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Книга V.Roder и А.Меdalia посвящена исследова-
ниям нарушений нейрокогнитивных и социальных 
когнитивных функций у больных шизофренией. Во 
вводной части авторы поднимают вопрос восста-
новления пациентов, страдающих шизофренией, ко-
торое включает не только избавление от симптомов, 
но и помощь пациенту в интеграции и социальной 
адаптации в обществе, и обосновывают роль нейро-
когнитивных и социальных когнитивных функций в 
качестве ключевых детерминант в функциональном 
восстановлении пациентов. 

Первая глава посвящена проблеме определения и 
способам оценки нейрокогнитивных и социальных 
когнитивных функций. Во второй главе исследуется 
степень влияния нейрокогнитивных и социальных 
когнитивных функций на функциональные исходы 
и восстановление больных шизофренией. В тре-
тьей главе обсуждаются терапевтические подходы 
с особым акцентом на нейрокогнитивные функции, 
приведен обзор литературы, эмпирические резуль-
таты авторов главы и пример компенсирующего 
когнитивного тренинга. В четвертой главе изложе-
ны терапевтические подходы с особым акцентом 
на социальные когнитивные функции, приведен об-
зор литературы, эмпирические результаты авторов 
и пример тренинга эмоционального интеллекта у 
больных шизофренией. В пятой главе рассмотрены 
литературные данные и приведены практические 
результаты комбинированных терапевтических 
подходов: обзор нейропсихологического и обра-
зовательного подходов к ремедиации, а также ин-
тегративная психотерапия и интегративная нейро-
когнитивная терапия. В шестой главе описаны воз-
можности психофармакологических вмешательств. 
Седьмая, заключительная, глава посвящена роли 
мотивации в достижении улучшений у больных 
шизофренией.

Наибольший интерес для нас с практической точ-
ки зрения представляет четвертая глава, описываю-

щая терапевтические вмешательства, направленные 
на социальные когнитивные функции.

Подходы к лечению со специальным фокусом 
на социальные когнитивные функции: 

обзор и эмпирические результаты
W.Wölwer (Dusseldorf); D.R.Combs (Tyler, Tex.); 

N.Frommann (Dusseldorf); D.L.Penn (Chapel Hill, N.C.)
Нарушения социальных когнитивных функ-

ций все чаще становятся целью исследований, во-
первых, в силу своей тесной связи с плохим со-
циальным функционированием и, во-вторых, из-за 
продолжающегося шизофренического процесса, 
несмотря на применение эффективного антипсихо-
тика и психосоциальных воздействий. 

Социальные когнитивные функции
 при шизофрении

Социальные когнитивные функции могут быть 
определены как «мыслительные операции, опре-
деляющие социальное взаимодействие, которые 
включают возможности и способности человека 
распознавать побуждения и намерения других» [7, 
35, 37] или «способность выстраивать представле-
ния об отношениях между самим человеком и дру-
гими, а также гибко использовать эти представле-
ния для управления социальным поведением» [3]. 
Последнее определение расширяет понятие соци-
альных когнитивных функций как набора когни-
тивных процессов, которые используются для рас-
познавания, понимания и правильной обработки 
социальной информации и взаимодействий [35].

При шизофрении рассматривают четыре клю-
чевых домена социальных когнитивных функций 
[17, 33]: 1) восприятие эмоций; 2) социальная пер-
цепция; 3) внутренняя модель сознания другого 
(ВМСД, Theory of Mind, ToM) и 4) атрибутивный 
стиль. Таблица представляет определения и репре-
зентативные способы оценки каждого из доменов.

Становится все более очевидным, что у пациен-
тов, страдающих шизофренией, имеются наруше-
ния в каждом из четырех социальных когнитивных 
доменов [37, 40]. Эти нарушения могут рассма-
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триваться количественно как «дефицит» или каче-
ственно как «искажение». «Дефицитарная» модель, 
пришедшая из нейропсихологических исследова-
ний, интерпретирует нарушения социальных ког-
нитивных функций как отсутствие или ограничение 
способности, в то время как модель «искажения» 
(«смещения»), заимствованная из исследований в 
области социальной психологии, предполагает, что 
эти нарушения являются ошибками в суждениях 
вследствие несколько искаженного использования 
существующих способностей. Например, послед-
ний подход предполагает, что пациенты, страдаю-
щие шизофренией (даже с бредовыми идеями), 
ошибочно интерпретируют социальную информа-
цию в силу того, что они чрезвычайно чувствитель-
ны к информации, содержащей угрозу, и объясняют 
негативные события жизни преимущественно при-
чинами, лежащими вне собственной личности [5]. 
Наблюдается выраженная разнородность пациен-
тов, страдающих шизофренией, и как «дефицит», 
так и «искажение» социальных когнитивных функ-
ций могут иметь место и приводить к неадекватно-
му социальному функционированию.

Социальные когнитивные функции становятся 
все более значимой областью для осуществления 
вмешательств в силу того, что, во-первых, являются 
конструктом, отличным от нейрокогнитивных функ-
ций [54] и психотических симптомов [49], и контро-
лируются особым «социальным когнитивным нерв-
ным кругом», включающим амигдалу, веретеноо-
бразную извилину, верхнюю височную борозду и 
префронтальную кору [40]. Во-вторых, нарушения 
социальных когнитивных функций стабильны на 
всем протяжении шизофренического процесса, не-
смотря на эффективную антипсихотическую тера-
пию и психосоциальные вмешательства. В-третьих, 
что наиболее важно, социальные когнитивные 
функции имеют прочную связь с социальным функ-
ционированием [13]. На сегодняшний день суще-
ствует множество исследований, подтверждающих, 

что социальные когнитивные функции являются 
прямым предиктором [4, 6, 8, 31], медиатором [2, 
56] или модератором [30] социального функциони-
рования. Кроме того, некоторые исследования пока-
зывают, что социальные когнитивные функции име-
ют более тесную связь с функциональным исходом, 
чем нейрокогнитивные функции.

Особые подходы к терапевтическим 
воздействиям на социальные когнитивные 

функции
В зависимости от того, рассматривается ли обе-

днение социальных когнитивных функций как 
когнитивный «дефицит» или когнитивное «иска-
жение», используется ремедиация, направленная 
на восполнение дефицита, или вмешательство, на-
правленное на устранение «искажения». В настоя-
щее время модель «искажения» и соответствующие 
стратегии коррекции не оказывают значимого влия-
ния на развитие терапии социальных когнитивных 
функций. Стратегии, направленные на устранение 
«искажения», используются для коррекции пози-
тивных симптомов при проведении когнитивно-
поведенческой терапии [26, 39, 62], и лишь недавно 
стали появляться исследования данных стратегий, 
направленных на социальные когнитивные функ-
ции. Например, мета-когнитивный тренинг [29] 
нацелен на изменение когнитивного «искажения» 
путем освобождения от этого «искажения» и ассо-
циированных с ним бредовых идей с помощью де-
монстрации пациентам негативных следствий ког-
нитивного «искажения» и обучения их критически 
оценивать и изменять свое поведение. Поскольку 
данный подход в настоящее время только развива-
ется, преждевременно делать выводы о его эффек-
тивности.

Большинство лечебных программ, непосред-
ственно направленных на нарушения социальных 
когнитивных функций, имплицитно или экспли-
цитно определяет такие нарушения как «дефицит». 

 Домены социальных когнитивных функций

Описание Репрезентативные способы оценки

Внутренняя модель 
сознания другого 
(ВМСД)

Способность представлять состояние ума других или делать 
предположения об их намерениях; включает понимание лож-
ных убеждений, намеков, намерений, обмана, метафор, иронии 
и ошибок

Hinting Task
Brune Cartoons
Test of Awareness of Social Inference

Атрибутивный стиль Приписывание (объяснение) причин позитивных и негативных со-
бытий 

Internal, Personal and Situational Attribu-
tions Questionnaire
Ambiguous Intentions Hostility Question-
naire

Восприятие эмоций 

Восприятие социальных деталей и сцен
Идентификация или различение выражения эмоций, включая от-
ражение как позитивных (счастье или удивление), так и негатив-
ных эмоциональных состояний (злость, страх, грусть, стыд, разо-
чарование)

Face Emotion Identifi cation Test
Bell-Lysaker Emotion Recognition Test
Ekman Faces

Социальная 
перцепция Восприятие социальных деталей и социального контекста Profi le of Nonverbal Sensitivity

Social Perception Scale
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Такие подходы используют вмешательства по типу 
когнитивной ремедиации на обработку социальной 
информации и могут быть как узко, так и широко 
направленными. Наиболее узко направленные под-
ходы нацелены на улучшение одного из аспектов 
социальных когнитивных функций (например, эмо-
ционального восприятия или ВМСД), в то время как 
более широко направленные могут улучшать со-
циальные когнитивные функции сразу нескольких 
доменов (например, эмоционального восприятия и 
ВМСД) либо быть нацеленными также и на улуч-
шение нейрокогнитивных функций или дополни-
тельно включать тренинг навыков социального по-
ведения [13]. Таким образом, широко направленные 
вмешательства могут быть определены как лечение, 
которое: 1) скомпановано из набора различных ин-
тервенций, таких как когнитивная ремедиация с 
тренингом социальных когнитивных функций и со-
циальных навыков и/или 2) направлено на улучше-
ние социальных когнитивных функций различных 
доменов. 

Узко направленные подходы к вмешательству
Обзор и эмпирические результаты. Уже первые 

вмешательства, нацеленные только на один из че-
тырех доменов социальных когнитивных функций, 
доказали, что изменить социальные когнитивные 
функции путем тренинга возможно.

Одна из первых попыток ремедиации социальных 
когнитивных функций была нацелена на ВМСД [24, 
48] и доказала, что техника вербализации помогает 
улучшить результаты выполнения задания на пони-
мание намерений. Последующие вмешательства, в 
основном, фокусировались на распознавании эмо-
ций, домене, который, предположительно, является 
одним из основополагающих для социальных ког-
нитивных функций и коммуникаций [40]. Первые 
исследования вмешательств, направленных на рас-
познавание эмоций, были проведены D.L.Penn и 
D.Combs [34] и показали, что денежное подкрепле-
ние и обратная связь в виде выражения эмоций на 
лице, но не повторная практика, могут улучшить рас-
познавание эмоций даже после одной тренинговой 
сессии. К сожалению, достигнутый эффект оказался 
нестойким, что подтвердило исследование, прове-
денное через неделю после тренинговой сессии. В 
другом подобном рандомизированном контролиро-
ванном исследовании, включавшем 60 госпитали-
зированных пациентов, страдающих шизофренией, 
D.Combs и соавт. [12] показали, что формирование 
внимания значительно улучшает распознавание ли-
цевых эмоций даже вне случайного денежного под-
крепления и повторной практики. Основываясь на 
доказанной связи между распознаванием эмоций и 
вниманием [например, 1], а также данных, что при 
слишком беглом взгляде на лицо важные его части 
остаются без внимания [например, 27, 51], тренинг 
формирования внимания обучает пациентов фокуси-

ровке на таких значимых областях лица, как глаза и 
рот путем демонстрации в качестве подсказки боль-
шого креста в центре лица, выражающего эмоцию. 
Проведенное через неделю после односессионного 
тренинга исследование выявило достаточно устой-
чивые результаты. Поскольку не было контрольной 
группы из здоровых лиц, клиническая значимость 
результатов остается неясной – достиг ли уровень 
улучшения после вмешательства здоровой нормы 
или остался нарушенным? 

Другой пример односессионного тренинга, про-
водимого на компьютере – METT (Microexpression 
Training Tool) – Тренинг микроэкспрессий [46]. 
Микроэкспрессии – быстрые (15 миллисекунд) 
«вспышки» выражения эмоций на лице, которые 
начинаются и заканчиваются демонстрацией ней-
трального выражения лица. Пациенты, прошедшие 
тренинг METT, показали значительные улучшения 
– значения после вмешательства приблизились к 
таковым до вмешательства у контрольной группы 
здоровых [46]. Этот положительный опыт был по-
вторен и в более поздних сравнительных исследо-
ваниях METT [47]. Данное исследование показало, 
что улучшение в распознавании лицевых эмоций 
было связано, в том числе, и с акцентуацией внима-
ния при взгляде на лицо на его значимые области. 
Влияние METT на распознавание эмоций оказалось 
более продолжительным, чем на поведенческий 
паттерн взгляда на лицо, который вернулся к ис-
ходному через 1 неделю.

H.Silver и соавт. [50] адаптировали программу 
компьютеризованного тренинга эмоций («Эмоцио-
нальный тренер»), изначально разработанную для 
обучения детей, страдающих аутизмом. Авторы 
исследовали эффект трех 15-минутных сессий с 
интервалом в 2–3 дня у 20 стабильных пациентов, 
страдающих хронической шизофренией, и обнару-
жили, что распознавание эмоций после вмешатель-
ства улучшилось относительно исходного уровня. 
Поскольку контрольной группы не было, информа-
тивность данного исследования ограничена.

Более расширенные тренинговые программы, на-
целенные на распознавание эмоций, были разрабо-
таны N.Frommann и соавт. [16], а также W.Wolwer 
и соавт. [58]. Тренинг распознавания эмоций (ТРЭ), 
состоящий из 12 сессий, впервые был использован в 
рандомизированном контролируемом исследовании 
у 77 пациентов в стадии становления ремиссии [58]. 
Использовалось сравнение с «активной» контроль-
ной группой, участвовавшей в Тренинге когнитив-
ной ремедиации (ТКР), нацеленном на улучшение 
базовых нейрокогниций, и «пассивной» группой, 
которая получала обычное лечение без какого бы то 
ни было когнитивного тренинга. На выходе оцени-
вались: распознавание лицевых эмоций, распознава-
ние лиц и базовое когнитивное функционирование. 
Анализ выявил двойную диссоциацию: ТРЭ способ-
ствовал улучшению распознавания лицевых эмоций, 
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но не влиял на память, внимание и исполнительные 
функции, в то время как пациенты, проходившие 
ТКР или не участвовавшие ни в одном из тренингов, 
не показали улучшений в распознавании эмоций. По-
ложительный эффект ТРЭ на распознавание эмоций 
был повторен в двух последующих исследованиях, 
сравнивавших ТРЭ с ТКР или с «пассивной» груп-
пой [59]. Согласно полученным данным, результаты 
сохранялись через 6–8 недель после завершения тре-
нинга, а также проявлялись в улучшении вербаль-
ного распознавания эмоций и, в меньшей степени, в 
улучшении ВМСД. Между тем, немедленного влия-
ния на социальное взаимодействие, оцениваемого с 
помощью теста ролевых игр, обнаружено не было. 
Таким образом, улучшения в распознавании эмоций 
по выражению лица у пациентов, страдающих ши-
зофренией, не могут быть достигнуты с помощью 
традиционных программ когнитивной ремедиации 
типа ТКР, а требуют применения особых функцио-
нальных тренинговых программ, нацеленных на со-
циальные когнитивные функции.

Широко направленные подходы
 к вмешательству

Обзор и эмпирические результаты. Одним из наи-
более заметных широко направленных подходов к 
вмешательству является интегрированная психоло-
гическая терапия (ИПТ) [44], состоящая из 5 подпро-
грамм, из которых прямо направлена на улучшение 
социального и эмоционального восприятия только 
подпрограмма социального восприятия. Многие ис-
следователи, применяющие ИПТ, не включают под-
программу социального восприятия, предпочитая 
делать фокус больше на изменения базовых когни-
тивных функций, чем на социальные когнитивные 
функции. Тем не менее, есть целый ряд исследова-
ний [63], представляющих собственный набор про-
грамм когнитивной и социальной когнитивной реме-
диации или модификаций метода ИПТ [19]. На кон-
трасте с традиционной ИПТ или исследованиями 
когнитивной ремедиации, появились исследования 
вмешательств, нацеленных на социальные когнитив-
ные функции в чистом виде. Например, Тренинг со-
циальных когниций и взаимодействий (ТСКВ) вклю-
чает тренинг эмоционального восприятия (рисунок), 

социального проблемно-разрешающего поведения 
и генерирование точных атрибуций (приписыва-
ний) для социальных ситуаций, но не включает тра-
диционных нейрокогнитивных упражнений, таких 
как тренинг памяти или внимания. Так, на концепту-
альном уровне, с точки зрения влияния на социаль-
ное функционирование, такие широко направленные 
подходы могут быть рассмотрены как влияющие че-
рез «верхушку» (социальные когнитивные или даже 
метакогнитивные процессы) или из «глубины» (ней-
рокогнитивные процессы).

Существует целый спектр широко направлен-
ных исследований. Рассмотрим те из них, методы 
вмешательства в которых нацелены на социальные 
когнитивные аспекты. Наиболее полно такие иссле-
дования отображены в обзоре W.Horan и соавт. [22]. 

M.Van der Gaag и соавт. [53] рандомизированно 
включили 42 пациента в программу когнитивной 
ремедиации или группу досуговых навыков. Вме-
шательство, нацеленное на когнитивную ремедиа-
цию, включало 22 сессии и продолжалось 3 месяца. 
Программа когнитивной ремедиации состояла из 
четырех последовательных частей: 1) тренинг са-
моинструкций; 2) тренинг памяти; 3) практика ин-
дуктивных рассуждений и 4) тренинг компенсатор-
ных стратегий. Тренинг социальных когнитивных 
функций и восприятия эмоций проводился в рамках 
фазы компенсаторных стратегий и продолжался 6 
сессий (общей продолжительностью 120 минут). 
Во время этих сессий участники работали над рас-
познаванием эмоциональных и социальных сцен, 
распознаванием лицевых эмоций, лицевой мими-
крии и вовлекались в ролевые игры. В результате 
оказалось, что в группе когнитивной ремедиации по 
сравнению с группой досуговых навыков результа-
ты в заданиях на типирование и определение соот-
ветствия эмоций были значительно выше.

B.Hodel и соавт. [19] разработали Тренинг управ-
ления эмоциями (ТУЭ) для улучшения эмоциональ-
ного восприятия, социальной адаптации и сокраще-
ния влияния стресса на психопатологию. 22 участ-
ника были распределены в группу 12-недельного 
ТУЭ (11 чел.) или группу проблемно-разрешающего 
поведения (11 чел.). По завершению вмешательства 
группа ТУЭ продемонстрировала улучшение в вос-

Примеры слайдов с меняющимися эмоциями из ТСКВ (6 сессия) 
Примечания: участников просят идентифицировать каждую эмоцию и оценивают, насколько уверены они в своих предположениях по шкале от 1 
до 10. Выражения меняются по нарастающей от нейтрального до очень интенсивного.
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приятии эмоций, социальной адаптации, оценива-
емой с помощью шкалы NOSIE, и психопатологи-
ческих симптомов, оцениваемых с помощью шка-
лы BPRS. Четыре месяца спустя достигнутые изме-
нения в восприятии эмоций вернулись к исходно-
му уровню, однако улучшения социальной адапта-
ции и психопатологии сохранились. Имеются дан-
ные об эффективности ТУЭ у амбулаторных паци-
ентов [20] и при первом эпизоде шизофрении [18]. 
Данные исследования подтверждают тезис о влия-
нии улучшения социальных когнитивных функций 
на социальное функционирование.

G.Hogarty и соавт. [21] рандомизировали 121 па-
циента, страдающего шизофренией, в группу ког-
нитивной улучшающей терапии (КУТ) или поддер-
живающей терапии. Оценка производилась спустя 
12 и 24 месяца. КУТ был разработан с использова-
нием концепции реабилитации пациентов с травма-
ми головного мозга по методике Бен-Ишай, ИПТ и 
исследований по развитию когнитивных навыков. 
Основной целью КУТ является изменение сути со-
циальных когнитивных функций – от трудозатратно-
го процесса к более автоматическому. Тренинг соци-
альных когнитивных функций проводился в малых 
группах, еженедельно с 4 по 6 месяцев КУТ (вначале 
пациенты участвовали в когнитивном тренинге). В 
этих группах участники обсуждали социальные си-
туации из реальной жизни, выполняли упражнения 
на улучшение социальных навыков, развивали вос-
приятие эмоций и обсуждали то, как влияет контекст 
на эмоциональные реакции. Через 12 месяцев участ-
ники группы КУТ продемонстрировали улучшение 
когнитивных функций (нейрокогниции и сочетан-
ный балл скорости обработки) и социальной адап-
тации с тенденцией к улучшению балла социальных 
когнитивных функций по композитной шкале из 50 
пунктов, оцененной клиницистами (не вслепую). 
Кроме того, и через 24 месяца участники КУТ по-
казали значительно лучшие результаты при оценке 
социальных когнитивных функций. 

В последующем исследовании S.Eack и соавт. 
[14], 38 человек с первым эпизодом шизофрении 
были рандомизированно включены в 12-месячный 
КУТ или группу поддерживающей терапии. Резуль-
таты показали, что в группе КУТ баллы при оценке 
эмоционального интеллекта по тесту MSCEIT [28], 
являющемуся частью батареи тестов MATRICS, 
оказались выше, чем у контрольной группы. Участ-
ники КУТ улучшили свои способности распозна-
вать, понимать эмоции и управлять ими, а также ис-
пользовать эти навыки при принятии решений. 

Совсем свежие исследования социальных когни-
тивных функций, нацеленные на улучшение эмо-
ционального восприятия, ВМСД и атрибутивного 
стиля, используют Тренинг эмоционального интел-
лекта (ТЭИ) [55]. Программа тренинга состоит из 
12 сессий, проводимых в 6-недельный период. Две 
80-минутные сессии в неделю проводятся с груп-

пой из 6–8 участников. В каждой сессии задейству-
ются 3 основных компонента (восприятие, понима-
ние эмоций и управление ими). В первой части сес-
сии тренируются навыки, связанные с восприятием 
и интерпретацией эмоциональной информации. 
Фокус второй части каждой тренинговой сессии – 
управление эмоциями, требующееся для улучшения 
способности пациентов к саморегуляции эмоций.

Тренинг улучшения социальных когниций 
(ТУСК) [9] является трехступенчатой тренинго-
вой системой, с фокусом на тренинге социальных 
когнитивных способностей таких, как контекстная 
оценка и способность к оценке перспективы, а так-
же на развитие стратегий проблемно-разрешающего 
поведения. Первые оценки результатов ТУСК пока-
зали, что 6-месячный тренинг приводил к улучше-
нию обработки контекстной информации, но лишь 
немного улучшал социальную упорядоченность па-
циентов или восприятие эмоций [9].

Тренинг социальных когниций и взаимодействий 
(ТСКВ) также является примером широко направ-
ленного вмешательства на социальные когнитив-
ные функции. ТСКВ представляет собой 20-недель-
ное, проводимое в группах, вмешательство, которое 
продемонстрировало эффективность в двух неболь-
ших исследованиях с госпитализированными паци-
ентами [10, 32] и амбулаторными пациентами [43], 
страдающими шизофренией. Три уже имеющихся 
исследования не являются рандомизированными 
и контролируемыми, однако D.Penn и D.Combs в 
настоящее время проводят клиническое рандоми-
зированное контролируемое исследование ТСКВ, 
финансируемое Национальным институтом психи-
ческого здоровья США. ТСКВ, возможно, улучша-
ет ВСМД у взрослых с высоко-функциональным 
аутизмом [52].

D.Combs и соавт. [10] сравнивали у 28 осужден-
ных пациентов, страдающих шизофренией, исполь-
зование ТСКВ (18 пациентов) и группового тренинга 
навыков совладания (10 пациентов). Включение не 
было рандомизированным. По завершению вмеша-
тельства участники группы ТСКВ продемонстриро-
вали стойкие улучшения эмоционального восприя-
тия, ВМСД и менее враждебную атрибуцию. Кроме 
того, было отмечено лучшее социальное функциони-
рование (по самооценке) и снижение поведенческой 
агрессии. Неожиданно для исследователей участни-
ки группы ТСКВ показали улучшение в тесте на ког-
нитивную гибкость (Trail Making Test), хотя в рамках 
тренинга не были включены упражнения на развитие 
данного аспекта. Участники из группы тренинга на-
выков совладания не показали улучшений ни в одном 
из упомянутых измерений. Спустя 6 месяцев было 
обнаружено, что в группе ТСКВ баллы снизились 
относительно имевшихся сразу после вмешатель-
ства, однако снижение не достигло исходного уров-
ня [11]. D.Roberts и D.Penn [43] исследовали ТСКВ 
у 31 амбулаторного пациента, страдающего шизоф-
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ренией, и обнаружили, что лица, завершившие про-
грамму ТСКВ (20 чел.), показали лучшие результаты 
при оценке эмоционального восприятия и социаль-
ных навыков чем те, кто получал обычное лечение 
(11 чел.). Не было отмечено изменений в ВМСД или 
атрибутивном стиле. 

В Калифорнийском университете в Лос-
Анджелесе W.Horan и соавт. [23] рандомизирова-
ли 31 пациента с шизофренией в 12-сессионное 
социально-когнитивное вмешательство (2 фазы, 
каждая из 6 сессий) или вмешательство, нацеленное 
на управление симптомами. Первая фаза 12-сесси-
онной программы фокусировалась на тренинге эмо-
ционального и социального восприятия, в рамках ко-
торого последовательно повторялись упражнения на 
понимание и распознавание выражения различных 
эмоций на лице, осуществлялась практика лицевой 
мимикрии, восприятие невербального поведения и 
понимание социальных норм. Вторая фаза фокуси-
ровалась на атрибуциях и ВМСД. Основной целью 
этих сессий были построение адекватных предполо-
жений по поводу социальных ситуаций, избегание 
прыжков к выводам, обучение способам проверки 
своих предположений и интеграция всей получен-
ной на тренинге информации для понимания соци-
альных взаимодействий (использование 5 вопросов: 
кто, что, когда, где и почему). Эта фаза также вклю-
чала работу по использованию сарказма и обмана. 
W.Horan и соавт. [23] в процессе создания данного 
12-сессионного тренинга использовали методы и 
процедуры как из ТСКВ, так и из ТРЭ. Согласно 
полученным результатам, улучшение эмоциональ-
ного восприятия, достигнутое прошедшей тренинг 
группой, значительно превышало таковое у группы 
управления симптомами. При этом баллы, полу-
ченные при выполнении заданий на атрибутивный 
стиль, социальную перцепцию и социальные выво-
ды оказались невысокими. Изменения симптомати-
ки или нейрокогнитивных функций не были связаны 
с улучшением восприятия эмоций. Возможно, про-
должительность лечения оказалась недостаточной 
для достижения более интенсивных изменений ком-
плексных социальных когнитивных способностей, 
поэтому в настоящее время авторы разрабатывают 
программу 24-сессионного вмешательства.

Предпосылки для последующих исследований
На сегодняшний день социальная когнитивная ре-

медиация все еще находится на ранней стадии раз-
вития, хотя первые эффективные результаты обнаде-
живают. Данные о том, что улучшение социальных 
когнитивных процессов имеет важное значение для 
успешного социального функционирования, полу-
чены у лиц, страдающих шизофренией с помощью 
различных подходов к вмешательству. Поскольку 
не проводилось прямого сравнения между узкона-
правленными и широконаправленными подходами, 
какая из стратегий наиболее оптимальна, пока оста-

ется не ясным. Между тем, представляется очевид-
ным, что стандартный нейрокогнитивный тренинг 
скорее необходим, чем достаточен для улучшения 
социальных когнитивных процессов [63].

Независимо от типа вмешательства (когнитивное 
или социальное когнитивное), существует несколь-
ко методологических и концептуальных аспектов, 
которые должны быть учтены в последующих ис-
следованиях. Первое, какова роль социальных ког-
нитивных функций в достижении улучшения соци-
ального функционирования? Предполагается, что 
социальные когнитивные функции могут выступать 
как прямой предиктор, медиатор или модератор со-
циального функционирования. Если мы рассматри-
ваем социальные когнитивные функции как пря-
мой независимый предиктор, тогда вмешательства 
должны быть в большей степени сфокусированы 
на социальных когнитивных активностях. Боль-
шинство исследований когнитивной ремедиации 
основаны на подходе медиатор/модератор, и эф-
фект оценивается через улучшение качества жизни 
пациента путем влияния на социальные когнитив-
ные функции. Второе, должна оцениваться эффек-
тивность вмешательства не только на социальное 
функционирование, но также и на те конструкты, 
которые не использовались и не тренировались во 
время исследования. Повторяемый тренинг в целом 
улучшает показатели измерений, выбранных в ис-
следовании, гораздо сложнее показать улучшения 
в каких-то новых измерениях, которые помогают 
понять, что именно происходит во время вмеша-
тельства. Действительно ли мы обучаем стратегии, 
которая может быть использована в других ситуа-
циях? Показываем ли мы пациенту как компенсиро-
вать имеющиеся дефициты и стать более эффектив-
ным? Третье, улучшения должны демонстрировать 
стабильность с течением времени. И удивительно, 
что так мало данных по долгосрочному эффекту 
когнитивных и социальных когнитивных тренин-
гов. И, наконец, сколько сессий необходимо для 
достижения изменений, и как часто они должны 
проводиться? Широко известно, что существующие 
вмешательства являются весьма дорогостоящими 
в плане человеческих, временных и других ресур-
сов, что истощает как персонал, так и пациентов. 
Помочь ответить на данный вопрос может оценка 
результатов каждой фазы вмешательства.

В качестве вывода: теперь, когда мы знаем, что 
нарушения социальных когнитивных функций в 
принципе могут быть модифицированы, представ-
ляется интересным дальнейшее развитие подобных 
вмешательств. С целью достижения социального 
восстановления у пациентов, страдающих шизоф-
ренией, последующие исследования должны быть 
направлены на изучение влияния улучшений в со-
циальной когнитивной сфере на социальное функ-
ционирование пациентов в реальной жизни, незави-
симое проживание и качество жизни.
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НЕЙРОКОГНИЦИИ И СОЦИАЛЬНЫЕ КОГНИЦИИ У ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ ШИЗОФРЕНИЕЙ

В. А. Бурова

В расширенном реферате 4 главы книги под редакцией Volker 
Roder, Alice Medalia «Neurocognition and Social Cognition in Schizo-
phrenia Patients: Basic Concepts and Treatment» обсуждаются терапев-
тические подходы, нацеленные на социальные когнитивные функции. 
Если обеднение социальных когнитивных функций концептуально 
рассматривается как когнитивный «дефицит», используется ремеди-
ация, направленная на восполнение дефицита, если же как когнитив-
ное «искажение» – вмешательство, направленное на устранение «ис-

кажения». Терапия может быть направлена только на один (или более) 
из четырех доменов социальных когнитивных функций либо как на 
социальные, так и на нейрокогниции. Обсуждается влияние этих под-
ходов на социальное функционирование пациентов, обозначены пер-
спективные направления последующих исследований.

Ключевые слова: социальные когнитивные функции, шизофре-
ния, социальное функционирование.

NEUROCOGNITION AND SOCIAL COGNITION IN SCHIZOPHRENIC PATIENTS 

V. A. Bourova

An extended summary of Chapter 4 of the book ‘Neurocognition and 
Social Cognition in Schizophrenia Patients: Basic Concepts and Treatment’ 
edited by Volker Roder and Alice Medalia, conveys the discussion of 
therapeutic approaches aimed at improvement of social cognition. If poorer 
cognitive functioning is considered within framework of the cognitive 
‘defi cit’, then remediation follows aimed at fi lling up this defi cit, while if 
the problems are considered in terms of cognitive ‘distortion’, then follows 

an intervention aimed at removal of such a ‘distortion’. The treatment can 
be aimed at one (or more) of the four domains of social cognition, or at 
both social and neural cognitions. The authors discuss the effect of these 
approaches on patients’ social functioning and suggest the directions for 
future research.

Key words: social cognition, schizophrenia, social functioning.
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