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Медико-реабилитационное отделение являет-
ся одной из новых форм психиатрической помо-
щи. Такое отделение Московского НИИ психиатрии 
строит свою работу на принципах сберегающе-
превентивной психосоциальной реабилитации, 
основными из которых являются: включение реа-
билитационного компонента на всех этапах ока-
зания психиатрической помощи, сдвиг реабили-
тационных воздействий ближе к началу заболева-
ния, сочетание их с мероприятиями по сбереже-
нию имеющихся социальных достижений, а так-
же превенцией возможной утраты их в последую-
щем. Методы реабилитационной работы все боль-
ше основываются на патогенетических механиз-
мах, приводящих к утрате пациентами социальных 
ролей и дезадаптации. В основе этих механизмов 
лежат нарушения мотивации, нейрокогнитивных 
и социально-когнитивных функциий. В послед-
ние годы эта тема приобрела особую актуальность 
в связи с развитием методов психосоциальной реа-
билитации, воздействующих на различные мише-
ни с целью личностно-социального восстановле-
ния пациентов. Реабилитационные воздействия все 
больше включают мероприятия, направленные на 
работу с мотивационной сферой, тренинги нейро-
когнитивных и социально-когнитивных функций 
[1, 3]. Нейрокогнитивный дефицит, относящийся к 
третьей (кроме позитивных и негативных) группе 
симптомов шизофрении, а также нарушения соци-
альных когнитивных функций, по мнению мно-
гих исследователей, играют определяющую роль в 
социальной адаптации, а также влияют на функци-
ональный исход при шизофрении и расстройствах 
шизофренического спектра [12, 33].

Накоплено много данных о нарушении социаль-
ных когниций у больных шизофренией, которые 
можно отнести к 4 доменам:1) восприятие эмоций; 
2) социальная перцепция; 3) внутренняя модель 
сознания другого (ВМСД, Theory of Mind, ToM); 
4) атрибутивный стиль [2]. Имеются данные, что 

нарушения социального интеллекта выявляются у 
всех больных шизофренией, являются глобальны-
ми и затрагивают все области социального позна-
ния [8]. Предполагается, что способность правиль-
но распознавать эмоции и понимать намерения дру-
гого в большей степени влияют на поведение паци-
ента, нежели психопатологическая симптоматика 
или нейрокогнитивный дефицит [20, 30, 32].

Нарушения мотивационного компонента в регу-
ляции психической деятельности у больных шизоф-
ренией известны уже давно, они могут выражаться 
в снижении заинтересованности в социальных кон-
тактах, достижениях, приобретении новых навыков 
и актуализации уже приобретенных [10]. У больных 
шизофренией также нередко отмечается снижение 
мотивации к участию в различных видах занятости, 
работе, обучении, а также, что важно, в собствен-
ном лечении [14]. Имеются данные о взаимосвя-
зях между мотивацией, социальным интеллектом и 
нейрокогницией, а также об их влиянии на функци-
ональный исход в реабилитационном процессе при 
шизофрении. Некоторые авторы предполагают, что 
мотивация опосредует взаимодействия между ней-
рокогнитивными и социальными когнитивными 
функциями [23].

Показано, что пациенты со стойко сниженным 
уровнем внутренней мотивации обнаруживают 
меньшие результаты от лечения, направленного на 
улучшение когнитивных функций, чем более моти-
вированные пациенты. Снижение мотивации и, как 
следствие, отсутствие социальной активности при-
водит к меньшей вовлеченности в лечебный про-
цесс и отрицательно сказывается на эффективности 
реабилитации [19, 23]. J.S.Brekke и соавт. указы-
вают на взаимосвязь между уровнем сохранности 
социального интеллекта, нейрокогниций и длитель-
ности реабилитации. В частности, высокие баллы 
нейрокогниций и социального интеллекта опосре-
довали более высокий уровень функциональных 
изменений в последующие 12 месяцев реабилита-
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ции пациентов [17]. Вместе с тем, роль таких фак-
торов, как нейрокогнитивные и социальные когни-
тивные функции и их взаимосвязи в процессе реа-
билитации изучены недостаточно.

В связи со сказанным, цель данной работы – ком-
плексное исследование показателей нейрокогнитив-
ных и социально-когнитивных функций, мотиваци-
онных особенностей, а также взаимосвязи этих фак-
торов в процессе реабилитации у больных шизофре-
нией и расстройствами шизофренического спектра.

Материалы и методы
В исследовании приняло участие 35 пациен-

тов, прошедших реабилитационную программу в 
медико-реабилитационном отделении Московско-
го НИИ психиатрии (средняя длительность пребы-
вания 90 дней), и затем наблюдавшихся на протя-
жении не менее 1 года. Все пациенты продолжали 
получать поддерживающую фармакотерапию, лишь 
в части случаев с коррекцией доз препаратов.

Программа психосоциальной реабилитации 
представляла собой поэтапный процесс, нацелен-
ный на достижение психосоциального восстановле-
ния [4]. Работа строилась на основании принципов 
полипрофессионального ведения случая [5, 9, 21]. 
На первом этапе осуществлялась диагностика име-
ющихся расстройств и проблем социальной адап-
тации, определялись «мишени» психосоциальной 
терапии, оценивались реабилитационные ресурсы 
пациентов. Далее пациенты включались в реабили-
тационную программу с использованием ряда пси-
хосоциальных воздействий (табл. 1) [7, 9, 15].

Групповые занятия, направленные на активиза-
цию эмоционально-волевой сферы, структурирова-
ние времени и создание полезной занятости прово-
дились в формате открытых групп 1–3 раза в неде-
лю по 90 минут. Ведущими являлись волонтеры 
ОООИ «Новые возможности», инструктор по тру-
довой терапии, средний медицинский персонал 
отделения.

Тренинги проводились в закрытых группах, 
количество участников в которых не превышало 

Таблица 1

Количество пациентов, участвовавших в различных моду-
лях психосоциальной терапии

Модули психосоциальной терапии
Количество 
пациентов 

(абс.)

Количество 
пациентов 

(%)
Формирование навыков активиза-
ции эмоционально-волевой сферы, 
структурирования времени и полез-
ной занятости

25 71,4

Тренинг мотивации к психосоциаль-
ной реабилитации 8 22,9

Тренинг навыков раннего распозна-
вания обострений 28 80,0

Тренинг навыков совладания с оста-
точной симптоматикой 23 65,7

Тренинг коммуникативных навыков 19 54,3
Тренинг навыков трудоустройства 8 22,9
Тренинг бытовых навыков 12 34,3

8–10 человек. Каждый модуль состоял из 10 заня-
тий, занятия проходили 2 раза в неделю по 90 минут. 
Ведущими являлись врачи-психиатры и психологи 
отделения.

Родственники пациентов (18 чел.) были вклю-
чены в работу модуля по «комплаенс-терапии», 
направленного на формирование «терапевтическо-
го альянса» семьи со специалистами, снижение 
эмоциональной напряженности внутрисемейных 
взаимоотношений, правильного понимания про-
цесса лечения. Занятия проводили совместно врач-
психиатр и психолог в закрытых группах. Частота 
занятий составляла 1 раз в неделю, продолжитель-
ность – 90 минут, длительность цикла – 8 недель.

Средний возраст пациентов составил 28,5±6,0 лет. 
57,1% пациентов имели высшее образование, 
14,3% − незаконченное высшее, 22,9% − среднее 
специальное.

Более 2/3 (74,3%) обследованных пациентов про-
живали с родителями, свою семью имели лишь 4 
человека (11,4%), а жили самостоятельно 5 чело-
век (14,3%). В 37,1% случаев взаимоотношения в 
семьях пациентов характеризовались явлениями 
гиперопеки.

Круг общения у больных рассматриваемой груп-
пы был ограничен семьей в 20,0%, семьей и неболь-
шим количеством друзей и знакомых – в 51,4% слу-
чаев, более широкий круг общения имели 28,6% 
пациентов.

У обследованных больных преобладала недиф-
ференцированная шизофрения – 68,6%, эпизодиче-
ский тип течения – 77,1% (табл. 2). В 11,4% слу-
чаев выявлялась параноидная шизофрения, в 2,9% 
− простая, в 17,1% случаев – шизотипическое рас-
стройство, куда также были отнесены пациен-
ты с неврозоподобной симптоматикой. Среди 
больных с эпизодическим течением шизофрении 
доли пациентов со стабильным и с нарастающим 
дефектом были практически равными. Клинико-
психопатологическая картина обострений у обсле-
дованных пациентов определялась различными 
синдромами с явным преобладанием параноид-
ных расстройств с полиморфными проявлениями 
(аффективно-кататоно-галлюцинарно-бредовыми) 
или аффективно-бредовыми проявлениями [13].

 
Таблица 2

Формы и типы течения шизофрении

Шизофрения и расстройства 
шизофренического спектра

Количество 
пациентов 

абс. (%)
Шизофрения:
- параноидная
- недифференцированная
- простая
Шизотипическое расстройство

4
24
1
6

11,4
68,6
2,9
17,1

Типы течения шизофрении:
- эпизодический со стабильным дефектом
- эпизодический с нарастающим дефектом
- непрерывный

7
14
8

24,1
48,3
27,6

О. О. Папсуев и соавт.
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У большинства пациентов наблюдались неблаго-
приятные в прогностическом плане характеристи-
ки: шизоидные черты в преморбиде, раннее нача-
ло заболевания, большое количество предыдущих 
госпитализаций, говорящее о неблагоприятном 
течении, малой комплаентности к терапии, небла-
гоприятные микросоциальные условия, длитель-
ное пребывание в статусе инвалида, приводящее 
к «выученной беспомощности». Группа инвалид-
ности была оформлена в 16 (45,7%) наблюдениях 
(III группа – 11,4%, II группа – 34,3%)

В анализируемой группе пациентов наблюдал-
ся достаточно высокий уровень негативных рас-
стройств в виде нарушения побуждения, волевых 
нарушений, специфических расстройств мышле-
ния, значительной социальной отгороженности.

Несмотря на достаточно неблагоприятную пре-
диспозицию, в результате реабилитационных меро-
приятий на момент обследования работали по спе-
циальности без снижения квалификации 28,6%, 
по специальности со снижением квалификации – 
22,9%, эпизодически были заняты в деятельности, 
не требующей квалификации – 22,9%.

Включенные в исследование 35 (58,8% муж., 
41,2% жен.) больных, прошли курс психосоциаль-
ной реабилитации и продемонстрировали положи-
тельную реабилитационную динамику. Длитель-
ность катамнестического наблюдения к момен-
ту проведения обследования составила 22,2±10,1 
месяцев.

На момент обследования все больные находи-
лись в состоянии ремиссии разного качества, выра-
женность психопатологической симптоматики по 
PANSS 53,2±11,4 балла. 

Методы обследования:
1. Клинико-психопатологический – критерии 

психических расстройств в соответствии с МКБ-10, 
шкала оценки позитивных и негативных симптомов 
шизофрении PANSS, шкала депрессии при шизоф-
рении CDSS;

2. Клинико-катамнестический;
3. Клинико-социальный – шкала личностного и 

социального функционирования PSP;
4. Нейропсихологический – батарея нейрокогни-

тивных тестов на основе работ А.Р.Лурия;
5. Исследование социальных и когнитивных функ-

ций – модифицированная методика Hinting Task 
(HT), направленная на выявление уровня способно-
сти понимать намерения и замыслы других людей; 
тест на распознавание эмоций «Лица Экмана»[22];

6. Специально разработанный опросник для 
выявления потребностно-мотивационных характе-
ристик пациентов, с помощью которого пациенты 
были разделены на 3 группы и проранжированы: с 
низкой мотивацией (1), средней мотивацией (2) и 
высокой мотивацией (3).

Высокая мотивация определялась у пациентов, 
демонстрирующих желание выздороветь или изме-

нить свою жизнь к лучшему на адекватном их состо-
янию и социальным ресурсам уровне, осуществля-
ющих реальные шаги по достижению этой цели.

Средняя мотивация – у пациентов, заявляющих 
о желании выздороветь или изменить свою жизнь 
к лучшему на адекватном или сниженном уров-
не, ссылающихся на «большое количество препят-
ствий», но, тем не менее, осуществляющих шаги по 
достижению заявленных целей.

Низкая мотивация – отсутствие заявлений о жела-
нии выздороветь или изменить жизнь к лучшему 
или большое количество заявляемых препятствий, 
неадекватный уровень притязаний, пассивная пози-
ция в отношении собственного лечения, удовлетво-
ренность настоящим положением.

7. Статистический – корреляционный ана-
лиз методом Спирмена, дисперсионный анализ 
ANOVA, метод множественной регрессии в про-
грамме Statistica 10.0.

Результаты
В ходе исследования посредством метода попар-

ных ранговых корреляций Спирмена были проана-
лизированы связи между основными доменами, как 
предполагается, влияющими на уровень социаль-
ного функционирования и, как следствие, динами-
ку реабилитационного процесса.

При анализе нейрокогнитивного блока наиболее 
существенные связи были установлены у показате-
лей произвольной регуляции и нейродинамики. Так, 
произвольная регуляция имеет слабые связи с сум-
мой положительных (rs=0,36; p<0,05) и общих психо-
патологических (rs=0,32; p<0,05) симптомов и сред-
ние по силе связи с суммой негативных расстройств 
(rs=0,52; p<0,05), а нейродинамика – слабые с сум-
мой общих психопатологических (rs=0,32; p<0,05) и 
суммой негативных симптомов (rs=0,43; p<0,05).

При анализе возможных взаимных влияний ней-
рокогниции и социальных когниций установлена 
корреляционная связь между показателями шкалы 
Hinting task и произвольной регуляцией (rs=-0,45; 
p<0,05), и множество отрицательных связей преи-
мущественно со способностью распознавать отри-
цательные эмоции в тесте Экмана (табл. 3). 

Следует отметить, что при детальном рассмотре-
нии данных корреляций, очевидно, что более свя-
заны со способностью распознавать отрицательные 
эмоции нейропсихологические функции теменно-
височно-затылочной области с единственным 
исключением функции произвольной регуляции, за 
которую отвечает префронтальная кора.

При попарном корреляционном анализе были 
выявлены зависимости мотивации и следующих 
показателей: сильная связь на уровне rs=-0,68 со 
шкалой PSP, с пунктом N2 (эмоциональная отго-
роженность) шкалы PANSS (rs=-0,35; p<0,05), сум-
мой баллов негативных расстройств шкалы PANSS 
(rs=-0,36; p<0,05), с пунктами G2 (тревога) и G12 
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(критика) шкалы PANSS (rs=0,39 и rs=-0,43 соответ-
ственно; p<0,05), со стеничными характерологиче-
скими чертами (rs=0,43; p<0,05), с длительностью 
инвалидности (rs=-0,35; p<0,05), с отсутствием кри-
тики к заболеванию (rs=-0,35; p<0,05), с отсутстви-
ем «разрыва» декларация-реализация при оценке 
мотивации (rs=0,49; p<0,05), с удовлетворенностью 
жизнью (rs=-0,52; p<0,05). На общем фоне отрица-
тельных корреляций обращает на себя внимание 
положительная корреляция пункта G2 (тревога) и 
мотивации.

Таким же образом корреляционному анализу 
были подвергнуты данные шкалы PSP. Результаты 
приведены в табл. 4.

Были выявлены значимые и сильные отрицатель-
ные корреляции между показателями социального 
функционирования и выраженностью симптомов 
шизофрении. Закономерными выглядят положи-
тельные корреляции уровня социального функци-
онирования и преобладания в клинической карти-
не аффективно-бредовых расстройств как фактора, 
позволяющего надеяться на более мягкое течение 
шизофренического процесса. Предсказуемы связи 
шкалы PSP и таких переменных, как инвалидность, 
наличие работы или учебы, адекватный уровень 
притязаний, отсутствие «разрыва» между деклара-
цией намерений и их реализацией.

Установлена сильная связь между социаль-
ным функционированием и мотивацией (rs=0,66; 
p<0,05), социальным функционированием и сум-

Таблица 3

Корреляционная матрица нейрокогнитивных и социально-когнитивных показателей (тест Экмана)

Удивление Печаль Счастье Страх Презрение Г нев Сумма

СРП/ОБЩ -0,07 -0,24 -0,07 -0,43 -0,38 -0,59 -0,64

ЗП ОБЩ -0,03 -0,04 -0,14 -0,50 -0,25 -0,53 -0,51

КНСТ -0,33 -0,49 -0,08 -0,28 -0,45 -0,18 -0,41

ДП/ОБЩ -0,11 -0,22 -0,07 -0,30 -0,40 -0,24 -0,33

ХЭД -0,15 -0,24 -0,19 -0,28 -0,32 -0,13 -0,28

ЦП 0,04 -0,39 -0,29 -0,39 -0,15 -0,26 -0,31

ОПАС ОБЩ -0,07 -0,23 -0,13 -0,18 -0,14 -0,29 -0,20

АКГ ОБЩ -0,19 -0,16 -0,22 -0,18 -0,42 -0,28 -0,29

ЗГ -0,09 -0,46 0,06 -0,04 -0,15 0,24 -0,01

СТГ -0,10 -0,22 -0,07 0,01 -0,09 -0,04 -0,02

ВМ -0,07 -0,03 -0,02 -0,36 -0,50 -0,51 -0,45

НВМ -0,20 -0,13 -0,19 -0,40 -0,52 -0,39 -0,50

ВЛМ -0,04 0,01 -0,12 0,06 -0,35 -0,41 -0,15

ДМ 0,02 0,07 -0,10 0,08 -0,38 -0,46 -0,13

НД -0,25 -0,01 -0,15 -0,18 -0,18 -0,43 -0,31

ПР 0,02 0,16 -0,13 -0,19 -0,38 -0,37 -0,23
Примечания: СРП/ОБЩ – слухо-речевая память, общее значение; ЗП ОБЩ – зрительная память, общее значение; КНСТ – кинестетический праксис; 
ДП/ОБЩ – двуручная проба, общее значение; ХЭД – пространственный праксис; ЦП – целевой праксис; ОПАС ОБЩ – оптико-пространственный 
анализ и синтез, общее значение; АКГ ОБЩ – акустический гнозис, общее значение; ЗГ – зрительный гнозис; СТГ – стереогнозис; ВМ – вербаль-
ное мышление; НВМ – невербальное мышление; ВЛМ – вербально-логическое мышление; ДМ – дискурсивное мышление; НД – нейродинамика; 
ПР – произвольная регуляция; полужирным шрифтом выделены корреляции, значимые при p<0,05.

Таблица 4

Показатели, связанные с социальным функционированием 
(шкала PSP)

Переменные rs; 
p<0,05

PANSS сумма баллов -0,74

PANSS сумма позитивных симптомов -0,69

PANSS сумма негативных симптомов -0,70

PANSS сумма общих психопатологических симптомов -0,54

Преобладание в клинической картине аффективно-
бредовых расстройств 0,35

Работает/учится 0,56

Не инвалид, трудоспособность сохранена 0,43

Широкие социальные сети 0,57

Адекватный уровень притязаний 0,65

Отсутствие «разрыва» декларация-реализация 0,51

Мотивация 0,66

Нейродинамика -0,44

Произвольная регуляция -0,42

Лица Экмана (сумма баллов) 0,36

Лица Экмана (гнев) 0,52

Hinting task 0,60

мированными показателями социальных когниций 
(rs=0,60; rs=0,36; p<0,05).

Таким образом, были установлены связи меж-
ду разными доменами, как предполагается, оказы-
вающими влияние на социальное функциониро-

О. О. Папсуев и соавт.
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вание. Полученные данные оказалось достаточно 
сложно интерпретировать ввиду большого количе-
ства переменных и многофакторности самой моде-
ли социального функционирования. Более того, при 
корреляционном анализе переменные выступают 
как равнозначные, что не позволяет установить вли-
яние одной переменной на другую.

Поэтому при помощи дисперсионного анали-
за (ANOVA) были построены однофакторные моде-
ли для нескольких переменных (факторов), которые 
могли бы оказывать влияние на социальное функ-
ционирование пациентов (шкала PSP). Для этого, с 
одной стороны, были взяты показатели, отражающие 
прогредиентность шизофренического процесса (воз-
раст начала заболевания, длительность инвалидно-
сти, количество госпитализаций, PANSS), а с другой 
– показатели, отражающие социальные когниции, 
нейрокогниции и мотивацию пациентов. Считает-
ся, что раннее начало болезни является плохим про-
гностическим признаком в отношении социальных 

исходов, поскольку не успевают должным образом 
сформироваться механизмы, помогающие адаптиро-
ваться в социальной среде. Длительность инвалид-
ности и большое количество госпитализаций ведут 
к утрате социальных позиций и навыков, что также 
нарушает социальное функционирование. Показате-
ли шкалы PANSS в нашем случае отражают качество 
ремиссий и остаточную психопатологическую сим-
птоматику. В результате из показателей первой груп-
пы статистически значимые зависимости были полу-
чены только для показателей шкалы PANSS F(20, 
14)=5,95, p=0,0007 (рис. 1). На рисунке видно, что 
пациенты с менее выраженной симптоматикой име-
ют лучшие показатели социального функционирова-
ния. Однако ни возраст начала заболевания, ни дли-
тельность инвалидности, ни количество госпита-
лизаций в данной модели не оказывают влияния на 
социальное функционирование больных.

При анализе показателей второй группы мы 
получили ряд статистически значимых зависимо-
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Рис. 1. Влияние I группы факторов на социальное функционирование
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стей. Так, на рис. 2 показана линейная зависимость 
социального функционирования от уровня моти-
вации (F=11,9; p=0,0001), где пациенты с высокой 
мотивацией демонстрируют существенно лучшее 
социальное функционирование, нежели пациен-
ты со средней или с низкой мотивацией. Показате-

ли нейрокогниций – нейродинамика и произвольная 
регуляция также оказывают значимое влияние на 
социальные исходы, пациенты с низкими значени-
ями в целом имеют худшие показатели шкалы PSP 
(F=6,95; p=0,003 и F=5,60; p=0,008 соответственно). 
Показатели, отражающие социальные когниции 
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Рис. 2. Влияние II группы факторов на социальное функциониро-
вание

О. О. Папсуев и соавт.
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(перцепцию и внутреннюю модель сознания дру-
гого), вели себя следующим образом. Способность 
распознавать отрицательные эмоции (гнев) досто-
верно связана с уровнем социального функциони-
рования (F=3,87; p=0,009), то есть пациенты, сохра-
няющие функцию социальной перцепции, демон-
стрируют более высокий уровень социальной адап-
тации. Также и пациенты с более высоким баллом 
теста Hinting task, выявляющего способность пра-
вильно понимать намерения других, демонстриру-
ют более высокий уровень социального функцио-
нирования с меньшей дисперсией внутри группы 
(F=3,87; p=0,009).

C целью выявления совокупного влияния опи-
санных факторов была построена модель, где в 
качестве моделируемого показателя был взят уро-
вень социального функционирования, измеренный 
при помощи шкалы PSP, а в качестве предикторов – 
факторы, с которыми, как предполагается, долж-
на быть причинно-следственная связь: негативные 
расстройства (сумма баллов подшкалы негативных 
расстройств шкалы PANSS), социальные когниции 
(суммарный балл шкалы Hinting task), нейродина-
мика и мотивация (табл. 5).

Максимальный вклад суммы факторов (R=0,90; 
p<0,001) отмечался при действии совокупности 
предикторов. При поочередном изъятии из моде-
ли одного из предикторов значение R снижалось 
на 20%. Добавление в модель новых предикторов 
из числа имеющих корреляционную связь с моде-
лируемым показателем существенного влияния на 
результирующий вклад не оказывало.

Таким образом, можно сделать вывод, что среди 
изученных предикторов благоприятных социаль-
ных исходов наибольшее значение имеют выражен-
ность негативной симптоматики, степень наруше-
ния мотивационной сферы, сохранность способно-
сти понимать намерения окружающих и показатели 
нейродинамики.

Обсуждение
В ходе статистического анализа были выявлены 

корреляционные связи между клиническими пока-
зателями, нейрокогнициями, социальными когници-
ями, мотивацией и социальными исходами. Анали-
зируя полученные корреляции, можно сказать, что 
выраженность негативных расстройств тесно свя-
зана с нарушением социальных и нейрокогнитив-

ных функций. У пациентов нарушены механизмы 
социальной перцепции и внутренней модели созна-
ния другого, дающие возможность правильно ориен-
тироваться в социальной ситуации. Снижение пока-
зателей нейродинамики и произвольной регуляции 
лежит в основе нарушений функций непроизволь-
ного внимания, операционной скорости, контроля, 
памяти, способности к переключению, что также 
снижает адаптационные возможности пациента. 

Дисперсионный анализ факторов, влияющих на 
социальное функционирование, показал, что их 
можно разделить на 2 группы: те, которые изменить 
невозможно, и поддающиеся изменению. К первой 
группе относятся такие факторы, как возраст нача-
ла заболевания, частота госпитализаций и длитель-
ность инвалидности. Ко второй группе были отне-
сены исследуемые категории: психопатологиче-
ская симптоматика, мотивация, внутренняя модель 
сознания другого, нейродинамика. Результаты, 
говорящие о меньшем вкладе таких, казалось бы, 
прогностически важных факторов, отражающих 
тяжесть шизофренического процесса, подчеркива-
ют значимость оценки реабилитационного потен-
циала пациентов с точки зрения возможности улуч-
шения социальных исходов путем воздействия на 
факторы, поддающиеся изменению.

Произошедший сдвиг понимания реабилита-
ции как процесса, направленного на достижение 
личностно-социального выздоровления, суще-
ственным образом повлиял на подходы к реабили-
тационным мероприятиям, раздвинул границы пси-
хосоциального лечения и заставляет заново анали-
зировать факторы, влияющие на социальное функ-
ционирование [26]. 

Большинство авторов в качестве ведущих факто-
ров называют нейрокогнитивный дефицит и нару-
шения социальных когниций [20]. Причем в ней-
рокогнитивном блоке особое внимание уделяется 
операционной скорости, памяти и вниманию [16], 
а социальные когниции преимущественно описы-
ваются доменами эмоциональной перцепции, вну-
тренней модели сознания другого и атрибутивным 
стилем [24]. Это соотносится с результатами насто-
ящего исследования, поскольку нейродинамика и 
произвольная регуляция являются базовыми функ-
циями для непроизвольного внимания, операци-
онной скорости, контроля, памяти, способности к 
переключению.

Таблица 5

Вклад исследуемых показателей в уровень социального функционирования

N=32 β СО* β b СО* b T (27) p
N сумма -0,39 0,10 -0,93 0,23 -4,02 0,0004
Мотивация 0,40 0,09 6,38 1,44 4,43 0,0001
Hinting task 0,26 0,09 3,76 1,31 2,87 0,007
Нейродинамика -0,22 0,09 -4,21 1,74 -2,41 0,022

R=0,90; F(4,27)=29,7; p<0,000001

Примечания: *СО – стандартное отклонение.
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Вслед за установлением указанных выше зависи-
мостей должна выстраиваться новая система реа-
билитационных мероприятий, направленных непо-
средственно на ремедиацию когнитивной и моти-
вационной сфер. Описанные в литературе тренин-
ги включают как групповые, так и индивидуальные 
формы, в том числе компьютеризированные мето-
дики и когнитивно-поведенческую терапию. Мож-
но выделить наиболее распространенные модули 
работы с больными, а именно: когнитивный тре-
нинг Hogarty (2004), тренинг социальных когниций 
и взаимодействий (SCIT), тренинг имитации эмо-
ций и внутренней модели сознания другого (ETIT), 
метакогнитивный тренинг и др. [18, 25, 28, 31 34, 
35]. В дополнение к психосоциальным меропри-
ятиям появляются также данные о разработке и 
использовании когнитотропной психофармакотера-
пии [27].

В нашей работе мы не использовали тренин-
ги, изолированно направленные на ту или иную 
область социального познания или нейрокогниций. 
Элементы данных тренингов включены в применя-
емые в отделении модули психосоциальной тера-
пии. Такой подход имеет некоторые преимущества, 
нежели тренировка отдельных функций, поскольку 
связан с социальной реальностью, в которой суще-

ствуют пациенты, и позволяет по ходу тренинга 
решать конкретные задачи для каждого больного.

Результаты настоящего исследования показали 
значимую зависимость социального функциониро-
вания от уровня мотивации пациентов. Больные с 
высокой мотивацией по уровню социальных исхо-
дов существенно превосходят пациентов с низкой 
мотивацией к реабилитации. В связи с этим пред-
ставляется актуальным создание специальной мето-
дики воздействия на мотивационную сферу.

Заключение
Таким образом, перспективным направлением 

развития психосоциальной реабилитации является 
как создание инструментария, позволяющего более 
точно оценивать мотивацию пациентов, так и раз-
работка мероприятий, нацеленных на повышение 
уровня мотивации к выздоровлению или реабилита-
ции, обучение правильному распознаванию социаль-
ных ситуаций, специально разработанный когнитив-
ный тренинг может сочетаться с новыми возможно-
стями психофармакотерапии. Особое внимание сле-
дует уделить работе с социальной перцепцией, вну-
тренней концепцией сознания другого, когнитивным 
методикам, направленным на улучшение функций 
произвольной регуляции и нейродинамики.
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ПОМОЩЬ БОЛЬНЫМ ШИЗОФРЕНИЕЙ И РАССТРОЙСТВАМИ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА 
В УСЛОВИЯХ МЕДИКО-РЕАБИЛИТАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ: НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ, 

МОТИВАЦИОННЫЕ, СОЦИАЛЬНО-КОГНИТИВНЫЕ АСПЕКТЫ

О. О. Папсуев, Л. Г. Мовина, М. В. Миняйчева, Б. Б. Фурсов, Ю. С. Зайцева, Э. В. Голланд

Методы реабилитационной работы все больше основываются на 
патогенетических механизмах, приводящих к утрате пациентами со-
циальных ролей и дезадаптации, в основе которых лежат нарушения 
мотивации, нейрокогниции и социальной когниции. На базе медико-
реабилитационного отделения Московского НИИ психиатрии было 
проведено комплексное исследование данных показателей у 35 боль-
ных шизофренией и расстройствами шизофренического спектра, про-
демонстрировавших положительную реабилитационную динамику. 
В результате было выявлено, что нарушение мотивации, недостаточ-

ность механизмов социальной перцепции и внутренней модели созна-
ния другого, снижение показателей нейродинамики и произвольной 
регуляции отрицательно сказываются на социальном функционирова-
нии пациентов. Предполагается, что целенаправленная работа по ре-
медиации указанных функций позволит положительным образом вли-
ять на реабилитационную динамику у больных шизофренией.

 Ключевые слова: шизофрения, психосоциальная реабилитация, 
медико-реабилитационное отделение, мотивация, нейрокогниции, со-
циальные когниции, социальные исходы.

PSYCHOSOCIAL TREATMENT FOR PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA AND SCHIZOPHRENIA 
SPECTRUM DISORDERS IN A REHABILITATION CENTER: NEUROPSYCHOLOGICAL, MOTIVATION AND 

SOCIAL COGNITIVE ASPECTS

O. O. Papsuev, L. G. Movina, M. V. Minyaycheva, B. B. Foursov, Yu. S. Zaitseva, E. V. Golland
Modern approached to psychosocial rehabilitation are based upon 

pathogenic mechanisms of motivational, neurocognitive and social cognitive 
dysfunction. 35 patients with schizophrenia and positive rehabilitation 
dynamics were recruited to a multidimensional study conducted in 
Rehabilitation department of Moscow Research Institute of Psychiatry. It 
was shown that lack of motivation, disturbed ability to attribute mental 

stated and low social perception together with neurocognitive defi cits 
affect social function in patients with schizophrenia. Targeted remediation 
of cognition and motivation training is suggested to improve rehabilitation 
prognosis and social outcomes.

 Key words: schizophrenia, psychosocial rehabilitation, rehabilitation 
center, motivation, neurocognition, social cognition, functional outcome.
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