50 years, disease duration of at least 5 years, a total PANSS score of less than 
120), MF was assessed using the Lyusin emotional intelligence test (EmIn) and the subjective assessment 
of interpersonal relationships (SOMO) test. Cognitive deficit was verified using a standardized battery of a 
Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS). The indicators obtained using the quality of life 
questionnaire for schizophrenia patients (QOL-SM) and the social functioning scale (PSP) were used to 
create an integrated indicator that comprehensively assesses SF and QOL of schizophrenia patients (Factor 
B). Reliable associations of this factor with indicators obtained using the Emin method (p<0.05), SOMO  
(p<0.001), the PSP scale, the QOL-SM questionnaire, the BACS and PANSS scales, and also with a number 
of clinical-dynamic and socio-demographic characteristics were established. Significant relationships between 
the parameters of MF, SF and QOL were obtained, and logical relationships between MF, neurocognitive 
deficiency and other clinical manifestations of schizophrenia were established.

Key words:  schizophrenia, neurocognitive deficit, metacognitive functioning, metacognitive deficit, quality 
of life, social functioning, emotional intelligence.

Социальное функционирование (СФ) паци-
ентов с шизофренией является одним из 
наиболее значимых критериев функцио-

нального исхода заболевания, его прогноза и ка-
чества ремиссии. Под социальным функциони-
рованием понимаются возможности пациента к 
поддержанию адекватных межличностных кон-
тактов, социально-полезной деятельности и само-
обслуживанию, определяющие степень его само-
стоятельности [12]. В современных исследовани-
ях шизофрении все большее внимание уделяется 
роли психологических факторов в оценке течения 
заболевания и возможностей социальной адапта-
ции пациента.

Значительное количество работ, посвященных 
поискам коррелятов СФ пациентов, сосредото-
чено вокруг оценки нейрокогнитивного дефици-
та. В таких исследованиях было установлено, что 
позитивные симптомы шизофрении не связаны с 
когнитивным дефицитом [36], однако, были об-
наружены существенные связи между негативны-
ми симптомами и дефицитом памяти, беглостью 
речи, исполнительными функциями и скоростью 
обработки информации [21]. На данный момент 
общепринятой является точка зрения, согласно 
которой дефицит когнитивного функционирова-
ния при шизофрении носит преимущественно 
генерализованный, гетерогенный характер, одна-
ко, наибольшая его выраженность проявляется в 
следующем ряде функций: эпизодическая память; 
скорость обработки информации; вербальная бе-
глость; внимание; исполнительные функции; ра-
бочая память [37; 2]. 

Современная модель шизофрении относит ког-
нитивные дисфункции к «третьей ключевой груп-
пе» симптомов, наряду с негативной и позитив-
ной симптоматикой [27]. Несмотря на широкую 
представленность темы нейрокогнитивного дефи-
цита в современных исследованиях шизофрении, 
его роль в СФ полностью не определена в виду 
того, что выраженность специфических наруше-
ний у конкретного пациента не является статич-
ной и, по данным исследований, служит отраже-
нием широкого спектра факторов — от структур-
ных аномалий головного мозга до актуального 
психического состояния пациента [32].

Цель комплексного лечения и реабилитации 
при шизофрении состоит не только в редукции 

симптомов и расширении адаптационных воз-
можностей, но и в улучшении КЖ пациентов. Су-
ществует точка зрения, согласно которой между 
клиническими проявлениями болезни, когнитив-
ным функционированием и КЖ существует опре-
деленная связь, но степень, в которой каждое из 
этих измерений способствует изменению КЖ и 
определяет СФ, неясна, т.к. определение этих от-
ношений оказалось сложной задачей [28]. Совре-
менные исследования КЖ пациентов с шизофре-
нией широко представлены в литературе. Показа-
но, что КЖ пациентов обнаруживает связь с це-
лым рядом факторов: выраженностью симптома-
тики, длительностью периода между появлением 
симптомов острого психотического состояния и 
получением терапии [39], отсутствием рецидивов, 
повлекших госпитализацию в течение 5 послед-
них лет, наличием работы, удовлетворенностью 
имеющейся социальной поддержкой [17], выра-
женностью депрессивных расстройств и нейро-
когнитивного дефицита [24].

Концепт КЖ предполагает объединение субъ-
ективных и объективных измерений, при этом 
оценка каждого из них может представлять опре-
деленные затруднения для людей с шизофренией 
в силу характерных нарушений эмоциональной, 
мотивационно-волевой и мыслительной сфер, ко-
торые могут оказывать значимое влияние на ре-
зультаты субъективной оценки пациентом сво-
ей жизненной ситуации. Объективное измерение 
КЖ должно включать в себя оценки повседневно-
го функционирования и деятельности, при этом 
пациенты с шизофренией в этих оценках также не 
всегда могут быть точны [11]. Кроме того, недо-
статочно изучена взаимосвязь межу показателями 
собственно КЖ и СФ. В аналитическом исследо-
вании A. Nevarez-Flores и соавт. [33] поиск корре-
ляций между показателями СФ и КЖ проводился 
с учетом существования различных методик по их 
оценке. Корреляция СФ межу объективными по-
казателями КЖ была сильнее, чем с его субъек-
тивными оценками. Авторы считают, что СФ, бу-
дучи связанным с негативными симптомами ши-
зофрении, является предиктором КЖ. Несоответ-
ствие между оценками СФ и удовлетворенности 
психосоциальным статусом способствует усиле-
нию социальной дезадаптации. G. vanRooijen и 
соавт. [38] построили математическую модель, со-
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гласно которой непосредственное влияние на КЖ 
больных шизофренией оказывает депрессия, в то 
время как симптомы собственно шизофрениче-
ского спектра влияют на КЖ опосредованно, че-
рез изменения СФ. По мнению D. Fulford и соавт. 
[16], СФ только обеспечивает необходимые усло-
вия для успешности социальных коммуникаций 
больных. Однако, малое количество и низкое ка-
чество межличностных коммуникаций в совокуп-
ности с выраженными симптомами заболевания 
негативно влияют на качество лечения и реабили-
тации больных шизофренией [9, 20]. T. Halverson 
и соавт. [18] были изучены связи между наруше-
ниями СФ, показателями когнитивных функций 
и социального познания при расстройствах ши-
зофренического спектра. Было установлено, что 
социальное познание объясняет более значимые 
различия в функционировании, чем когнитивные 
нарушения, однако, значительная доля этих раз-
личий осталась необъясненной. При этом другие 
авторы приводят аргументы в пользу того, что 
вмешательства, направленные на улучшение ког-
нитивного функционирования и социального по-
знания, могут улучшить СФ пациентов [19].

Очевидная недостаточность концепта когни-
тивного дефицита при объяснении затруднений, 
возникающих у больных шизофренией при рабо-
те с социальными стимулами, привела к концеп-
туализации феномена «социального когнитивно-
го» или «метакогнитивного» функционирования, 
которое определяется как способность индивида 
выстраивать представления об отношениях между 
собой и другими и гибко использовать эти пред-
ставления для управления социальным поведени-
ем [7]. На данный момент накопленные данные о 
дефицитах метакогнитивного функционирования 
(МФ) и связанного с ним социального функци-
онирования при шизофрении могут быть инте-
грированы в понятие эмоционального интеллек-
та, как когнитивной способности к пониманию 
своих и чужих эмоций [4]. 

Настоящее исследование направлено на пре-
одоление ряда методологических затруднений в 
квалификации установленных отношений между 
основными клиническими проявлениями шизоф-
рении, КЖ, СФ и МФ. При этом остаются нераз-
работанными вопросы о роли метакогнитивного 
дефицита в снижении СФ и КЖ, а также о его 
связи с когнитивными нарушениями и негатив-
ными симптомами заболевания [3]. Другими сло-
вами, следует получить ответ: могут или нет, по-
казатели МФ рассматриваться в качестве верифи-
цированных производных от основных клиниче-
ских проявлений шизофрении, или метакогнитив-
ный дефицит является всего лишь одной из ха-
рактеристик социального поведения, или особен-
ностью коммуникаций больных. От ответов на 
эти вопросы будет зависеть квалификация мета-
когнитивного дефицита в отношении его влияния 
на СФ и КЖ. Стремление одновременно отразить 
объективно верифицируемое клиницистами СФ 
и субъективно оцениваемое больными КЖ при-
вело нас к разработке конструкта, дающего воз-

можность интегрально оценить СФ и КЖ во вза-
имосвязи с МФ, клиническими показателями и 
социально-демографическими характеристиками 
больных шизофренией.

Материалы и методы исследования

Для настоящей работы было обследовано 300 
пациентов, имеющих верифицированный диа-
гноз «Шизофрения, параноидная форма» (F20.0), 
находящихся в возрасте от 18-ти до 50-ти лет, 
имеющих документально зафиксированную дли-
тельность психических нарушений не менее 5 
лет. Исключались из набора пациенты, пре-
бывающие в остром психотическом состоянии 
(PANSS>120), имеющие сопутствующую сомати-
ческую патологию, затрудняющую повседневное 
функционирование, а так же пациенты, получа-
ющие интенсивную антипсихотическую терапию. 
В выборку вошло 245 пациентов, находящихся на 
этапе стационирования вследствие рецидива за-
болевания и 55 — получавших на момент осмо-
тра амбулаторную психиатрическую помощь. 
Верификация диагноза производилась с помо-
щью структурированного клинического интер-
вью для DSM 5 (Structured clinical interview for 
DSM-5, Clinical Trials Version, SCID-5-CT). В ходе 
исследования фиксировались основные клинико-
анамнестические и социально-демографические 
параметры и использовались следующие мето-
ды: Шкала позитивной и негативной симптома-
тики «PANSS» [22]; Опросник качества жизни 
ВОЗ — специальный модуль для больных шизоф-
ренией «ВОЗ КЖ-СМ» [5]; Шкала социально-
ориентированного и социального функциони-
рования «PSP» [30]; Шкала краткой оценки ког-
нитивных функций у пациентов с шизофренией 
«BACS» [23, 6]; Тест эмоционального интеллекта 
Люсина «ЭмИн» [4]; Субъективная оценка меж-
личностных отношений «СОМО» [1].

Категориальные переменные описывались аб-
солютным значением и долей от целого — n (%), 
непрерывные переменные — средним и стандарт-
ным отклонением (М±SD), дискретные и поряд-
ковые переменные — медианой, 1-3 квартиля-
ми — Me[IQR]. Вычисление латентного фактора 
осуществлялось при помощи пакета Gifi [29, 14]. 
Полученный латентный фактор — общий исчис-
ляемый показатель, содержащий интегральную 
оценку КЖ и СФ, в нашем исследовании был на-
зван — «Фактор бремени болезни» (фактор «Б»). 
Для оценки связи между полученным фактором 
и интервально-шкальными оценками использо-
вался коэффициент корреляции Спирмена (r). 
Нулевые гипотезы отклонялись при p<0,05. Рас-
чёты проводились на языке программирования  
R v3.6.3 [35].

Результаты исследования

Выборка настоящего исследования характери-
зовалась равномерным распределением пациентов 
по гендерному признаку: 149 (49,7%) женщин и 
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151 (50,3%) мужчин. В выборке преобладали паци-
енты, имеющие высшее (89 человек, 29,7%) и сред-
нее специальное образование (90 человек, 30%); 
неоконченное высшее имел 61 пациент или 20,3% 
от общего числа наблюдений, 6 человек (2%) име-
ли только начальное образование. Процент рабо-
тающих пациентов — 12,3%, работающих со сни-
женной квалификацией — 21 (7%), большинство 
обследованных пациентов не работали (93, 31%), 
134 человека имели инвалидность (44,7%). Абсо-
лютное большинство пациентов никогда не со-
стояли в браке — 218 человек или 72,7%; в бра-
ке находились 28 пациентов (9,3%), в разводе — 50 
(16,7%). Совместно с родственниками прожива-
ли 229 пациентов (76,3%), самостоятельно — 71 
(23,7%). О наличии у них детей сообщили 73 па-
циента или 24,3% от выборки.

Описательные характеристики исследуемой 
выборки представлены в Табл. 1.

Таким образом, средний возраст пациентов, 
принявших участие в исследовании — 35,9 лет, 
при средней давности заболевания в 12 лет. Мак-
симальная выраженность психопатологических 
симптомов по данным шкалы PANSS не превы-
шала заявленные в критериях включения/исклю-
чения 120 баллов.

В данном исследовании был предложен и при-
менен общий исчисляемый показатель, включаю-
щий в себя интегральную оценку КЖ и СФ па-
циентов. Основываясь на данных содержательно-
го анализа шкал, новый исчисляемый показатель 
нами был назван «Фактор бремени болезни» (Фак-
тор «Б»). Главная компонента, численно равная 
Фактору «Б», характеризовала 61,4% дисперсии.

На втором этапе статистического анализа прове-
рялись гипотезы о связи Фактора «Б» с клинически-
ми, социально-демографическими и психологиче-
скими характеристиками участников исследования. 
В результате были обнаружены достоверные ассоци-
ации с возрастом (p=0,001), временем манифеста за-
болевания (p<0,001), обращения за психиатрической 
помощью (p<0,001) и постановки диагноза (p<0,001); 
суммарной длительностью госпитализаций в стаци-
онар за последние 12 месяцев (p=0,022), а также с 
показателями: «Позитивные симптомы» (p<0,001), 
«Негативные симптомы» (p<0,001), «Другие сим-
птомы» (p<0,001), «Композитный индекс» (p<0,001), 
«Общий» (p<0,001) шкалы PANSS.

Для психологического блока методик достовер-
ные ассоциации были установлены между «Фак-
тором Б» и всеми субшкалами методики, направ-
ленной на оценку эмоционального интеллекта 
пациентов ЭмИн (p<0,05), равно как и со всеми 
шкалами методики оценки нейрокогнитивного де-
фицита BACS (p<0,05), аналогичные устойчивые 
ассоциации были обнаружены со шкалами опро-
сника «Субъективная оценка межличностных от-
ношений» СОМО (p<0,001). 

Обсуждение результатов исследования

Целью настоящего исследования было изуче-
ние связи между метакогнитивным функциони-

рованием (МФ), социальным функционировани-
ем (СФ), качеством жизни (КЖ), когнитивным 
функционированием и клиническими симптома-
ми больных шизофренией. Участники исследо-
вания продемонстрировали когнитивную дефи-
цитарность по всем шкалам методики BACS, при 
этом хуже всего пациенты справлялись с задани-
ями субтеста «Башня Лондона», наиболее высокая 
результативность обнаружена в «Моторном те-
сте с фишками». Медианное значение социально-
го функционирования пациентов располагалось в 
диапазоне умеренно выраженных нарушений, ка-
чества жизни — в зоне средних значений.

Предложенный исчисляемый интегральный 
показатель (Фактор «Б») одновременно устойчи-
во объединяет в себе как объективные фиксиру-
емые клиницистами показатели нарушений со-
циального функционирования пациентов, так и 
субъективную сторону их переживаний, связан-
ных с состоянием психического здоровья. Фактор 
«Б» имеет высокую объяснительную способность 
относительно взятых по отдельности показателей 
КЖ и СФ пациентов, что объясняется расшире-
нием числа интегрированных в его состав фак-
торов. Он включает в себя нарушения в сферах 
социально-полезной деятельности, самообслужи-
вания, межличностного взаимодействия и неа-
даптивного опасного поведения, а также субъек-
тивную удовлетворенность пациента следующи-
ми аспектами: возможностью испытывать поло-
жительные эмоции, состоянием своих познава-
тельных функций, способностью к выполнению 
повседневных и рабочих обязанностей, личными 
отношениями с окружающими, качеством прак-
тической социальной поддержки, возможностью 
для отдыха и развлечений, способностями ори-
ентировки в себе, окружающей действительно-
сти, самоконтроля и самопомощи; так же оцен-
ке пациентом подлежит выраженность пережива-
емых негативных эмоций и собственной эмоцио-
нальной неадекватности. 

О высокой объяснительной способности полу-
ченного Фактора «Б», в первую очередь, позво-
ляют судить установленные в ходе анализа его 
устойчивые ассоциации с объективными клини-
ческими характеристиками заболевания, кото-
рые, по данным других исследований, тесно свя-
заны с неблагополучным прогнозом заболевания 
и увеличением его тяжести. Сюда относятся более 
старший возраст, большая продолжительность за-
болевания, увеличенная длительность госпитали-
заций в стационар и большая их частота [31; 8]. 
Другим фактом, выступающим в поддержку ва-
лидности фактора «Б», служит его обнаруженная 
статистически достоверная связь с выраженно-
стью симптомов психического заболевания, оце-
ненной по шкале PANSS, что также соотносится 
с данными научных исследований, подтверждаю-
щих связи выраженности симптоматики с каче-
ством жизни и социальным функционированием 
пациентов [15].

Достоверные ассоциации обнаружены также 
между Фактором «Б» и выраженностью нейроког-
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Таблица 1. Описательная статистика количественных переменных
Table 1. Descriptive statistics of quantitative variables

Показатель Mean (SD) Median [q1;q3] Min/max

BACS. Вербальное научение 35,2(11,6) 35,0[27,0;43,0] 3,0/71,0

BACS. Оперативная память 24,4(12,5) 22,0[15,0;33,0] -5,0/64,0

BACS. Моторные навыки 39,9(19,3) 39,0[24,8;54,0] -1,0/94,0

BACS. Беглость речи 38,9(13,4) 38,0[29,8;48,0] 6,0/80,0

BACS. Шифровка 31,4(12,6) 31,0[23,8;40,0] -3,0/69,0

BACS. Башня Лондона 26,2(16,7) 21,0[13,0;42,0] -25,0/68,0

BACS. Композитный -2,7(1,7) -2,6[-3,7;-1,5] -8,4/2,1

BACS. Общий 23,2(16,3) 24,0[13,0;35,2] -34,0/58,0

КЖ.СМ. Общий балл 188,1(36,0) 186,0[166,0;212,2] 88,0/278,0

PSP 56,7(15,1) 59,0[45,0;69,0] 21,0/90,0

Возраст 35,9(10,1) 34,0[28,0;42,0] 18,0/69,0

Давность манифеста 12,0(8,7) 9,0[6,0;18,0] 0,0/41,0

Общее количество госпитализаций 6,0(6,3) 4,0[2,0;8,0] 1,0/35,0

Длительность госпитализаций за 12 мес. 48,9(53,5) 36,0[23,0;60,0] 0,0/365,0

PANSS. Позитивные симптомы 15,0(5,2) 14,0[11,0;18,0] 7,0/34,0

PANSS. Негативные симптомы 21,7(6,4) 21,0[17,0;27,0] 10,0/41,0

PANSS. Композитный индекс -6,7(4,9) -7,0[-10,0;-4,0] -22,0/11,0

PANSS. Другие симптомы 32,9(7,2) 33,0[27,8;37,0] 17,0/60,0

PANSS. Общий балл 69,7(16,3) 69,0[57,0;81,0] 40,0/120,0

ЭМИН. Межличностный ЭИ 36,6(9,3) 37,0[31,0;42,0] 7,0/60,0

ЭМИН. Понимание чужих эмоций 20,7(6,3) 20,0[17,0;25,0] 1,0/36,0

ЭМИН. Управление чужими эмоциями 15,9(3,9) 16,0[14,0;19,0] 3,0/28,0

ЭМИН. Внутриличностный ЭИ 41,8(10,4) 41,0[35,0;49,0] 13,0/71,0

ЭМИН. Понимание своих эмоций 17,8(5,7) 17,0[14,0;22,0] 2,0/30,0

ЭМИН. Управление своими эмоциями 12,8(4,0) 13,0[10,0;16,0] 2,0/21,0

ЭМИН. Контрольэкспрессии 11,2(2,9) 11,0[9,0;13,0] 3,0/20,0

ЭМИН. Управлениеэмоциями 39,9(9,0) 39,0[34,0;45,0] 9,0/66,0

ЭМИН. Пониманиеэмоций 38,6(10,6) 38,0[32,0;45,0] 4,0/65,0

ЭМИН. Общий балл 78,4(18,2) 78,0[67,0;89,2] 22,0/130,0

СОМО. Напряженность отношений 5,0(1,9) 5,0[4,0;6,0] 1,0/10,0

СОМО. Отчужденность 5,5(2,0) 5,0[4,0;7,0] 1,0/10,0

СОМО. Конфликтность 4,9(1,6) 5,0[4,0;6,0] 1,0/9,0

СОМО. Агрессия 4,7(1,8) 5,0[3,8;6,0] 1,0/19,0

СОМО. Индекс дисгармоничных отношений 4,6(1,9) 5,0[3,0;6,0] 1,0/9,0

Примечание: Mean — среднее арифметическое; SD — стандартное отклонение; Median — медиана; q1, q3 — 25 и 
75 процентиль; min/max — минимальное и максимальное значения.

Note: Mean — arithmetic mean; SD — standard deviation; Median — median; q1, q3 — 25 and 75 percentile; min / 
max — minimum and maximum values.
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нитивного дефицита пациента как по отдельным 
субтестам методики BACS, так и по суммарным 
и композитным значениям. Находясь в согласии 
с полученными данными, предыдущие исследо-
вания показывали, что выраженность когнитив-
ных нарушений при шизофрении достоверно свя-
зана со снижением социально-коммуникативных 
навыков, низким уровнем трудоустройства, соци-
альной отгороженностью, сужением круга кон-
тактов [26]. Полученные в настоящем исследова-
нии результаты поддерживают данные предыду-
щих исследований, демонстрирующих значимую 
положительную корреляцию между когнитивным 
функционированием и качеством жизни [36]. При 
изучении уникальных взаимоотношений между 

областями когнитивного функционирования, со-
циальным функционированием и качеством жиз-
ни было обнаружено, что оперативная память и 
исполнительные функции (Башня Лондона) име-
ли наименьшую связь с фактором «Б». 

Как уже было упомянуто, когнитивный дефи-
цит является одной из центральных мишеней со-
временных научных исследований в клинике ши-
зофрении. При этом отсутствие единого взгля-
да на характер и иерархию имеющихся наруше-
ний, а также на их положение в структуре забо-
левания приводит исследователей к необходимо-
сти усложнения подходов и процедур его измере-
ния, в ходе которых были обнаружены специфи-
ческие затруднения, возникающие у больных ши-

Таблица 2. Результаты корреляционного анализа исследуемых переменных с «Фактором Б»
Table 2. The results of the correlation analysis of the variables with «Factor B»

Показатель r p Показатель r p

BACS СОМО

Вербальное научение 0,21 <0,001 Напряженность отношений -0,33 <0,001

Оперативная память 0,12 0,037 Отчужденность в отношениях -0,27 <0,001

Моторные навыки 0,20 <0,001 Конфликтность в отношениях -0,25 <0,001

Беглость речи 0,30 <0,001 Агрессия в отношениях -0,22 <0,001

Шифровка 0,29 <0,001 Индекс дисгармоничности отношений -0,26 <0,001

Башня Лондона 0,15 0,014 ЭмИн

Композитный балл 0,29 <0,001 Межличностный ЭИ 0,50 <0,001

Общий балл 0,28 <0,001 Понимание чужих эмоций 0,46 <0,001

PANSS Управление чужими эмоциями 0,46 <0,001

Позитивные симптомы -0,21 <0,001 Внутриличностный ЭИ 0,50 <0,001

Негативные симптомы -0,33 <0,001 Понимание своих эмоций 0,43 <0,001

Композитный индекс 0,21 <0,001 Управление своими эмоциями 0,53 <0,001
Контроль экспрессии 0,14 0,016

Другие симптомы -0,31 <0,001 Управление эмоциями 0,51 <0,001
Понимание эмоций 0,50 <0,001

Общий балл -0,32 <0,001 Общий ЭИ 0,54 <0,001

Общие характеристики r p

Возраст -0,26 0,001

Время постановки диагноза -0,23 <0,001

Время манифеста симптомов -0,29 <0,001

Количество госпитализаций в стационар -0,27 <0,001

Длительность госпитализаций в стационар (12 мес.) -0,14 0,022

Примечание: BACS — Шкала краткой оценки когнитивного дефицита при шизофрении, PANSS — Шкала оцен-
ки позитивных и негативных синдромов, СОМО — опросник «Субъективная оценка межличностных отношений», 
ЭмИн — тест эмоционального интеллекта ЭмИн, r — коэффициент корреляции Спирмена, p — вероятность ошибки 
первого рода.

Note: BACS — Scale for a brief assessment of cognitive deficit in schizophrenia, PANSS — Scale for assessing positive 
and negative syndromes, SOMO — questionnaire «Subjective assessment of interpersonal relationships», Emin — emotional 
intelligence test Emin, r — Spearman correlation coefficient, p — p-value.
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зофренией при работе с социальными стимулами. 
Данные феномены получили название «социаль-
ные когнитивные» или «метакогнитивные» функ-
ции, определяющиеся как способности индивида 
выстраивать представления об отношениях меж-
ду собой и окружающими и гибко использовать 
имеющиеся данные для управления социальным 
поведением [7]. 

По результатам настоящего исследования мож-
но сделать вывод относительно оценки состояния 
метакогнитивных функций пациента, используя 
данные, полученные по методике ЭмИн. Этот пси-
ходиагностический инструмент, по имеющейся на 
момент организации исследования информации, 
ранее не применялся в клинике эндогенных пси-
хозов, однако, он имеет высокую валидность, вну-
треннюю согласованность, оригинальную струк-
туру и относительную компактность. Проведен-
ный математико-статистический анализ показал 
достоверные ассоциации между Фактором «Б» и 
всеми шкалами опросника ЭмИн, за исключением 
шкалы «Контроль экспрессии». Отсутствие убеди-
тельных ассоциаций в данном случае представля-
ется вполне закономерным, учитывая низкий ко-
эффициент Кронбаха для данной шкалы, приве-
денный в статье, посвященной валидизации ме-
тодики, и признанный самим автором неудовлет-
ворительным [4].

Полученные данные о связи абсолютного боль-
шинства шкал опросника ЭмИн с Фактором «Б» 
позволяют сделать вывод о значимой роли нару-
шений метакогнитивных функций в способности 
пациентов к социальной адаптации и в качестве 
их жизни. Исходя из определений основных шкал 
опросника, шкала «Межличностный эмоциональ-
ный интеллект (ЭИ)» понимается как способность 
к пониманию эмоций других людей и управлению 
ими. Недоразвитие или регресс данных способно-
стей может находить свое проявление в части ин-
тегрированных в Фактор «Б» показателей: низкой 
удовлетворенности личными отношениями, труд-
ностях выполнения рабочих обязанностей, деза-
даптивном социальном поведении. Внутрилич-
ностный ЭИ определяется как способность инди-
вида к пониманию собственных эмоций и управ-
лению ими. Специфические нарушения в данной 
сфере, в свою очередь, могут оказывать негатив-
ное влияние на возможности пациента к самокон-
тролю, самопомощи, отвлечения от негативных 
переживаний, ощущении собственной эмоцио-
нальной неадекватности, обеспечивающих низ-
кий уровень социальной включенности, числен-
ные выражения которых также интегрированы в 
общий Фактор «Б». В ходе работы также были об-
наружены достоверные ассоциации между агрес-
сивностью, отчужденностью, конфликтностью и 
напряженностью отношений пациента с окружа-
ющими (тест СОМО) и Фактором «Б». Указан-
ные связи могут быть как следствием характерных 
психопатологических нарушений, нейро- и мета-
когнитивного дефицитов, так и отражением «об-
ратной» стороны заболевания: исследования, про-
веденные в клинике шизофрении, давно указыва-

ют на связь неблагоприятных семейных взаимо-
отношений с увеличением числа психогенно обу-
словленных рецидивов и снижением адаптацион-
ных возможностей пациента [13]. В данной свя-
зи мы рассматриваем возможность выборочного 
исследования характеристик социальной сети па-
циентов, а также индивидуально-личностных осо-
бенностей лиц из ближайшего социального окру-
жения больных для уточнения роли их вклада в 
исследуемые соотношения.

В целом, несмотря на многочисленность име-
ющихся данных о дефицитах социального позна-
ния при шизофрении и существование различных 
объяснительных концепций, вопросы о самостоя-
тельности положения данных нарушений или их 
связанности с более общим фактором нейроког-
нитивных дисфункций при шизофрении и их моз-
говой локализации остаются не вполне методоло-
гически разрешенным [7]. Существующие иссле-
дования, построенные с использованием методов 
математического моделирования, демонстрируют 
различные соотношения между указанными фак-
торами. К примеру, модель T. Quinlan et. al., (2014) 
демонстрирует следующую связь между фактора-
ми: нейрокогнитивный дефицит — нарушенные 
когнитивные схемы — негативные симптомы — со-
циальное функционирование [34]. Другая модель 
утверждает, что нарушения социальных когниций 
является фактором, устанавливающим связь меж-
ду нейрокогнитивным дефицитом и выраженно-
стью симптомов заболевания [25]. Однако дан-
ные различных исследований серьезно разнят-
ся. Если говорить в целом, то в разных работах 
роли когнитивных и метакогнитивных нарушений 
в ухудшении социального функционирования па-
циентов отводится примерно от 20-60%. Други-
ми «некогнитивными» факторами, связанными с 
нарушениями возможности социальной адапта-
ции пациентов, являются: выраженность симпто-
мов, волевые нарушения, уровень дистресса, асо-
циальные установки, неблагоприятные семейные 
отношения [10; 13]. В предложенной нами модели 
исчисляемый показатель, интегрально оцениваю-
щий СФ и КЖ, имеет достоверные сильные свя-
зи как с основными клиническими показателями 
шизофрении, так и с показателями МФ, что по-
зволяет указать на существование логических от-
ношений между изучаемыми феноменами. Мож-
но допустить, что при шизофрении негативные и 
когнитивные нарушения являются предиктором 
метакогнитивного дефицита, при этом метаког-
нитивный дефицит может сам оказывать прямое 
отрицательное влияние на СФ и КЖ.

Заключение

Рассматривая настоящее исследование в бо-
лее широком контексте реабилитационного по-
тенциала при шизофрении, полученные результа-
ты дают основания предполагать, что улучшение 
состояния когнитивных функций и межличност-
ных отношений может быть связано с улучшени-
ем качества жизни и социального функциониро-
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вания. Включение в программу стандартного ле-
чения индивидуализированных тренингов когни-
тивной ремедиации и проведение работы с род-
ственниками и близкими больных с целью улуч-
шения их межличностных отношений позволяет 
получить определенные преимущества и оптими-
зировать лечебный процесс.

Дальнейшим этапом нашей работы будет яв-
ляться разработка математической модели взаи-

мовлияния переменных по отношению к предло-
женному нами исчисляемому показателю Фактору 
«Б», имеющему высокую объяснительную способ-
ность. Методика исчисления показателя рассма-
тривается нами как перспективный диагностиче-
ский инструментарий, позволяющий квалифици-
ровать реабилитационный потенциал пациента и/
или прогнозировать функциональный исход забо-
левания.
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