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Высокий уровень негативного эмоционального 
реагирования больных с биполярным аффектив-
ным расстройством (БАР), включающий раздра-
жительность, агрессию и аутоагрессию, опреде-
ляет снижение качества жизни таких пациентов, 
высокую общественную опасность и смертность. 
Ранее предложенные прогностические модели 
негативного эмоционального реагирования боль-
ных с БАР показали невысокую значимость кли-
нико-социальных переменных [1], которая, веро-
ятно, объясняется клиническим полиморфизмом и 
синдромальной незавершенностью БАР [2]. Вместе 
с тем отмечена высокая значимость для течения 
БАР нарушений социального познания, которые не 
зависят от психосоциального функционирования, 
текущего эпизода БАР и когнитивного дефицита в 
целом, а также не демонстрируют прогрессивной 
динамики в течении заболевания [3].

Структура дефекта БАР, затрагивающая сферу 
социальных взаимоотношений, определяет важ-
ность учета ситуаций межличностного взаимодей-
ствия в этиологии и патогенезе заболевания [4]. 
В  связи с этим требуется выделить конкретные 
типы жизненных событий и определить механизмы 
их связи с выраженностью симптомов [5]. Однако 
в связи с недостаточной объективностью само-
отчетов пациентов о влиянии событий жизни на 
ухудшение их состояния возникает необходимость 
использования моделей межличностных конфлик-
тов для оценки особенностей восприятия и реаги-
рования больных с БАР [5].

Данные о вкладе различных аспектов когни-
тивного, эмоционального и регуляторного ком-
понентов социального познания в нарушение 

межличностного взаимодействия и негативное эмо-
циональное реагирование пациентов с БАР неодно-
значны. Сообщалось о влиянии нарушений рас-
познавания и контроля эмоций на формирование 
суицидального и агрессивного поведения больных 
с БАР [6, 7]. Имеются данные о роли психобиоло-
гических характеристик в негативном эмоциональ-
ном реагировании больных с БАР [8]. Указывалось, 
что искажение восприятия эмоций у больных с БАР 
при межличностном взаимодействии нарушает 
выделение социального объекта и оценку угрозы, а 
недостаток тормозных процессов влияет на оценку 
и выбор альтернатив при восприятии конфликтных 
ситуаций [9].

На основании вышесказанного цель иссле-
дования  – построение прогностической модели 
негативного эмоционального реагирования боль-
ных с БАР на основе вклада клинико-социальных 
характеристик, индивидуально-психологических 
особенностей и аспектов социального познания в 
стандартизированных стрессовых ситуациях меж-
личностного взаимодействия.

Материал и методы
Выборка включала 30 пациентов с БАР (рубрики 

МКБ-10: F31.3 – 47%; F31.0 – 10% и F31.6 – 43%). 
У 70% пациентов отсутствовали психотические 
симптомы в анамнезе. 50% пациентов госпитали-
зировались более двух раз. В клинической картине 
ведущим был тревожный аффект (50%), апатиче-
ский (26,7%), аффект гнева (23,3%). Критические 
способности не нарушены.

Критерии включения: диагноз БАР и возраст от 
18 лет; критерии исключения  – острая психотиче-
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ская симптоматика, органическое поражение голов-
ного мозга.

Обследование проводилось на базе отделений 
терапии психических расстройств и расстройств 
аффективного спектра стационара Московского 
научно-исследовательского института психиа-
трии – филиала ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Серб-
ского» Минздрава России.

Верификация диагноза проводилась врачом-пси-
хиатром. Обследуемые были разделены на две рав-
ные группы по наличию негативного эмоциональ-
ного реагирования в анамнезе. Группа с негативным 
эмоциональным реагированием состояла из 10 муж-
чин и 5 женщин (средний возраст – 28,13±9,01 года, 
длительность заболевания – 11,93±9,07 года); группа 
без негативного эмоционального реагирования 
состояла из 1 мужчины и 14 женщин (средний воз-
раст – 38,93±13,53 лет, длительность заболевания – 
12,09±9,49 года). Группы не различались по уровню 
тревоги и депрессии. Обследуемые заполняли бланк 
информированного согласия на участие в исследова-
нии, одобренное локальным этическим комитетом 
ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» Минздрава 
России (протокол № 39/3 от 10 октября 2022 г.).

Помимо сбора клинических данных, применя-
лись многофакторный опросник эмпатии М. Дэвиса 
(Interpersonal Reactivity Index) [10], методика диа-
гностики уровня развития рефлексивности А.В. 
Карпова [11], 5-факторный личностный опросник 
(Five-Factor Personality Questionnaire) [12], Мель-
бурнский опросник принятия решений (Melbourne 
decision making questionnaire) [13], Госпитальная 
шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and 
Depression Scale) [14].

Также проводилась экспериментальная проце-
дура, которая была направлена на оценку когни-
тивного, эмоционального и регуляторного компо-
нентов восприятия смоделированной конфликтной 
ситуации и включала следующие этапы.

Этап 1. Обследуемому предъявляли 4 видео-
записи длительностью около 30 секунд, содержа-
нием которых являлись единичные или длительные 
конфликты, связанные с физической угрозой или 
унижением достоинства. Разделение этих форм 
конфликтов обусловлено различным влиянием 
длительных и кратковременных стрессовых ситу-
аций на течение БАР. Видеозаписи отобраны на 
основании экспертных оценок по методу Дельфи 
по коннотативным, структурным и содержатель-
ным параметрам (возможность вызывать интенсив-
ные негативные эмоции, длительность конфликта, 
направленность на унижение достоинства или 
физической угрозу и др.). Затем 4 отобранные виде-

озаписи оценивали наивные эксперты (52 чел.) по 
12 параметрам, включавшим активационные, кон-
нотативные, когнитивные характеристики (напри-
мер, степень опасности ситуации, негативные 
коннотации; генез и прогноз ситуации). Согласо-
ванность оценок по всем параметрам варьировала 
от 78 до 99% (альфа Кронбаха).

Этап 2. После предъявления видеозаписи прово-
дилось структурированное интервью для интерпре-
тации социального и эмоционального контекста. 
Оценивали регуляторы конфликтного взаимодей-
ствия, такие как полнота описания смысла ситуа-
ции и социальных ролей персонажей, оценка суж-
дений, привнесение клинических анамнестических 
данных, описание эмоций, чувств и состояний пер-
сонажей [15]. Для оценки каузальной атрибуции 
ответы обследуемых были отнесены к категориям: 
жертва, агрессор, обстоятельства. При оценке 
репертуара способов возможного реагирования в 
конфликтной ситуации ответы обследуемых о стра-
тегиях поведения главного героя (жертвы агрес-
сии) относились к категориям: конфронтация (с/без 
физической/вербальной агрессией, привлечением 
третьих лиц), уклонение, приспособление, компро-
мисс, сотрудничество [16]. Для изучения способно-
сти идентифицировать эмоции учитывали оценки 
эмоций героев и собственных эмоций обследуе-
мого по шкале от 0 до 3 [17].

Этап 3. Категоризацию конфликта проводили 
с помощью оценки видеозаписей по 12 шкалам, 
составленным на основе классификации конфлик-
тов и образа конфликта (напряженность, функци-
ональная значимость, степень столкновения, нео-
пределенность, образ себя, оппонента, ситуации).

Из медицинской документации были взяты дан-
ные о возрасте начала заболевания, количестве 
госпитализаций, наличии психотической симпто-
матики, симптомах агрессивного и аутоагрессив-
ного поведения в анамнезе. Статистическую обра-
ботку выполняли с помощью Statistical Package 
for the Social Sciences Version 26, она включала 
дескриптивные статистики, дискриминантный ана-
лиз (метод шагового отбора).

Результаты
На первом этапе был проведен дискриминант-

ный анализ, наряду с клиническими и психологи-
ческими переменными включавший показатели 
процесса восприятия единичных конфликтов. 
На  основе полученной дискриминантной модели 
была построена дискриминантная функция, харак-
теризующая вероятность наличия негативного эмо-
ционального реагирования (Xнэр_ек):
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Xнэр_ек= –145,03 + 11,42Х1 + 5,95Х2 + 31,96Х3 + 
28,37Х4  – 3,60Х5  – 4,83Х6  – 2,22Х7  – 2,90Х8  – 
4,83Х9 – 30,42Х10 – 9,44Х11,
где Х1  – самоконтроль, Х2  – личный дистресс, 
Х3  – интерес, приписываемый агрессору в кон-
фликте с унижением достоинства, Х4  – альтерна-
тивы по поиску помощи в конфликте с физической 
угрозой; а также Х5 – сопереживание, Х6 – гнев и 
Х7  – радость восприятия конфликта с физической 
угрозой, Х8 – удивление жертвы, Х9 – печаль агрес-
сора и Х10 – альтернативы избегания в конфликте 
с физической угрозой, Х11  – гнев при восприятии 
конфликта с унижением достоинства.

При сравнении средних значений дискриминант-
ной функции в группах с наличием и отсутствием 
негативного эмоционального реагирования с помо-
щью коэффициента λ Уилкса, были установлены 
статистически значимые различия (p<0,01). Кон-
станта дискриминации равна  –2,76. Модель обла-
дает достаточно высоким качеством (AUC=0,80), 
чувствительность – 80%, специфичность – 80%.

На втором этапе в дискриминантный анализ 
наряду с клиническими и психологическими пере-
менными включали показатели процесса воспри-
ятия длительных конфликтов. На основе дискри-
минантной модели выведена дискриминантная 
функция отнесения в группу лиц с негативным 
эмоциональным реагированием (Yнэр_дк):

Yнэр_дк= 0,47 + 17,24Y1 + 23,29Y2 + 13,12Y3  + 
103,87Y4 + 15,34Y5 + 2,41Y6  – 4,97Y7  – 4,11Y8  – 
7,57Y9 – 24,32Y10 – 5,77Y11,
где Y1  – интерес, Y2  – отвращение и Y3  – альтер-
нативы конфронтации при восприятии конфликта 
с физической угрозой, Y4  – радость и Y5  – вина, 
приписываемые агрессору в конфликте с физиче-
ской угрозой, Y6 – оценка конфликта с унижением 
достоинства как разрешимого, а также Y7 – отвра-
щение, Y8  – альтернативы по поиску помощи и 
Y9 – оценка неизбежности конфликта с унижением 
достоинства, Y10 – учет роли жертвы в возникнове-
нии конфликта с физической угрозой и Y11 – про-
крастинация.

Группы с наличием и отсутствием негативного 
эмоционального реагирования обнаруживали ста-
тистически значимые различия (p<0,01). Константа 
дискриминации равна  –3,64. Модель обладала 
высоким качеством (AUC=0,84), чувствительность 
составила 85,7%, специфичность – 81,2%.

Обсуждение
В исследовании построены две модели прогнози-

рования негативного эмоционального реагирования 
у больных с БАР на основе параметров социального 

познания при восприятии ими видеозаписей еди-
ничных либо длительных конфликтных ситуаций. 
Полученные данные подтверждают и дополняют 
результаты предыдущих исследований о наруше-
ниях когнитивного, эмоционального и регулятор-
ного аспектов социального познания [6, 7, 9].

В модели с переменными восприятия единич-
ных конфликтов для прогноза негативного эмоци-
онального реагирования наиболее значима дефици-
тарность восприятия своих и чужих эмоций. При 
восприятии единичного конфликта с физической 
угрозой значимы низкий уровень гнева и избегания, 
недостаток позитивного отношения к конфликту, 
недооценка эмоций агрессора, низкая восприим-
чивость жертвы, склонность к поиску социальной 
поддержки. При восприятии единичного конфликта 
с унижением достоинства значимы приписывание 
агрессору интереса к ситуации и низкий уровень 
собственного гнева.

В модели с переменными восприятия длитель-
ных конфликтов для прогноза негативного эмоци-
онального реагирования наиболее значимы готов-
ность к поддержанию конфликта и оценка жертвы 
как пассивного участника конфликта. При воспри-
ятии длительного конфликта с физической угрозой 
значимы интерес и отвращение в сочетании с выбо-
ром стратегии конфронтации, что подтверждает 
предыдущие данные о поиске впечатлений у боль-
ных с БАР [18]. Также были значимы приписыва-
ние агрессору удовольствия и инициативы, недо-
оценка роли жертвы в возникновении конфликта.

При восприятии длительного конфликта с уни-
жением достоинства значимы низкий уровень 
отвращения, надежда на избегание и самостоятель-
ное разрешение конфликта. Выявлена значимость 
низкого уровня прокрастинации в реагировании в 
длительных конфликтах. Общим для восприятия 
ситуаций физической угрозы является высокий вес 
непродуктивных копинг-стратегий. Отмечена зна-
чимость самоконтроля, дистресса и низкого уровня 
сопереживания в прогнозе негативного эмоцио-
нального реагирования больных с БАР.

Необходимо отметить, что ни в одну из моделей 
не вошли клинико-социальные переменные. Это 
может быть обусловлено малым объемом выборки 
и ограниченным количеством переменных, вклю-
ченных в анализ. Вместе с тем в ряде исследований 
подчеркивалась недостаточная клиническая очер-
ченность БАР [4] и отмечалась роль генетических 
факторов, функциональных нарушений, темпера-
мента и ранних жизненных событий в генезе БАР 
[8, 19]. Такие данные могут свидетельствовать о 
том, что нарушения социального познания возни-
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кают на доклиническом этапе, а негативное тече-
ние БАР опосредовано нарушениями восприятия, 
а также когнитивной и эмоциональной обработки 
информации.

Заключение
Прогнозные модели негативного эмоциональ-

ного реагирования больных с БАР позволили 
определить особенности вклада в классификацию 
параметров когнитивного, регуляторного и эмо-
ционального компонентов социального познания. 
Показано, что в модели с переменными восприя-
тия единичных конфликтов наибольший вес имеют 
когнитивный и регуляторный компоненты соци-
альной перцепции (самоконтроль, прогнозирова-

ние собственного поведения и поведения других), 
а наименьший – эмоциональный компонент (иден-
тификация эмоций других, эмоциональная эмпа-
тия, собственное эмоциональное реагирование). 
В модели с показателями восприятия длительных 
конфликтов наибольший вес имеет идентификация 
эмоций других и собственное эмоциональное реа-
гирование, а менее значим когнитивный компонент 
социальной перцепции (категоризация ситуации и 
прогнозирование собственного поведения и пове-
дения других).

Ограничения исследования – небольшой размер 
выборки, отсутствие учета медикаментозного лече-
ния и нозологическая нечеткость группы.
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ПРОГНОCТИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ОЦЕНКЕ НЕГАТИВНОГО ЭМОЦИОНАЛЬНОГО РЕАГИРОВАНИЯ 
В МЕЖЛИЧНОСТНЫХ КОНФЛИКТАХ ПРИ БИПОЛЯРНОМ АФФЕКТИВНОМ РАССТРОЙСТВЕ

Н.Е. Лысенко, В.Г. Булыгина, О.Д. Пеева
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского» 

Минздрава России, Москва

В сравнительном исследовании построены прогнозные модели 
негативного эмоционального реагирования больных биполярным 
аффективным расстройством (30 чел.) на основе клинико-соци-
альных и психологических переменных, а также особенностей 
восприятия видеозаписей единичных и длительных конфликтов, 
содержанием которых являлись ситуации унижения достоин-
ства и физической угрозы. В модели с переменными восприятия 

единичных конфликтов наибольший вес имеют когнитивный и 
регуляторный компоненты социальной перцепции, а в модели с 
показателями восприятия длительных конфликтов – аффективный 
компоненты социальной перцепции.

Ключевые слова: биполярное аффективное расстройство, 
негативное эмоциональное реагирование, восприятие межлич-
ностного конфликта, прогнозные модели.

A PREDICTIVE APPROACH TO ASSESSING NEGATIVE EMOTIONAL RESPONSE  
IN INTERPERSONAL CONFLICTS IN BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER

NE Lysenko, VG Bulygina, OD Peeva
V. Serbsky National Medical Research Centre for Psychiatry and Narcology, Moscow

In this comparative study, predictive models of the aversive 
emotional response of patients with bipolar affective disorder 
(30  people) were built based on clinical, social and psychological 
variables, as well as the peculiarities of perception of video recordings 
of single and long-term conflicts, the content of which were situations 
of humiliation and physical threat. In the model with variables of 

perception of single conflicts, the cognitive and regulatory components 
of social perception have the greatest weight, and in the model with 
indicators of perception of long-term conflicts, the affective components 
of social perception have the greatest weight.

Keywords: bipolar affective disorder, aversive emotional response, 
perception of interpersonal conflict, predictive models.

Лысенко Надежда Евгеньевна – кандидат психологических 
наук, старший научный сотрудник лаборатории психогигиены и 
психопрофилактики ФГБУ «Национальный медицинский иссле-
довательский центр психиатрии и наркологии им.  В.П.  Серб-
ского» Минздрава России (Москва); SPIN-код: 2486-2268; e-mail: 
nlisenko@yandex.ru

Булыгина Вера Геннадьевна  – доктор психологических 
наук, профессор, руководитель лаборатории психогигиены и 
психопрофилактики ФГБУ «Национальный медицинский иссле-

довательский центр психиатрии и наркологии им.  В.П.  Серб-
ского» Минздрава России (Москва); SPIN-код: 6723-7855; 
e-mail:ver210@yandex.ru

Пеева Олеся Дмитриевна – лаборант исследователь лабо-
ратории психогигиены и психопрофилактики ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр психиатрии и 
наркологии им.  В.П.  Сербского» Минздрава России (Москва); 
SPIN-код: 3781-4707; e-mail: olesya.peeva@mail.ru (автор для 
корреспонденции)


