
1

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ДОНЕЦКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКИ
МИНИСТЕРСТВО ОБРАЗОВАНИЯ И НАУКИ ДОНЕЦКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКИ
ДОНЕЦКИЙ НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ им. М. ГОРЬКОГО

ЖУРНАЛ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ
ПСИХОЛОГИИ

THE JOURNAL OF PSYCHIATRY AND MEDICAL
PSYCHOLOGY

Научно-практический  журнал
Основан в 1995 году

№ 2 (38), 2017 г.

Редакционно-издательский отдел
Донецкого национального медицинского университета им. М.Горького



2

ЖУРНАЛ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР  В.А. Абрамов

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ:
А.В. Абрамов (ответственный секретарь), И.А. Бабюк, Т.И. Букановская (Россия), Р.А. Грачев,

Л.К. Максимов (Россия), Г.С. Рачкаускас (ЛНР), Т.Л. Ряполова (заместитель главного редактора),
В.В. Свиридова, С.В. Титиевский, Т.В. Черникова (Россия)

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ:
Ю.А. Александровский (Россия), А.Г. Джоджуа, Г.А. Игнатенко, О.Н. Долгошапко, В.Г. Заика (Рос-

сия), И.И. Зинкович, Д.В. Плотников (Россия), Б.С. Положий (Россия), В.А. Солдаткин (Россия).

Ответственный за выпуск: В.А. Абрамов

Основатель и издатель:
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Периодичность издания: 4 раза в год.

Временная  государственная регистрация печатного средства массовой информации
29.02.2016г.

Рекомендовано к изданию Ученым советом  Донецкого национального медицинского университе-
та им. М. Горького (протокол № 4 от 23.06.2017г.).

Адрес редакции: г. Донецк, ул. Одинцова, 19. Республиканская клиническая психиатрическая
больница. Кафедра психиатрии, наркологи и медицинской психологии ДонНМУ им. М. Горького.
Тел./факс: (062) 277-14-54, (062) 304-00-94. 
e-mail: psychea@mail.ru  dongournal@mail.ru

mailto:psychea@mail.ru
mailto:dongournal@mail.ru


3

Журнал психиатрии и медицинской психологии                                                                                                          № 2 (38), 2017

СОДЕРЖАНИЕ

СОДЕРЖАНИЕ

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Кондуфор О.В., Рачкаускас Г.С., Танана-
кина Т.П., Булкина Н.Э. Влияние факторов
стресса и сложных социально-экономических
условий на уровень злоупотребления психоактив-
ными веществами
Жигулина И.В., Абрамов В.Ал., Левчук И.Н.,

Кравцов Н.Н., Осокор И.В. Особенности интег-
рации идентичности у больных шизофренией с
различной длительностью заболевания
Голоденко О.Н., Абрамов А.В., Соловьева М.А.

Изучение саморегуляции в структуре учебно-
познавательной компетенции у студентов меди-
цинского университета в ходе учебно-образова-
тельного процесса
Абрамов В.А., Соловьева М.А., Студзинс-

кий О.Г. Оценка субъективной витальности у
больных шизофренией с различной длительнос-
тью заболевания
Бойченко А.А. Экзистенциальная исполнен-

ность как внутренний фактор виктимизации
больных шизофренией
Коваленко С.Р., Битюкова Ю.В. Исследо-

вание рефлексии как межуровневого регулято-
ра саморегуляции у больных с расстройствами
шизофренического спектра
Гашкова Л.А., Лик-ван-джи Н.Е., Череп-

ков В.Н., Побережная Н.В. Клиническое ин-
тервью в циклах психотерапии и медицинской
психологии: обучение курсантов
Ряполова Т.Л. Структурные особенности

субъективного жизненного пространства боль-
ных шизофренией и заболеваниями шизофрени-
ческого спектра
Бойченко А.А., Ряполова Т.Л., Абрамов В.Ал.

Жизнестойкость как предиктор эффективности
обучения с помощью интерактивных методов в
медицинском вузе
Титиевский С.В., Воеводина В.С., Бабюк И.А.,

Гостюк И.М., Федоровская И.В. Сравнительная
оценка сверхценных идей при различных непси-
хотических психических расстройствах
Вильдгрубе С.А., Фирсова Г.М. Синдром

эмоционального выгорания медицинских сестер
в условиях травматического стресса военного
времени

CONTENTS

CONTENTS

ORIGINAL INVESTIGATION

Kondufor O.V., Rachkauskas G.S.,
Tananakina T.P., Bulkina N.E. Influence of stress
factors and complex socio-economic conditions on
the level of abuse of psychoactive substances

Zhigulina I.V., Abramov V.Al., Levchuk I.N.,
Kravtsov N.N., Osocor I.V. Features of integration
of identity in patients with schizophrenia with various
duration of disease

Golodenko O.N., Abramov A.V., Solovyova M.A.
The study of self-regulation in the structure of
educational and cognitive competence among
students of a medical university during the educational
process

Abramov V.A., Solovyova M.A., Studzinskyy
O.G. Evaluation of subjective vitality in patients with
schizophrenia with different duration of disease

Boychenko A.A. Essential fulfillment as an
internal factor of viktimization of schizophrenia
patients

Kovalenko S.R., Bityukova Yu.V. Nvestigation
of reflection as an intergural regulator of self-
regulation in patients with disorders of the
schizophrenic spectrum

Gashkova L.A., Lik-van-ji N.E., Cherep-
kov V.N., Poberezhnaya N.V. Clinical interview
in the psychotherapy and medical psychology:
postgraduate training

Ryapolova T.L. Structural features of the
subjective life space of schizophrenia patients and
diseases of the schizophrenic spectrum

Boychenko A.A., Ryapolova T.L., Abramov V.Al.
Vitality as an efficiency predictor of studying at
medical school through interactive teaching methods

Titievsky S.V., VojevodinaV.S., Babiuk I.A.,
Gostiuk I.M., Fedorovskaja I.V. Comparative
assessment of overvalued ideas in different non-
psychotic mental disorders

Vildgrube S.A., Firsova G.M. The syndrome
of emotional fire of nurses in conditions of traumatic
stress of military time

3

5

12

18

25

30

36

43

49

58

62

68



4

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ

Абрамов В.А., Абрамов А.В. Субъективное
пространство дисфункциональных личностных
паттернов (дезадаптивных схем) и режимов
функционирования у лиц с психическими рас-
стройствами (Сообщение 2. Дезадаптивные схе-
мы)
Титухин Н.В. Стигма и самостигматизация

больных с аффективными расстройствами и
пути их преодоления

SCIENTIFIC REVIEWS

Abramov V.A., Abramov A.V. Subjective space
of dysfunctional personality patterns (disadaptive
regimens) and modes of functioning in individuals
with mental disorders (Communication 2.
Disadaptive schemes)

Titukhin N.V. Stigma and self-stygmatization of
patients with affective disorders and the ways of
their overcoming

73

85



5

Журнал психиатрии и медицинской психологии                                                                                                          № 2 (38), 2017

УДК616.89-008.441.33:57.048

Кондуфор О.В., Рачкаускас Г.С., Тананакина Т.П., Булкина Н.Э.

ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ СТРЕССА И СЛОЖНЫХ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ
УСЛОВИЙ НА УРОВЕНЬ ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЯ ПСИХОАКТИВНЫМИ

ВЕЩЕСТВАМИ

ГУ ЛНР «Луганский государственный медицинский университет им. Святителя Луки»

Ключевые слова: заболеваемость алкоголизмом, алкогольными психозами, наркоманиями, факторы стресса, комплексные
меры противодействия

Злоупотребление психоактивными вещества-
ми населением и увеличение числа психических
расстройств представляет собой реакцию на весь
круг неблагоприятных обстоятельств, в которых
оказывается человек: безработица, необходи-
мость смены места работы и места жительства,
низкая социальная защищенность, сложные со-
циально-экономические условия и политическая
обстановка. Все это усиливает стрессовые ситу-
ации, охватывающие, прежде всего, молодежь и
людей в трудоспособном возрасте [1].
Наркологические проблемы оборачиваются

колоссальными человеческими потерями и на-
носят серьезный урон социальной сфере, эконо-
мическому и демографическому развитию рес-
публики [2].
В связи с этим  возникает необходимость

изучения влияния факторов стресса и сложных

социально-экономических условий на уровень
злоупотребления психоактивными веществами
для разработки в дальнейшем плана комплекс-
ных мер противодействия злоупотреблению ал-
коголем и наркотиками, профилактических ме-
роприятий, направленных на укрепление здоро-
вья населения [3].
Таким образом, целью нашего исследования

явилось изучение наркологической ситуации по
заболеваемости хроническим алкоголизмом,
алкогольными психозами и наркоманиями в го-
родах и районах Луганского региона за после-
дние 6 лет, а также установление причинно-след-
ственных связей, влияющих на динамику нарко-
логической заболеваемости, в том числе, сте-
пени влияния психологического состояния на уро-
вень злоупотребления психоактивными веще-
ствами.

Материал и методы исследования

· 150 медицинских карт стационарных боль-
ных, находившихся на лечении в Луганском рес-
публиканском наркологическом диспансере в
2014-2016 г.г.

· 60 больных, находившихся на лечении в
Луганском республиканском наркологическом
диспансере в 2015-2016 г.г. (30 больных в 2015 г.
и 30 больных в 2016 г.).

· «Клинический опросник для выявления и

оценки невротических состояний» К.К. Яхина,
Д.М. Менделевича.

· Статистические данные заболеваемости
алкоголизмом, алкогольными психозами и нар-
команиями за период с 2011 г. по 2016 г. по горо-
дам и районам Луганского региона, предостав-
ленные ГУ «Луганский республиканский меди-
цинский информационно-аналитический центр»
ЛНР.

Результаты исследования и их обсуждение

Исследован уровень наркологической забо-
леваемости в г. Луганске, а также в городах и
районах  Луганского региона, которые были
сгруппированы по принципу наименьшей или наи-
большей приближенности к линии разграничения
во время активных боевых действий в 2014-2016

г.г. Сформированные группы представлены на
рис. 1.

1-я группа: г. Луганск.
2-я группа: города, расположенные в доста-

точной отдаленности от линии разграничения: г.г.
Антрацит, Краснодон, Красный Луч, Ровеньки,

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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Свердловск.
3-я группа: города и районы, расположенные

в непосредственной близости к линии разграни-
чения, которые наиболее пострадали от боевых

действий и в настоящее время обстановка в них
остается достаточно напряженной: г.г. Брянка, Ки-
ровск, Алчевск, Первомайск, Стаханов; Лутугин-
ский, Перевальский, Славяносербский р-ны.

Рис. 1. Распределение по группам, подлежащим исследованию

 

По статистическим данным, предоставлен-
ным ГУ «Луганский республиканский медицин-
ский информационно-аналитический центр» ЛНР,
были определены следующие показатели забо-
леваемости хроническим алкоголизмом, алко-

гольными психозами и наркоманиями за период
с 2011 г. по 2016 г. в исследуемых группах.

1. Определен уровень заболеваемости хро-
ническим алкоголизмом, который представлен
на рисунке 2.

Рис. 2. Показатели заболеваемости хроническим алкоголизмом за период с 2011 г. по 2016 г.

Уровень заболеваемости хроническим алко-
голизмом по г. Луганску в течение 3-х лет с 2011
г. по 2013 г. претерпевал умеренные колебания:
в 2011 г. составлял 30,8 на 100 тыс. населения, в
2012 г. снижался до 24,4 на 100 тыс. населения,
в 2013 г. снова возрастал и составлял 32,1 на 100
тыс. населения. В 2014 г. отмечено резкое паде-
ние показателя, почти в 5 раз, до 6,7 на 100 тыс.
населения, затем в 2015 г. и в 2016 г. отмечался
подъём в 2 раза, сначала до 12,0 на 100 тыс. на-
селения, затем до 14,0 на 100 тыс. населения.
Во 2-й группе (города, удаленные от линии

разграничения) наиболее высокий показатель
заболеваемости хроническим алкоголизмом от-
мечался в 2011 г. и составляет 111,5 на 100 тыс.

населения, что почти в 4 раза выше, чем по г.
Луганску. Затем в 2012 г. снижался до 69,1 на
100 тыс. населения, и в последующем оставал-
ся достаточно высоким, приблизительно на од-
ном уровне, с колебанием от 5 до 15 единиц, и в
2016 г. составлял 76,1 на 100 тыс. населения.
Следует отметить, что этот показатель в 2014
г. превосходил в 10 раз, а в 2015-2016 г.г. – в 6-7
раз был выше, чем по г. Луганску.
В 3-й группе (города и районы, находящиеся

в значительном приближении к линии разграни-
чения) показатель заболеваемости хроническим
алкоголизмом был достаточно высоким в тече-
ние 3-х лет с 2011 г. по 2013 г. и колебался со
115,2 до 104,9 на 100 тыс. населения. В 2014 г.
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снижался на 30% и составлял 73,4 на 100 тыс.
населения, в 2015 г. продолжал свое снижение
до 47,1 на 100 тыс. населения (или на 35%), т.е.
по сравнению с периодом относительного соци-
ально-экономического и политического благопо-
лучия снижался в 2,5 раза. В 2016 г. вновь уве-

личивался почти вдвое и составлял 85,7 на 100
тыс. населения, при этом не превышая довоен-
ный уровень.

2. Определен уровень заболеваемости алко-
гольными психозами, который представлен в
рисунке 3.

Рис. 3. Показатели заболеваемости алкогольными психозами за период с 2011 г. по 2016 г.
Показатель заболеваемости алкогольными

психозами по г. Луганску в течение 3-х лет с 2011
г. по 2013 г. повышался на  1/3: в 2011 г. состав-
лял 20,8 на 100 тыс. населения и до 2013 г. повы-
шался до 27,1 на 100 тыс. населения. В 2014 г.
отмечено резкое падение показателя на 35%, до
16,9 на 100 тыс. населения. В 2015 г. отмечалось
дальнейшее снижение показателя до 10,2 на 100
тыс. населения, т.е. по сравнению с периодом
относительного социально-экономического и по-
литического благополучия снижался в 3 раза.
Затем вновь повышался в 2 раза, до 19,0 на 100
тыс. населения.
Во 2-й группе (города, удаленные от линии

разграничения) показатель заболеваемости ал-
когольными психозами в течение 3-х лет с 2011
г. по 2013 г. оставался на одном уровне и состав-

лял 12,4-13,0 на 100 тыс. населения. В 2014 г.
показатель снижался почти в 2,5 раза и состав-
лял 4,7 на 100 тыс. населения, а в 2015-2016 г. г.
возвращался и даже превышал довоенный уро-
вень (11,4 и 16,6 на 100 тыс. населения соответ-
ственно).
В 3-й группе (города и районы, находящиеся

в значительном приближении к линии разграни-
чения) показатель заболеваемости алкогольны-
ми психозами снижался в течение 3-х лет (2011-
2013 г.г.) и колебался между 14,9 и 9,1 на 100
тыс. населения. В 2014-2015г.г. снижался в 1,5
раза и оставался на одном уровне: 6,3-6,4 на 100
тыс. населения. В 2016 г. резко увеличивался в
2 раза, до 13,9 на 100 тыс. населения.

3. Определен уровень заболеваемости нар-
команиями, который представлен в рисунке 4.

Рис. 4. Показатели заболеваемости наркоманиями за период с 2011 г. по 2016 г.
Показатель заболеваемости наркоманиями по

г. Луганску в течение 3-х лет (2011-2013 г.г.) сни-
жался в 2 раза: в 2011 г. составлял 43,2 на 100
тыс. населения, в 2013 г. - 19,5 на 100 тыс. на-
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селения. В 2014 г. отмечено резкое падение пока-
зателя в 4 раза, до 5,1 на 100 тыс. населения. В
2015 г. отмечалось незначительное повышение (на
2 единицы) и составляло 7,0 на 100 тыс. населе-
ния, т.е. по сравнению с периодом относительно-
го социально-экономического и политического
благополучия снижался почти в 3 раза. В 2016 г.
выявлялось значительное повышение показате-
ля в 1,5 раза, до 11,3 на 100 тыс. населения, и тем
ни менее, почти вдвое ниже довоенного уровня.
Во 2-й группе (города, удаленные от линии

разграничения) показатель заболеваемости нар-
команиями в течение 3-х лет (с 2011 г. по 2013
г.) увеличивался на 1/3, с 13,9 до 17,8 на 100 тыс.
населения. В 2014 г. показатель снижался в 2
раза и составлял 7,8 на 100 тыс. населения, и
2015-2016 г.г. сохранялся примерно на этом уров-
не и составлял 6,3 – 8,5 на 100 тыс. населения.
В 3-й группе (города и районы, находящиеся

в значительном приближении к линии разграни-
чения) показатель заболеваемости наркомани-
ями увеличивался в течение 3-х лет (2011-2013
г.г.) с 15,2 до 19,8 на 100 тыс. населения. В тече-
ние 2014-2015 г.г. показатель снижался в 3 раза,
с 15,1 до 5,0 на 100 тыс. населения, а в 2016 г.
вновь возрастал почти вдвое, до 8,9 на 100 тыс.
населения.
При исследовании150 медицинских карт ста-

ционарных больных, находившихся на лечении в
Луганском республиканском наркологическом дис-
пансере в 2014-2015 г.г., а также 60 стационарных
больных, находившихся на лечении в Луганском
республиканском наркологическом диспансере в
2015-2016 г.г., было установлено, какие факторы
стали причиной сложившейся наркологической си-
туации в этот период, а также степень влияния пси-
хологического состояния на уровень злоупотреб-

ления психоактивными веществами.
I. Установлено 6 факторов, повлиявших на

динамику наркологической ситуации в период
2014-2015 г.г., которые представлены в следую-
щем процентном соотношении:

1) Употребление алкоголя в небольших коли-
чествах не менее 4-5 раз в неделю для «снятия
стресса» – 43, 8%;

2) Сложности в приобретении ПАВ – 18,7%;
3) Выезд за пределы региона в период ак-

тивных боевых действий и последующий пери-
од – 14,8%;

4) Мобилизация внутренних резервов организ-
ма и прекращение употребления  ПАВ – 10,2%;

5) Не могли добраться до учреждения ока-
зания специализированной медицинской помощи
– 7,4%;

6) Не знали о беспрерывной работе нарколо-
гической службы – 5,1%.
Основными факторами статистического сни-

жения заболеваемости являются: употребление
алкоголя в умеренных количествах для «снятия
стресса», не требующее обращения за специа-
лизированной медицинской помощью; сложнос-
ти в приобретении ПАВ; выезд за пределы ре-
гиона в период активных боевых действий и пос-
ледующий период.
По результатам исследования 60 стационар-

ных больных, находившихся на лечении в Лу-
ганском республиканском наркологическом дис-
пансере в 2015-2016 г.г. (30 больных в 2015 г. и
30 больных в 2016 г.), был проведен анализ не-
вротических состояний. При помощи «Клиничес-
кого опросника для выявления и оценки невро-
тических состояний» [4] установлены показате-
ли уровня невротической депрессии и тревоги,
которые представлены на рисунке 5.

Рис 5. Показатели уровня невротической депрессии и тревоги.
Шкалы: А – тревоги, B – невротической депрессии, C – астении, D – истерического типа реагиро-

вания, E – обсессивно–фобических  нарушений, F – вегетативных нарушений
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На рисунке 5 видно, что в 2015 г., как и 2016
г. в среднем у пациентов на I месте находится
показатель невротической депрессии (-3,6 и -3,62
соответственно), что характеризовалось плохим
настроением, потерей интереса к жизни, пони-
жением уровня общей активности.
На II месте – уровень тревоги (в 2015 г.: -

1,51, в 2016 г.: -2,61), который характеризовался
устойчивую склонность воспринимать большой
круг ситуаций как угрожающие, реагировать на
такие ситуации состоянием тревоги, напряжени-
ем, беспокойством, повышенной нервозностью.
Таким образом, по шкале Менделевича в

2015 г. высокий уровень тревожности выявлен у
18 пациентов, что составляет 60% от общей
выборки. Высокий уровень невротической деп-
рессии характерен для 70% обследованных па-
циентов. В 2016 г. высокий уровень тревожнос-
ти выявлен у 20 пациентов, что составляет 66,7%
от общей выборки. Высокий уровень невроти-
ческой депрессии характерен для 83,3% обсле-
дованных пациентов.
Показатель невротической депрессии в 2015

г. и 2016 г. оставался примерно на одном уровне,
а показатель тревоги значительно ухудшился.
Выводы. Отмечается статистическое сниже-

ние заболеваемости наркологической патологи-
ей в период с 2013 г. по 2015 г., в 2016 г. отмеча-
ется повышение уровня заболеваемости хрони-
ческим алкоголизмом, особенно на территории
«максимального стресса»,  т. е. в городах и рай-
онах, находящихся в значительном приближении
к линии разграничения.
Показатель заболеваемости алкогольными

психозами по г. Луганску и в городах и районах,
находящихся в значительном приближении к ли-
нии разграничения, снизился в 2-3 раза, а затем
увеличился вдвое, но при этом остается ниже
довоенного уровня. В городах, удаленных от ли-
нии разграничения, к 2016 г. возвратился и даже
превысил довоенный уровень.
Показатель заболеваемости наркоманиями по

г. Луганску и в городах и районах, находящихся
в значительном приближении к линии разграни-
чения, незначительно повысился к 2016 г. В го-
родах, удаленных от линии разграничения, сни-
зился в 2 раза и сохраняется примерно на этом
уровне.
Следует отметить, что состояние «макси-

мального» стресса оказало существенное влия-
ние на алкогольные проблемы жителей г. Луган-
ска, а также городов и районов, находящихся в
значительном приближении к линии разграниче-
ния. Употребление алкоголя в умеренных коли-

чествах для «снятия стресса», не требующее
обращения за специализированной медицинской
помощью на начальном этапе привело к росту
заболеваемости алкоголизмом в период отда-
ленных последствий активных боевых действий,
что следует рассматривать как результат пост-
травматического стрессового расстройства.
Длительное пребывание в состоянии стресса
приводит к эмоциональному истощению, усугуб-
лению тревожности. Пациенты вынуждены ис-
кать выход из сложной эмоционально-психоло-
гической ситуации, но способность принятия кон-
структивного решения утрачивается. Употреб-
ление алкоголя связано с определенной защит-
ной реакцией для преодоления стресса. Но, вме-
сто «защиты» от стресса, наблюдается лишь
усиление стрессовой реакции, и как результат  –
нарастание тревоги и длительное пребывание в
состоянии невротической депрессии [5].
В конечном итоге, спустя несколько лет мы

получим резкий убедительный рост заболевае-
мости хроническим алкоголизмом.
В отношении же проблем с наркотиками не-

обходимо сделать вывод, что на динамику за-
болеваемости оказало существенное влияние
резкое ограничение регулярной транспортиров-
ки наркотических средств (наркотрафика) в ре-
гион в целом, что значительно снизило предло-
жение наркотиков на рынке сбыта путем целе-
направленного пресечения их нелегального про-
изводства и оборота внутри страны при доста-
точно высоком спросе (по результатам опросов
наркозависимых лиц, они находятся в «творчес-
ком» поиске способов приготовления наркосо-
держащих препаратов, к примеру, изготавлива-
ют опиоиды из кондитерского мака, что пред-
ставляет значительные трудности в виду дос-
таточно низкого наркогенного действия этих пре-
паратов).
Для контроля ситуации с распространени-

ем алкоголизма и наркомании необходим ком-
плекс мер не только медицинского характера,
но и активное участие правоохранительных
органов, а также мощная антиалкогольная и
антинаркотическая пропаганда, которая дол-
жна включать в себя первичную профилакти-
ку с приоритетами здорового образа жизни.
Успех этих мероприятий возможен при выра-
ботке единой системы стратегических при-
оритетов и мер, а также совместной деятель-
ности органов государственной власти, Госу-
дарственного антинаркотического комитета,
антиалкогольных и антинаркотических комис-
сий, органов местного самоуправления, на-
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правленных на предупреждение заболеваемо-
сти алкоголизмом, на выявление и пресечение
незаконного оборота наркотиков и их прекур-
соров, профилактику злоупотребления алкого-
лем и немедицинского потребления наркоти-
ков, лечение и реабилитацию больных алкого-
лизмом и наркоманией [6].
Полученные результаты позволяют утверж-

дать, что необходимо продолжить изучение вли-

яния стрессовых факторов на динамику нарко-
логической заболеваемости в регионе и разра-
ботать комплекс мер профилактики, одним из
направлений которой должна быть борьба со
стрессом и повышение стрессоустойчивости к
неблагоприятным условиям жизни, а также вы-
работка навыков принятия конструктивного ре-
шения в ситуации выбора и сложных социально-
экономических условиях.

Кондуфор О.В., Рачкаускас Г.С., Тананакина Т.П., Булкина Н.Э.

ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ СТРЕССА И СЛОЖНЫХ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ
УСЛОВИЙ НА УРОВЕНЬ ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЯ ПСИХОАКТИВНЫМИ

ВЕЩЕСТВАМИ

ГУ ЛНР «Луганский государственный медицинский университет им. Святителя Луки», кафедра
дерматовенерологии, психиатрии и наркологии

Ключевые слова: заболеваемость алкоголизмом, алкогольными психозами, наркоманиями, факторы стресса, комплексные меры
противодействия.
Вступление и актуальность.Злоупотребление психоактивными веществами населением и увеличение числа психических

расстройств представляет собой реакцию на весь круг неблагоприятных обстоятельств, в которых оказывается человек.
В связи с этим  возникает необходимость изучения влияния факторов стресса и сложных социально-экономических условий на

уровень злоупотребления психоактивными веществами для разработки в дальнейшем плана комплексных мер противодействия
злоупотреблению алкоголем и наркотиками, профилактических мероприятий, направленных на укрепление здоровья населения.
Цель исследования.Изучение анализа наркологической ситуации по заболеваемости хроническим алкоголизмом, алкогольными

психозами и наркоманиями в городах и районах Луганского региона за последние 6 лет, а также установление причинно-следственных
связей, влияющих на динамику наркологической заболеваемости, в том числе степени влияния психологического состояния на
уровень злоупотребления психоактивными веществами.
Материал и методы исследования.
· 150 медицинских карт стационарных больных, находившихся на лечении в Луганском республиканском наркологическом

диспансере в 2014-2016 г.г.
· 60 больных, находившихся на лечении в Луганском республиканском наркологическом диспансере в 2015-2016 г.г. (30

больных в 2015 г. и 30 больных в 2016 г.).
· «Клинический опросник для выявления и оценки невротических состояний» К.К. Яхина, Д.М. Менделевича.
· Статистические данные заболеваемости алкоголизмом, алкогольными психозами и наркоманиями за период с 2011 г. по 2016

г. по городам и районам Луганского региона, предоставленные ГУ «Луганский республиканский медицинский информационно-
аналитический центр» ЛНР.
Результаты исследования и их обсуждение.
Исследован уровень наркологической заболеваемости в г. Луганске (1 группа), а также в городах и районах  Луганского

региона, которые были сгруппированы по принципу наименьшей или наибольшейприближенности к линии разграничения во
время активных боевых действий в 2014-2016 г.г. (2 и 3 группа соответственно).
Определены такие показатели заболеваемости хроническим алкоголизмом (ХА), алкогольными психозами (АП) и наркоманиями

(Н) за период с 2011 г. по 2016 г. в исследуемых группах.
Было установлено, какие факторы стали причиной сложившейся наркологической ситуации в этот период, а также степень

влияния психологического состояния на уровень злоупотребления психоактивными веществами.
Основными факторами статистического снижения заболеваемости являются: употребление алкоголя в умеренных количествах

для «снятия стресса», не требующее обращения за специализированной медицинской помощью; сложности в приобретении ПАВ;
выезд за пределы региона в период активных боевых действий и последующий период.
Был проведен анализ невротических состояний, установлены показатели уровня невротической депрессии и тревоги.
На I месте находится показатель невротической депрессии.
На II месте – уровень тревоги.
В 2015 г. высокий уровень тревожности выявлен у 60%пациентов от общей выборки. Высокий уровень невротической депрессии

характерен для 70% обследованных пациентов. В 2016 г. высокий уровень тревожности выявлен 66,7%пациентов. Высокий уровень
невротической депрессии характерен для 83,3% обследованных пациентов.
Показатель невротической депрессии в 2015 г. и 2016 г. остается примерно на одном уровне, а показатель тревоги значительно

ухудшился.
Выводы. Следует отметить, что состояние «максимального» стресса оказало существенное влияние на алкогольные проблемы

жителей г. Луганска, а также городов и районов, находящихся в значительном приближении к линии разграничения.
На динамику заболеваемости наркоманией оказало существенное влияние резкое ограничение регулярной транспортировки

наркотических средств в регион в целом.
Полученные результаты позволяют утверждать, что необходимо продолжить изучение влияния стрессовых факторов на динамику

наркологической заболеваемости в регионе и разработать комплекс мер профилактики, одним из направлений которой должна быть
борьба со стрессом и повышение стрессоустойчивости к неблагоприятным условиям жизни, а также выработка навыков принятия
конструктивного решения в ситуации выбора и сложных социально-экономических условиях. (Журнал психиатрии и медицинской
психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 5-11).
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Kondufor O.V., Rachkauskas G.S., Tananakina T.P., Bulkina N.E.

INFLUENCE OF STRESS FACTORS AND COMPLEX SOCIO-ECONOMIC CONDITIONS
ON THE LEVEL OF ABUSE OF PSYCHOACTIVE SUBSTANCES

SO  LPR «Luhansk State Medical University named after St. Luke»

Key words: alcoholism, alcoholic psychosis, drug addiction, stress factors, complex measures of counteraction.
Abuse of psychoactive substances by the population and an increase in the number of mental disorders represent a reaction to the

whole range of unfavorable circumstances in which a person finds himself. In this regard, there is a need to study the influence of stress
factors and complex socio-economic conditions on the level of substance abuse in order to further develop a plan of comprehensive
measures to counteract alcohol and drug abuse, preventive measures aimed at improving the health of the population.

Research purpose. A study of the analysis of the narcological situation in the incidence of chronic alcoholism, alcoholic psychoses and
drug addiction in the cities and districts of the Lugansk region over the past 6 years, as well as the establishment of cause and effect
relationships that affect the dynamics of narcological morbidity, including the extent to which the psychological state affects the level of
substance abuse.

Materials and methods.
· 150 medical records of inpatients who were on treatment at the Lugansk Republican Narcological Dispensary in 2014-2016.
· 60 patients treated at the Lugansk Republican Narcological Dispensary in 2015-2016. (30 patients in 2015 and 30 patients in 2016).
· «Clinical questionnaire for the detection and evaluation of neurotic states» K.K. Yakhina, D.M. Mendelevich.
· Statistical data on the incidence of alcoholism, alcoholic psychosis and drug addiction for the period from 2011 to 2016 for the cities

and regions of Lugansk region, provided by the State Institution «Lugansk Republican Medical Information and Analytical Center» LPR
Results and discussion. The level of narcological morbidity in Lugansk (1 group), as well as in the cities and districts of the Lugansk

region, which were grouped according to the principle of the least or the closest approximation to the line of delineation during active
hostilities in 2014-2016, was investigated. (2 and 3 group respectively).

The incidence rates of chronic alcoholism (CA), alcoholic psychoses (AP) and drug addiction (DA) for the period from 2011 to 2016
in the study groups were determined.

There is a statistical decrease in the incidence of drug abuse in the period from 2013 to 2015, and in 2016 there is an increase in the
incidence of СA, especially in the area of «maximum stress», i.e. in cities and areas that are significantly closer to the line differentiation.

The incidence rate of AP in Lugansk and in cities and regions that are significantly closer to the line of demarcation fell by 2-3 times,
and then doubled, but it remains below the pre-war level. In cities remote from the line of demarcation, by 2016 returned and even exceeded
the pre-war level.

The incidence rate of  DA in Lugansk and in cities and regions that are significantly closer to the line of demarcation increased slightly
by 2016. In cities remote from the demarcation line, it decreased 2-fold and remained approximately at this level.

It was established which factors were the cause of the current narcological situation in this period, as well as the degree of influence of
the psychological state on the level of abuse of psychoactive substances.

The main factors of the statistical decline in the incidence are: moderate consumption of alcohol for «stress management», which does
not require the request for specialized medical assistance; Difficulties in purchasing surfactants; Departure outside the region during the
period of active hostilities and the subsequent period.

An analysis of neurotic conditions was performed, and indicators of the level of neurotic depression and anxiety were established. The
first place is the indicator of neurotic depression. In second place is the level of anxiety. In 2015, a high level of anxiety was detected in
60% of patients from the total sample. A high level of neurotic depression is typical for 70% of the patients examined. In 2016 a high level
of anxiety revealed 66,7% of patients. A high level of neurotic depression is characteristic for 83,3% of the patients examined. The
indicator of neurotic depression in 2015 and 2016 remains approximately at the same level, and the anxiety indicator has significantly
worsened.

Conclusions. It should be noted that the state of «maximum» stress had a significant impact on the alcohol problems of residents of
Lugansk, as well as cities and regions that are in significant proximity to the line of demarcation.

The dramatic reduction in the incidence of drug addiction was significantly influenced by the sharp restriction of the regular
transportation of narcotic drugs to the region as a whole. The obtained results make it possible to assert that it is necessary to continue
studying the influence of stress factors on the dynamics of narcological morbidity in the region and to develop a set of preventive
measures, one of the directions of which should be to combat stress and increase stress resistance to unfavorable living conditions, as well
as develop skills for making constructive decisions in a situation of choice and complex socio-economic conditions. (The Journal of
Psychiatry and Medical Psychology. — 2017. — № 2 (38). — P. 5-11).
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Понятие «психическое здоровье» является
центральным понятием в современной профес-
сиональной и, прежде всего, практической дея-
тельности врача-психиатра. Модель психичес-
кого здоровья выступает непосредственным
«инструментом» для оценки состояния обратив-
шегося за помощью человека, и от того какой
видится профессионалам эта модель во многом
будет определяться содержание и стратегия
оказываемой им психиатрической помощи.
По мнению ВОЗ, к критериям психического

здоровья относятся: осознание и чувство непре-
рывности, постоянства и идентичности своего
физического и психического «Я», чувство посто-
янства и идентичности переживаний в однотип-
ных ситуациях; критичность к себе и своей соб-
ственной деятельности и ее результатам; соот-
ветствие психических реакций силе и частоте
средовых воздействий, социальным обстоятель-
ствам и ситуациям; способность самоуправле-
ния и планирования собственной жизнедеятель-
ности, а также способность изменять способ
поведения в зависимости от смены жизненных
ситуаций и обстоятельств. В качестве систем-
ного понятия, интегрирующего перечисленные
свойства личности, и являющегося интегратив-
ным критерием психического (личностного) здо-
ровья, на наш взгляд, и в соответствии с крите-
риями ВОЗ, может использоваться понятие
идентичности, как динамическое, развивающе-
еся, структурное, многоуровневое, сложноорга-
низованное, целостное, процессуальное образо-
вание, как процесс переживания человеком   тож-
дественности самому себе.
Личностная идентичность – это динамичес-

кая структура личности, обеспечивающая ее це-
лостность за счет интеграции и синтеза ценнос-
тей, смыслов, отдельных идентификаций и ро-
лей в разные периоды жизни человека. Под ин-
теграцией понимается состояние и ведущий к
нему процесс связывания отдельных частей в

упорядоченное, согласованное, устойчивое,
иерархически организованное целое. Синтез оз-
начает порождение новой структуры, свойства
и функции которой несводимы к свойствам и
функциям ее частей [1].
Идентичность понимается как самоопреде-

ление личности, самоотождествление своих био-
логических, психических и социальных состав-
ляющих с собственным «Я». Элементами иден-
тичности являются принятые человеком сужде-
ния относительно себя и своей жизни. Идентич-
ность на личностном уровне есть определение
себя в терминах личностных качеств, а на соци-
ально-психологическом уровне – определение
себя в терминах групповых индивидуальных
отношений [2].
Многие авторы отмечают трудности, возни-

кающие в процессе операционализации понятия
идентичность. Поэтому наибольшее применение
находит статусная модель идентичности, пред-
ложенная Дж. Марсиа [3], который определил
идентичность как «структуру эго – внутреннюю
самосоздающуюся, динамическую организацию
потребностей, способностей, убеждений и инди-
видуальной истории». Для операционализации
понятия идентичности он выдвинул предположе-
ние, что данная гипотетическая структура про-
является феноменологически через наблюдае-
мые паттерны «решения проблем». Решение
каждой, даже незначительной жизненной про-
блемы вносит определенный вклад в достиже-
ние идентичности. По мере принятия все более
разнообразных решений относительно себя и
своей жизни, развивается структура идентично-
сти, повышается осознание своих сильных и сла-
бых сторон, целенаправленности и осмысленно-
сти своей жизни [4].
Идентичность, являясь единицей пережива-

ния человеком своего «Я» как себе принадле-
жащего, выступает как одно из проявлений со-
держания психической реальности, дает возмож-
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ность выделить собственное «Я», его нетожде-
ственность «Другому». Выбор в качестве кри-
терия психического здоровья идентичности как
переживания своего «Я» не случайно, так как
переживание как «...внутреннее отношение к
тому или иному моменту действительности»
является динамической единицей сознания, в
которой «...основные свойства сознания даны как
таковые», всякое переживание «...есть пережи-
вание чего-нибудь». Переживание есть основ-
ная единица для изучения личности и среды, так
как «переживание и есть единица личности и
среды» [5].  Таким образом, идентичность выс-
тупает как процесс и результат переживания
внутренней действительности, своего «Я». Пе-
реживание характеризуется следующими при-
знаками: через переживание мы можем пред-
ставить единство личностных и средовых мо-
ментов; это внутреннее отношение человека к
тому или иному моменту действительности; вся-
кое переживание всегда есть переживание чего-
нибудь; переживание индивидуально, так как оно
показывает, чем в данный момент среды явля-
ется для личности; переживание есть динами-
ческая единица сознания [4].
Идентичность представляет собой непрерыв-

ный, изменяющийся поток переживаний личнос-
тью своей тождественности. Это динамическое,
комплексное, внутреннее образование, которое
в норме находится в процессе постоянного уточ-
нения, построения образа своего «Я», вписанно-
го в контекст внешней среды – мира и других
людей, и представляет собой системное процес-
суальное единство. Функцией данного систем-
ного процесса, как уже указывалось, является
уточнение, коррекция и самопостроение образа
своего «Я», других людей и мира в целом. Ре-
зультатом же этого процесса выступает опре-
деленная для данного момента «Я-концепция» и
«концепция Другого», которые являются струк-
турными компонентами системы «идентич-
ность» [4].
Идентичность как динамическое свойство

личности можно рассматривать как структуру
и как функцию, как процесс и как результат.
Структурно-динамический анализ идентичнос-
ти предполагает наличие структурных компонен-
тов и сложно интегрированных связей между
ними. Структурность и целостность, динамич-
ность и стабильность – таковы  диалектичес-
кие свойства идентичности. Только наличие од-
новременно этих противоречивых свойств дает
возможность говорить о существовании подлин-
ной идентичности [4].

Таким образом, идентичность («Я-концеп-
ция») – одна из концепций психологии, уделяю-
щая особое внимание механизмам отражения
личностью собственного «Я» [6].
Структура идентичности включает в себя

когнитивный компонент (осознанная самоиден-
тификация); аффективный компонент – отноше-
ние к себе и своему групповому членству и
смысловой компонент – ценности и установки.
Качественные характеристики этих компонен-
тов оцениваются полярными признаками: диф-
ференцированность – диффузность; целост-
ность- фрагментарность; стабильность-дина-
мичность; объективное восприятие Я – воспри-
ятие Я, не основанное на реальности; высоко-
развитые навыки саморегуляции – слабо разви-
тые навыки саморегуляции [7].
Дифференцированность означает расчлене-

ние обобщенного, туманного психического опы-
та на некоторое число отчетливо определенных
переживаний, что сообщает опыту в целом бо-
гатство и глубину. Из отдельных феноменов низ-
кого уровня в результате такой дифференциации
рождаются феномены более высокого уровня;
смутная инстинктивная жизнь обогащается но-
вым содержанием. Рост дифференциации при-
водит к большей ясности и осознанности. Нео-
пределенные ощущения и чувства уступают
место отчетливым мыслям [8].
Диффузная идентичность рассматривается

как «ядерное» образование внутри пограничной
личностной организации, которая обнаруживает-
ся, по преимуществу, при пограничных и нарцис-
сических расстройствах личности как отсут-
ствие связного и стабильного чувства собствен-
ной индивидуальной определенности [9].
Под целостностью идентичности О. Кернберг

[10] подразумевает интегрированность отдель-
ных элементов идентичности «Я» и объект реп-
резентаций. Хорошая интеграция «Я» и объект-
репрезентаций, характерна для невротического
уровня (самого высокого уровня функциониро-
вания в рамках психоанализа), и чем менее ин-
тегрировано «Я», тем более вероятно наличие
пограничного и психотического уровня психичес-
кого функционирования. Э. Джекобсон [11] счи-
тала критерием сформированности идентично-
сти способность Я признавать всю целостность
собственной психической организации (несмот-
ря на ее возрастающую структурированность,
дифференцированность и сложность) [4].
Стабильность идентичности проявляется, во-

первых, в ощущении себя как личности неизмен-
ной, независимо от изменения ситуации, роли,
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самовоспитания; во-вторых, в переживании сво-
его прошлого, настоящего и будущего как еди-
ного целого; в-третьих, в ощущении связи меж-
ду собственной непрерывностью и признанием
этой непрерывности другими людьми. Исходя из
этого, идентичность рассматривается как некая
структура, состоящая из определенных элемен-
тов, переживаемая субъективно как чувство
тождественности и непрерывности собственной
личности при восприятии других людей, призна-
ющими это тождество и непрерывность [4].
Динамичность переживается как потенциаль-

ная изменчивость себя, своего Я, открытость
новому опыту, как условие развития. Процесс
развития идентичности Э. Эриксон [12] понима-
ет как одновременно интеграцию и дифферен-
циацию различных взаимосвязанных элементов
(идентификаций). Для каждого человека эти эле-
менты образуют уникальный гештальт. Всякий
раз, когда возникают какие-либо изменения –
биологические или социальные, – необходимы
интегрирующая работа эго и переструктуриро-
вание элементов идентичности, так как разру-
шение структуры ведет к потере идентичности
и связанным с этим негативным состоянием,
вплоть до депрессии и самоубийства [4].
Развитие идентичности идет от неосознава-

емой идентичности к осознаваемой. Осознава-
емая идентичность предполагает наличие спо-
собности к рефлексии. Дж. Марсиа [3] также
отмечает, что идентичность развивается на про-
тяжении всей жизни человека. Он вводит разли-
чение двух путей достижения идентичности: 1)
постепенное осознание некоторых данных о себе
(имя,  гражданство, наличие способностей и т.
п.). Этот путь ведет к формированию присвоен-
ной, или преждевременной, идентичности; 2) са-
мостоятельное принятие человеком решений
относительно того, каким ему быть. Этот путь
ведет к формированию конструируемой или до-
стигнутой, идентичности.
Таким образом, идентичность как функция –

динамичная, постоянно изменяющаяся субъек-
тивная реальность переживания своего «Я», как
структура» – относительно стабильные во вре-
мени формообразования «Я-концепции» и «кон-
цепции Другого». Условием твердой здоровой
идентичности является реализация ценностно-
смысловой системы в деятельности. А. Мас-
лоу [13] понимает открытие идентичности как
«обнаружение истинных желаний и характерис-
тик, а также способность жить так, чтобы они
находили свое выражение». Если пациент опре-
делил, что именно несет смысл в его жизни, но
по каким-то причинам, например, под давлени-
ем стигматизирующих обстоятельств, сопро-
вождающих психические расстройство, возни-
кает угроза идентичности, а при длительном
воздействии – кризис, с утратой возможности
поиска новых условий личностного существова-
ния, то его продуктивная деятельность суще-
ственно затрудняется [4].
Неотъемлемым компонентом расстройств

психотического круга является искаженное, де-
фицитарное, дезинтегративное переживание себя
или нарушение идентичности личности. Различ-
ными авторами отмечается качественное свое-
образие «Я-концепции» больных шизофренией, в
частности, заниженная и неадекватная самооцен-
ка, слабая структурированность образа «Я», ис-
каженное отраженное «Я», нарушение границы
собственного «Я», низкий уровень активности,
слабая мотивация к социальным контактам
[14,15].
Эти изменения «Я-концепции» или идентич-

ности личности являются универсальным при-
знаком, лежащим в основе разнообразных нару-
шений психосоциальной адаптации больных, их
способности к адекватному функционированию,
снижения качества жизни [16].
Целью настоящего исследования было опре-

деление особенностей интеграции и профиля
идентичности личности у больных шизофрени-
ей с различной длительностью заболевания.

Материал и методы исследования
Нами было обследовано 76 больных шизоф-

ренией с различной длительностью заболевания,
находящихся на стационарном лечении в РКПБ
г. Донецка. По длительности заболевания боль-
ные распределились следующим образом: 5 па-
циентов страдают психическим расстройством
менее года, 26 пациентов от 1 до 5 лет, 45 паци-
ентов свыше 5 лет.
Для оценки уровня интеграции и профиля

идентичности нами использовался оригиналь-

ный опросник определения уровня интеграции
и профиля идентичности (В.А. Абрамов, 2011).
Опросник включает в себя 46 суждений, кото-
рые предлагается прочесть и оценить испыту-
емым по критериям: «Правильно», «Сомнева-
юсь», «Неправильно». Ответы испытуемых
оцениваются следующим образом: правильно
– 2 балла, сомневаюсь – 1 балл, не правильно
– 0 баллов. Опросник позволяет выявить у ис-
пытуемого один из трех возможных уровней



15

интеграции идентичности: 1) целостный уро-
вень; 2) диффузно-фрагментарный уровень; 3)
уровень спутанности или кризис идентичности
личности.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с  использованием лицензион-
ного пакета статистического анализа «Statistica
12.6» (StatSoft) на IBM PC/AT.

Результаты исследования и их обсуждение
Таблица 1

Уровень интеграции идентичности у больных шизофренией в зависимости от дли-
тельности болезни

Уровень 
интеграции 
идентичности 

Длительность 
заболевания до 1 
года (n=5) 

Длительность 
заболевания от 1 до 

5-ти лет (n=26) 

Длительность 
заболевания свыше 

5-ти лет (n=45) 

абс. % абс. % абс. % 

Целостно-
дифференцированный 3 60,0* 2 7,7*/** 2 4,4** 

Диффузно-
фрагментарный 
(диссоциированный) 

2 40,0* 13 50,0*/** 15 33,3** 

Спутанный 
(отчуждение, кризис 
идентичности) 

- - 11 42,3** 28 62,3** 

 Примечание:  */** - p<0,05
Анализируя полученные результаты, нами

было выявлено, что у 3 (60,0%) больных шизоф-
ренией с длительностью заболевания менее года
определяется целостно-дифференцированный
уровень интеграции идентичности. Высокая сте-
пень дифференцированности предполагает осоз-
нание и выделение личных сторон и качеств сво-
его «Я». Целостность означает переживание
внутреннего единства, несмотря на кажущуюся
разновидность качеств «Я». Целостность обра-
за «Я» зависит от особенностей осознания реф-
лексии себя: чем выше уровень рефлексии себя,
чем шире и богаче то содержание, с позиций
которого человек осуществляет рефлексию себя,
тем устойчивее его «Я», тем сохраннее целост-
ность личности. Таким образом, «целостно-реф-
лексивное Я», как переживание человеком сво-
ей уникальности и бесконечности, своего тож-
дества с миром представляет собой стержень
целостности личности. Функционирование на
этом, самом высоком, уровне интеграции явля-
ется для больных с заболеваниями психотичес-
кого регистра недоступным, что свидетельству-
ет об искаженной, дефицитарной структуре их
системы идентичности.
Целостно-дифференцированный уровень ин-

теграции идентичности отражает наличие балан-

са динамичности-статичности, а также высокий
уровень дифференцированности и целостности.
У 2 (40,0%) пациентов данной группы был

выявлен диффузно-фрагментарный уровень
идентичности. Больным с таким статусом иден-
тичности свойственно дисгармоничное функци-
онирование смысловых, когнитивных и поведен-
ческих структур личности, в частности: фраг-
ментарность и противоречивость представлений
о себе, о качествах «Я», выраженность ирраци-
ональных установок, ослабление способности
тестировать реальность, низкой оценкой себя с
точки зрения соответствия социальным норма-
тивам, недостаточный уровень самоприятия,
эмпатии и контроля за внешними проявлениями
эмоций, межличностная конфликтность, низкая
мотивация социального одобрения. Больные ис-
пользуют незрелые формы психологической за-
щиты: изоляция, отрицание, обесценивание, ипо-
хондрия, пассивно-агрессивное поведение, одна-
ко способность ощущать реальность сохраняет-
ся.
При таком статусе идентичности характер-

ны отсутствие обязательств, целей, ценностей
и убеждений, холодные, дистанцированные от-
ношения с окружающими, не предпринимаются
активные попытки к их восстановлению. При
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отсутствии ясного чувства идентичности, боль-
ные переживают ряд негативных состояний,
включая пессимизм, апатию, отчуждение, эле-
менты беспомощности и безнадежности, отсут-
ствие понимания своих чувств и желаний.
Диффузно-фрагментарная идентичность –

отражает отсутствие связного и стабильного
чувства собственной индивидуальной опреде-
ленности.
Кризис идентичности  не определялся ни у

одного из больных этой группы.
У больных с длительностью заболевания от

1 до 5 лет показатели уровня интеграции иден-
тичности личности были следующими: у 2 (7,7%)
пациентов определялся целостно-дифференциро-
ванный уровень интеграции идентичности, у 13
(50,0%) больных - диффузно-фрагментарный и
у 11 (42,3%) обследованных был выявлен кри-
зис идентичности. Кризис личностной идентич-
ности характеризуется разрывом связи, наруше-
нием непрерывности переживания «прошлое –
настоящее – будущее», которое является одним
из его обязательных индикаторов. Больному,
переживающему кризис идентичности сложно
понять, что он хочет, определить, что в сложив-
шейся ситуации для него ценно, какой профес-
сиональной, личностной или мировоззренческой
линии следовать. Поэтому он старается избе-
гать принятия решений. Нарушаются ценност-
ные переживания: больной перестает ощущать
многообразие и разносторонность жизни, ее ос-
мысленность. Переживание красоты порожда-
ет негативные эмоции, страх поделиться со зна-
чимым другим из-за боязни быть непонятым.
Больной перестает доверять своим чувствам о
мире, о нем самом, о том, что он воспринимает,
проживает и делает. Собственное состояние
воспринимается как усталость, отсутствие сил
и энергии.
Для больных с данным уровнем интеграции

идентичности характерна потеря чувства само-
го себя, невозможность приспособиться к соб-
ственной роли в сложившейся в результате бо-
лезни ситуации, ощущение потери контроля над
собственной жизнью, дезинтеграцией самости.
Для больных шизофренией с длительностью

заболевания более 5 лет результаты распреде-
лились следующим образом: у 2 (4,4%) больных
определялся целостно-дифференцированный уро-
вень интеграции идентичности, у 15 (33,3%) па-
циентов - диффузно-фрагментарный и у 28
(62,3%) - кризис идентичности.
Анализируя полученные результаты, можно

утверждать о наличии тенденции к нарастанию
количества больных шизофренией с диффузно-
фрагментарным и спутанным уровнем идентич-
ности личности при увеличении длительности
заболевания. Статистически установлены
(pd"0,05) значимые различия в показателях уров-
ней интеграции идентичности личности у боль-
ных шизофренией с длительностью заболевания
до 1 года и у пациентов с длительностью забо-
левания от 1 до 5 лет. Преобладание у больных,
страдающих шизофренией от 1 до 5 лет, диф-
фузно-фрагментарного уровня интеграции иден-
тичности  (50,0%) и кризиса идентичности
(42,3%) свидетельствует о том, что уже к пер-
вому году «жизни с болезнью», у пациента, в силу
воздействия ряда факторов,  формируется дес-
трукция своего внутреннего «Я», в корне меня-
ющая представления пациента о себе. Это про-
является деидентификацией пациента с собой
прежним, идентификацией себя с психически-
больным, что является глубинным личностным
содержанием самостигматизации пациента.
Сравнивая показатели больных с длительно-

стью заболевания от 1 года до 5 лет и больных
с длительностью заболевания свыше 5 лет, мож-
но увидеть четкую тенденцию к увеличению
количества больных с кризисом идентичности
(62,3%) в группе больных страдающих шизоф-
ренией более 5 лет, в сравнении с больными стра-
дающими шизофренией до 5 лет (42,3%), и тен-
денцию к снижению, при этом, количества боль-
ных с диффузно-фрагментарным уровнем интег-
рации идентичности: 50,0% в группе с длитель-
ностью заболевания от 1 до 5 лет против 33,3%
в группе больных с длительностью заболевания
свыше 5 лет. Данные статистически значимые
различия (p<0,05), лишний раз подтверждают тот
факт, что нарушение интеграции идентичности
личности больных шизофренией непосредственно
зависит от длительности заболевания.
Резюмируя все вышесказанное, можно сде-

лать вывод, что спустя достаточно небольшой
период времени, с момента начала заболевания,
у большинства больных происходит негативная
трансформация идентичности, являющаяся сущ-
ностью процесса самостигматизации и приводя-
щая к дезинтеграции самости пациента. Проис-
ходит распад целостности ценностно-смысловой
структуры личности, искажение чувства време-
ни и смысла жизни. Повидимому, такого рода
изменения личности являются основой клиничес-
кой идентификации так называемого дефекта
личности у больных с шизофренией.
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Неотъемлемым компонентом расстройств психотического круга является искаженное, дефицитарное, дезинтегративное

переживание себя или нарушение идентичности личности. Различными авторами отмечается качественное своеобразие «Я-
концепции» больных шизофренией, в частности, заниженная и неадекватная самооценка, слабая структурированность образа «Я»,
искаженное отраженное «Я», нарушение границы собственного «Я», низкий уровень активности, слабая мотивация к социальным
контактам.
Обследовано 76 больных шизофренией с различной длительностью заболевания, находящихся на стационарном лечении в

Республиканской клинической психиатрической больнице г. Донецка. По длительности заболевания больные распределились
следующим образом: 5 пациентов страдают психическим расстройством менее года, 26 пациентов от 1 до 5 лет, 45 пациентов
свыше 5 лет.
Нарушение интеграции идентичности личности больных шизофренией напрямую зависит от длительности заболевания. Спустя

достаточно небольшой период времени, с момента начала заболевания, у большинства больных происходит негативная
трансформация идентичности, являющаяся сущностью процесса самостигматизации и приводящая к дезинтеграции самости пациента.
Происходит распад целостности ценностно-смысловой структуры личности, искажение чувства времени и смысла жизни. (Журнал
психиатрии и медицинской психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 12-17).
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FEATURES OF INTEGRATION OF IDENTITY IN PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA
WITH VARIOUS DURATION OF DISEASE

Donetsk State Medical University. M.Gorkogo2, Republican Clinical Psychiatric Hospital1

Keywords: identity, identity integration, identity profile, mental disorders
An inherent component of psychotic disorders is a distorted, deficit, disintegrating experience of self or a violation of the identity of

the individual. Various authors note the qualitative uniqueness of the "I-concept" of schizophrenic patients, in particular, the understated
and inadequate self-esteem, the poor structuredness of the self image, the distorted reflected self, the violation of the self's boundaries, low
level of activity, weak motivation for social contacts .

A total of 76 patients with schizophrenia with different duration of the disease were examined at inpatient treatment at the Republican
Clinical Psychiatric Hospital in Donetsk. For the duration of the disease, the patients were distributed as follows: 5 patients suffer from a
mental disorder of less than a year, 26 patients from 1 to 5 years, 45 patients over 5 years.

The violation of the integration of the identity of individuals with schizophrenia directly depends on the duration of the disease. After
a short period of time, from the moment of onset of the disease, in most patients a negative transformation of identity takes place, which
is the essence of the process of self-stigmatization and leads to disintegration of the patient's self. There is a disintegration of the integrity
of the value-semantic structure of the personality, a distortion of the sense of time and meaning of life. (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. — 2017. — № 2 (38). — P. 12-17).
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Компетентностные специалисты, это не толь-
ко «знающие» молодые люди, но и «умеющие».
Иначе говоря, люди не только владеющие ин-
формацией как таковой освоенной в процессе
обучения, но и обладающие особыми образова-
тельными ресурсами – компетенциями.
Учебно-познавательную компетенцию, выде-

ляют как ключевую компетенцию, направленную
на приращение знаний, освоение методов позна-
вательной деятельности, развитие определенных
умений и навыков в образовательной деятель-
ности, развитие творческого мышления и само-
стоятельности в учебной деятельности.
В последнее время понятие «компетент-

ность», «компетенция» все чаще появляются на
страницах педагогических изданий, посвященных
школьному, вузовскому, последипломному обра-
зованию. В переводе с латинского – competentia
– означает круг вопросов, в которых человек
хорошо осведомлен, обладает познаниями и опы-
том. Компетентный в определенной области
человек обладает соответствующими знаниями
и способностями, позволяющими ему обосновано
судить об этой области и эффективно действо-
вать в ней.
Компетентность – совокупность личностных

качеств студентов (ценностно-смысловых ори-
ентаций, знаний, умений, навыков, способностей),
обусловленных опытом его деятельности в оп-
ределенной социально и личностно-значимой
сфере служебного этикета [1].
Выделяют: ключевые компетенции, управлен-

ческие и профессиональные. По мнению совре-
менных педагогов, само приобретение жизнен-
но важных или ключевых компетентностей даёт
человеку не только возможность ориентировать-
ся в современном обществе, а и формирует спо-
собность личности быстро реагировать на зап-
росы времени [2].
Ключевые компетенции необходимы для эф-

фективного участия граждан в социальной и эко-

номической жизни. Эти компетенции важны для
всех граждан и определяют основу обучения в
течение всей жизни. Они начинают формиро-
ваться на самых ранних этапах жизни человека
и постепенно содержательно усложняются, уг-
лубляются или расширяются. Они охватывают
несколько основных категорий: традиционные
базовые умения, интеллектуальные, социальные
и межличностные, предпринимательские.
Важно подчеркнуть, что учебно-познаватель-

ная компетентность предполагают автономное
обучение, основанное на решении проблем в ре-
альной ситуации трудовой деятельности (или в
ситуациях, приближенных к реальной трудовой
ситуации или имитирующих ее). Для развития
компетентностного потенциала требуется ис-
пользование в образовательном процессе инте-
рактивных методов обучения. Интерактивная
модель обучения, это наиболее современная
модель активного обучения, предусматриваю-
щая взаимодействие между всеми участника-
ми образовательного процесса.
Модернизация образования на компетентно-

стной основе должна отразить такой вид содер-
жания образования, который не сводится к зна-
ниево-ориентировочному компоненту, а предпо-
лагает целостный опыт решения жизненных про-
блем, выполнения ключевых функций, соци-
альных ролей, компетенций. Разумеется, пред-
метное знание при этом не исчезает из структу-
ры образованности, а выполняет в ней подчи-
ненную, ориентировочную роль. Компетентнос-
тный подход выдвигает на первое место не ин-
формированность учащегося, а умение разре-
шать возникающие проблемы. Такое обучение
отличается от того, где необходимо «запомнить
и ответить», где есть готовая формула, в кото-
рую надо только подставить значение. Необхо-
димо осознать постановку самой задачи, оценить
новый опыт, контролировать эффективность соб-
ственных действий.
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Созданием информационных условий для по-
лучения целостного представления о состоянии
формирования системы профессиональной ком-
петентности, о качественных и количественных
изменениях в ней может выступать педагоги-
ческий мониторинг. Педагогический мониторинг
является объединяющим началом социологичес-
кого, психологического и управленческого мони-
торинга с целью получения целостного представ-
ления о личности обучающегося. Такой комплек-
сный подход к изучению личности учащегося
направлен, прежде всего, на осмысление реаль-
ных учебных возможностей: степени обученно-
сти, обучаемости, познавательных и личностных
интересов, мотивов учения, а также на установ-
ление дидактических причин слабой успеваемо-
сти, степени удовлетворенности учащихся и пе-
дагогов образовательным процессом, эмоцио-
нального состояния обучающихся, характера
взаимоотношений. Личностные компетенции
отражают интегральные свойства человека, свя-
занные с тем, как он строит отношения с други-
ми людьми, как ставит перед собой цели, как
решает задачи и обращается с информацией, и
какой уровень саморегуляции ему доступен.
В настоящей работе предметом исследова-

ния явился один из кластеров учебно-познава-
тельной компетенции – саморегуляция.
Саморегуляция или личная эффективность, с

точки зрения компетентностного подхода, вклю-
чает в себя: адекватную самооценку; самокон-
троль в стрессовых ситуациях; тайм-менедж-
мент; гибкость перед лицом меняющихся обсто-
ятельств, в ситуации изменений; умение прини-
мать ответственность; способность уверенно
выражать собственное мнение и противостоять
групповому давлению; умение извлекать из оши-
бок опыт, способность видеть и понимать раз-
ные точки зрения [3].
Саморегуляцию следует считать одним из

ключевых системообразующих признаков лич-
ности. Саморегуляция – это системная харак-
теристика, отражающая субъективную природу
личности, ее способность к устойчивому функ-
ционированию в различных условиях жизнедея-
тельности, к произвольной регуляции личностью
параметров своего функционирования (состоя-

ния, поведения, деятельности, взаимодействия
с окружением), которые оцениваются ею как
желаемые; настройка человеком самого себя,
своего внутреннего мира с целью адаптации [4].
Саморегуляция базируется на совокупности

закономерностей функционирования психики и их
многочисленных следствиях, известных в виде
психологических эффектов. Сюда можно отнес-
ти [5]:

· активирующую роль мотивационной сферы,
порождающей деятельность (в широком смыс-
ле слова) индивида, направленную на изменение
своих характеристик;

· управляющий эффект психического образа,
произвольно или непроизвольно возникающего в
сознании индивида;

· структурное и функциональное единство
(системность) всех психических познавательных
процессов, обеспечивающих эффект воздей-
ствия индивида на собственную психику;

· единство и взаимообусловленность сфер
сознания и бессознательного как объектов, че-
рез которые индивид реализует регулирующие
воздействия на себя;

· функциональную взаимосвязь эмоциональ-
но-волевой сферы личности и ее телесного опы-
та, речи и мыслительных процессов.
Саморегуляция позволяет человеку менять-

ся в соответствии с изменением обстоятельств
внешнего мира и условий его жизни, поддержи-
вает необходимую для деятельности человека
психическую активность, обеспечивает созна-
тельную организацию и коррекцию его действий
[6, 7].
Саморегуляция – это раскрытие резервных

возможностей человека, а, следовательно, раз-
витие потенциала личности или компетентност-
ного потенциала. Применение приемов саморе-
гуляции предполагает активное волевое участие
и, как следствие, является условием формиро-
вания сильной, ответственной личности [8].
Цель исследования: изучение саморегуляции

в структуре учебно-познавательной компетен-
ции у студентов медицинского университета, и
оценка влияния интерактивных методов обуче-
ния на оптимизацию компетентностного потен-
циала.

Материал и методы исследования

В исследовании приняли участие 47 студен-
тов IV курса Донецкого национального медицин-
ского университета им. М.Горького. Среди них:
29 человек женского пола и 18 человек - мужс-
кого, средний возраст - 22±3 года. Учитывался

средний уровень образования: до 4.0 баллов –
30 человек, 4.0 балла и выше – 17 человек. Сту-
денты изучающие специальность «Лечебное
дело» составили 27 человек, специальность «Пе-
диатрия» - 20 человек.



20

индивидуальные особенности выдвижения и
удержания целей, сформированность у челове-
ка осознанного планирования деятельности.
Шкала «Моделирование» (М) позволяет диаг-
ностировать индивидуальную развитость пред-
ставлений о внешних и внутренних значимых
условиях, степень их осознанности, детализиро-
ванности и адекватности. Шкала «Программи-
рование» (Пр) диагностирует индивидуальную
развитость осознанного программирования че-
ловеком своих действий. Шкала «Оценивание
результатов» (Ор) характеризует индивидуаль-
ную развитость и адекватность оценки испыту-
емым себя и результатов своей деятельности и
поведения. Шкала «Гибкость» (Г) диагностиру-
ет уровень сформированности регуляторной гиб-
кости, то есть способности перестраивать, вно-
сить коррекции в систему саморегуляции при
изменении внешних и внутренних условий. Шка-
ла «Самостоятельность» (С) характеризует раз-
витость регуляторной автономности.
Уровень саморегуляции студентов оценивал-

ся на момент начала обучения (I этап) на ка-
федре психиатрии, наркологии и медицинской
психологии и на момент завершения обучения
на кафедре (II этап). Во время обучения исполь-
зовались интерактивные образовательные тех-
нологии: учебные групповые дискуссии, case-
study, деловые (ролевые) игры, «мозговой
штурм».
Статистическая обработка полученных ре-

зультатов осуществлялась с использованием
пакета прикладных статистических программ
«Statistica 6.0» и электронных таблиц Microsoft
Excel 2003.

Для оценки саморегуляции у данного контин-
гента была выбрана многошкальная опросная
методика В.И. Моросановой «Стиль саморегу-
ляции поведения» (ССПМ) [9], позволяющая
диагностировать степень развития осознанной
саморегуляции и ее индивидуальные профили
(гармоничный и акцентуированный), компонен-
тами которых являются частные регуляторные
процессы. Методика создана в Психологичес-
ком институте РАО в лаборатории психологии
саморегуляции, пригодна для научных исследо-
ваний различных аспектов индивидуальной са-
морегуляции, в том числе и в высших учебных
заведениях. Результаты данной методики позво-
ляют построить профиль саморегуляции и дать
соответствующую психологическую характери-
стику. Опросник ССПМ состоит из 46 утверж-
дений и работает как единая шкала, которая ха-
рактеризует общий уровень сформированности
индивидуальной системы осознанной саморегу-
ляции произвольной активности человека. Утвер-
ждения опросника входят в состав шести шкал
(по 9 утверждений в каждой), выделенных в со-
ответствии с основными регуляторными процес-
сами планирования целей, моделирования зна-
чимых для достижения целей условий, програм-
мирования действий, оценивания результатов, а
также и регуляторно-личностными свойствами:
гибкости и самостоятельности.
Единая шкала «Общий уровень саморегуля-

ции» (ОУ) оценивает общий уровень сформиро-
ванности индивидуальной системы осознанной
саморегуляции произвольной активности чело-
века.
Шкала «Планирование» (Пл) характеризует

Результаты исследований и их обсуждение

На I этапе исследования были получены сле-
дующие данные: ОУ – 30,1 балла (65%), Пл –
6,3 балла (70%), М – 4,6 баллов (51%), Пр – 6,0
баллов (67%), Ор – 5,8 баллов (64%), Г – 6,1
балла (68%), С – 5,0 баллов (55%). Все показа-
тели соответствуют средним значениям по еди-
ной шкале «Общий уровень саморегуляции» и
всем шкалам опросника ССПМ.
На II этапе, также были получены средние

значения по всей выборке и всем шкалам оп-
росника: ОУ – 30,4 балла (66%), Пл – 6,4 балла
(71%), М – 5,0 баллов (56%), Пр – 5,9 баллов
(66%), Ор – 5,9 баллов (66%), Г – 6,1 балла (68%),
С – 4,9 баллов (54%). Как видно из таблицы 1
достоверных различий выявлено не было, но
четко прослеживается тенденция к повышению
уровню саморегуляции. Такие показатели сви-

детельствуют о достаточной эффективности
выполнения самых разных видов деятельности,
способствуют выработке гармоничного поведе-
ния, на его основе развивается способность уп-
равлять собой сообразно реализации поставлен-
ной цели, направлять свое поведение в соответ-
ствии с требованиями жизни и учебными зада-
чами.
В таблице 2 подробно представлены резуль-

таты II этапа исследования: средние значения
уровня сформированности системы саморегуля-
ции по подгруппам (гендерным, среднему баллу
зачетной книжки, изучаемым специальностям).
Все показатели указывают на средний уровень
выраженности ОУ и по всем шкалам. Проведя
статистический анализ, были выявлены досто-
верные различия.
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Таблица 1
Общий уровень саморегуляции и показатели по шкалам опросника ССПМ у студен-

тов IV курса медицинского университета в начале (I этап) и в конце (II этап) обучения,
при использовании интерактивных образовательных технологий

Общий уровень саморегуляции и 
шкалы опросника I этап исследования II этап исследования 

Общий уровень 30,1 балла (65%) 30,4 балла (66%) 
Шкала Планирования 6,3 балла (70%) 6,4 балла (71%) 
Шкала Моделирования 4,6 баллов (51%) 5,0 баллов (56%) 
Шкала Программирования 6,0 баллов (67%) 5,9 баллов (66%) 
Шкала Оценки результатов 5,8 баллов (64%) 5,9 баллов (66%) 
Шкала Гибкости 6,1 балла (68%) 6,1 балла (68%) 
Шкала Самостоятельности 5,0 баллов (55%) 5,0 баллов (55%) 
 

Таблица 2
Средние значения уровня сформированности системы саморегуляции у студентов IV
курса медицинского университета в подгруппах по гендерным различиям, среднему
уровню зачетной книжки и изучаемым специальностям полученные на II этапе исследо-

вания

Общий уровень 
саморегуляции и шкалы 

опросника 

Подгруппа 
гендерная 

Подгруппа по среднему 
баллу зачетной книжки 

Подгруппа по 
изучаемым 

специальностям 

Ж М < 4,0 балла ≥ 4,0 балла Лечебное 
дело 

Педиат-
рия 

Общий уровень 30,6 30,1 30,1 30,8 28,8* 32,5 
Шкала Планирования 6,2 6,8 6,7 6,1 6,2 6,8 
Шкала Моделирования 4,9 5,0 4,9 5,1 5,0 4,9 
Шкала 
Программирования 6,2 5,4* 5,8 6,1 5,9 6,0 

Шкала Оценки 
результатов 6,3 5,3* 5,6* 6,4 5,9 5,9 

Шкала Гибкости 6,2 6,0 6,3 5,8 6,0 6,3 
Шкала 
Самостоятельности 5,1 4,8 5,2 4,4* 4,5* 5,5 

 
Примечание: * - различия между показателями статистически достоверны (р<0,05).

В гендерных подгруппах в шкалах Програм-
мирования и Оценки результатов достоверно
более низкие показатели наблюдались у студен-
тов мужского пола (р<0,05), что может свиде-
тельствовать о преобладании импульсивности в
их действиях, склонности действовать путем
проб и ошибок, некоторого снижения в самосто-
ятельности при формировании программы дей-
ствий, при этом сталкиваясь с неадекватностью
полученных результатов целям деятельности,
имеют некоторое снижение в стремлении вно-
сить изменения в программу действий, не заме-
чать своих ошибок и недостаточно критично
относиться к своим действиям, что ведет к рез-
кому ухудшению качества результатов при уве-
личении объема работы или возникновении вне-

шних трудностей. Для студентов женского пола
более характерна сформированность потребно-
сти продумывать способы своих действий и по-
ведения для достижения намеченных целей; при
разработке программ действий наблюдается
более выраженная самостоятельность, они гиб-
ко изменяются в новых обстоятельствах и ус-
тойчивы к ситуации помех; более развита само-
оценка, они адекватно оценивают как сам факт
рассогласования полученных результатов с це-
лью деятельности, так и приведшие к нему при-
чины, гибко адаптируясь к изменению условий.
Студенты со средним баллом зачетной книж-

ке «<4,0» имели достоверно более низкие резуль-
тат по шкале Оценки результатов и достоверно
более высокие по шкале Самостоятельности
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(р<0,05) по сравнению со студентами со сред-
ним баллом «>4,0». Эти данные можно охарак-
теризовать так, что на фоне склонности не за-
мечать своих ошибок и недостаточно критич-
ного отношения к своим действиям (что ведет
к резкому ухудшению качества результатов при
увеличении объема работы или возникновении
внешних трудностей) они имеют более высокую
автономность в организации своей активности,
к самостоятельности планирования деятельно-
сти и поведения. Студенты же со средним бал-
лом «>4,0» на фоне более развитой самооценки
и адекватности оценивания результатов своей
деятельности имеют некоторое снижение регу-
ляторной автономности.
Достоверные различия также были получе-

ны в подгруппах студентов, обучающихся по спе-
циальности «Лечебное дело» и «Педиатрия».
Студенты, обучающиеся по специальности «Ле-
чебное дело», имели достоверно низкие резуль-
таты по Общему уровню саморегуляции и по
шкале Самостоятельности (р<0,05). Хоть ОУ, как
мы уже уточняли выше, и находится в средних
пределах, однако данная подгруппа студентов ус-
тупает студентам, обучающимся по специаль-
ности «Педиатрия» в достаточной сформирован-
ности регуляторной автономности, потребности
в осознанном планировании и программировании
своего поведения, они более зависимы от ситу-
ации и мнения окружающих людей; у них несколь-
ко снижена возможность компенсации неблагоп-
риятных для достижения поставленной цели лич-
ностных особенностей, что может стать след-
ствием недостаточной успешности при овладе-
нии новыми видами деятельности.
Выводы.
Данное исследование дало возможность по-

строить общий профиль саморегуляции, как
одной из составляющих личностного потенциа-
ла, в структуре ключевых компетенций у сту-

дентов 4 курса медицинского университета (ис-
пользовались данные II этапа исследования).
Практически все компоненты саморегуляции
имели относительно ровную развитость и диаг-
ностируются как гармоничный регуляторный
профиль со средним уровнем общей саморегу-
ляции. Такой профиль включает в свою струк-
туру высокоразвитые и взаимосвязанные стиле-
вые особенности регуляторики и является пред-
посылкой высоких достижений, не зависимо от
личностного типа, при условии высокой мотива-
ции к достижению успеха. Студенты женского
пола имеют достоверно более высокую индиви-
дуальную развитость, необходимую для дости-
жения поставленных целей, адекватность оце-
нивания себя и результатов своей деятельности
и поведения. Студенты имеющие средний балл
зачетной книжки «>4,0», также имеют лучшую
характеристику индивидуальной развитости для
достижения поставленных целей и адекватнос-
ти оценивания себя и результатов своей деятель-
ности и поведения, на фоне некоторого сниже-
ния регуляторной автономности. Студенты, обу-
чающиеся по специальности «Педиатрия», ха-
рактеризуются большей самостоятельностью,
ответственностью и успешностью при овладе-
нии новыми видами деятельности.
Исследование показало, что при использова-

нии интерактивных образовательных технологий
наблюдается тенденция к повышению процес-
сов саморегуляции, что подтверждает теорию
компетентностного потенциала. Для оптимиза-
ции имеющихся ключевых компетенций и раз-
вития личностного/компетентностного потенци-
ала, при организации учебно-познавательной
деятельности студентов, в педагогическом про-
цессе необходимо активно внедрять и расширять
область использования интерактивных методов
обучения и интерактивных образовательных тех-
нологий.
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Модернизация образования на компетентностной основе должна отразить такой вид содержания образования, который не

сводится к знаниево-ориентировочному компоненту, а предполагает целостный опыт решения жизненных проблем, выполнения
ключевых функций, социальных ролей, компетенций.
В работе особое внимание уделено изучению одного из кластеров учебно-познавательной компетенции – саморегуляции и ее

динамики в ходе учебно-образовательного процесса при использовании интерактивных образовательных технологий.
В статье представлены результаты исследования саморегуляции у 47 студентов IV курса Донецкого национального медицинского

университета им. М.Горького, и составлен общий регуляторный профиль изучаемого контингента. Средние значения по всей
выборке соответствуют средним значениям по единой шкале «Общий уровень саморегуляции» и всем шкалам опросника. Эти
данные свидетельствуют о достаточной эффективности выполнения самых разных видов деятельности, способствуют выработке
гармоничного поведения, на его основе развивается способность управлять собой сообразно реализации поставленной цели,
направлять свое поведение в соответствии с требованиями жизни и учебными задачами. В гендерных подгруппах в шкалах
Программирования и Оценки результатов достоверно ниже показатели наблюдались у студентов мужского пола. Студенты со
средним баллом по зачетной книжке «<4,0» имели достоверно ниже результат по шкале Оценки результатов и достоверно выше по
шкале Самостоятельности. Достоверные различия также были получены в подгруппах студентов с изучением различных
специальностей. Студенты изучающие специальность «Лечебное дело» имели достоверно низкие результаты по Общему уровню
саморегуляции и по шкале Самостоятельности. Практически все компоненты саморегуляции имели относительно ровную развитость
и диагностируются как Гармоничный регуляторный профиль со средним уровнем общей регуляции. Такой профиль включает в
свою структуру высокоразвитые и взаимосвязанные стилевые особенности регуляторики и является предпосылкой высоких
достижений, не зависимо от личностного типа, при условии высокой мотивации к достижению успеха. Исследование показало, что
при использовании интерактивных образовательных технологий наблюдается тенденция к повышению процессов саморегуляции,
что подтверждает теорию компетентностного потенциала. Для оптимизации имеющихся ключевых компетенций и развития
личностного потенциала, при организации учебно-познавательной деятельности студентов, в педагогическом процессе необходимо
активно внедрять и расширять область использования интерактивных методов обучения. (Журнал психиатрии и медицинской
психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 18-24).
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Modernization of education on a competent basis should reflect such a kind of educational content that does not boil down to a

knowledge-orienting component, but involves a holistic experience in solving life problems, fulfilling key functions, social roles, competencies.
In the work special attention is paid to the study of one of the clusters of educational and cognitive competence - self-regulation and

its dynamics during the educational process with the use of interactive educational technologies.
The article presents the results of a study of self-regulation in 47 students of the fourth year of the Donetsk National Medical

University, and the general regulatory profile of the contingent studied. The mean values for the whole sample correspond to the average
values for a single scale "General level of self-regulation" and all scales of the questionnaire. These data testify to the sufficient
effectiveness of carrying out various types of activities, contribute to the development of harmonious behavior, on its basis develops the
ability to manage oneself in accordance with the realization of the stated goal, direct their behavior in accordance with the requirements
of life and educational tasks. In gender subgroups in the Programming and Evaluation scales, significantly lower rates were observed in male
students. Students with an average score of "<4.0" had a significantly lower score on the score scale and significantly higher on the scale
of Autonomy. Significant differences were also obtained in the subgroups of students with the study of various specialties. Students studying
the specialty "Medical business" had significantly low results in the General level of self-regulation and on the scale of Independence.
Virtually all components of self-regulation had a relatively even development and are diagnosed as a Harmonious regulatory profile with
an average level of general regulation. Such a profile includes in its structure highly developed and interrelated style features of the regulator
and is a prerequisite for high achievements, regardless of the personal type, provided high motivation to achieve success. The study showed
that when using interactive educational technologies, there is a tendency to increase self-regulation processes, which confirms the theory
of competence potential. To optimize the existing key competencies and develop the personal potential, when organizing the educational
and cognitive activity of students, it is necessary to actively introduce and expand the field of using interactive teaching methods in the
pedagogical process. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2017. — № 2 (38). — P. 18-24).
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На протяжении последних десятилетий акту-
альным является вопрос о степени влияния жиз-
ненной энергии человека на состояние его пси-
хического и соматического здоровья, активность
физиологических процессов, возможность и сте-
пень самореализации и реализации личности вов-
не, использование личностного потенциала.
Несмотря на то, что философские и медицин-

ские учения с глубокой древности содержали
сведения о наличии у человека определенного
энергетического потенциала, необходимого для
здорового и гармоничного существования, поня-
тие витальности было введено в эксперименталь-
ную психологию относительно недавно. Виталь-
ность есть субъективное переживание облада-
ния физической и психической энергией [1],
воспринимающееся человеком как внутренняя
сила, мощь, энтузиазм, способность и готовность
к действию, сопровождающаяся чувством удов-
летворения, позитивными переживаниями. По
данным G.A. Nix и соавторов (1999), виталь-
ность взаимосвязана с мотивацией т.к. подра-
зумевает энергию, которую можно регулировать,
которой можно управлять и использовать для
достижения цели [2]. Таким образом, виталь-
ность способствует самореализации личности и
оказывает положительное влияние на самовос-
приятие и ощущение счастья и удовлетворения,
являясь составной частью эвдемонического
благополучия [1].
Впервые научное обоснование энергетичес-

ких процессов психической деятельности дал в
ряде своих работ З. Фрейд. Он также рассмат-
ривал психическую энергию как некий ограни-
ченный ресурс, присущий каждому человеку,
растрачивающийся на процессы защиты и со-
противления, что, по мнению Фрейда, могло при-
водить к психическому истощению человека и
выражаться в функциональных нарушениях.
В последующем в экспериментальной психо-

логии к аналогичной точке зрения пришли Стю-
арт и соавторы [3], в процессе изучения и ана-

лиза клинических данных, установив наличие
взаимосвязи между ощущением энергии и раз-
личными состояниями здоровья (от нарушений
сна до соматических заболеваний). При этом
негативные состояния соотносились с сомати-
ческими состояниями или чувством усталости,
что соответствовало достаточно узкому подхо-
ду. Позитивным вкладом была возможность ко-
личественной оценки психической энергии с по-
мощью разработанного ними вопросника.
Представители психодинамического направ-

ления (Jung, 1960; Perls,1973) считали, что теле-
сно-психическое единство является целостной
системой, в рамках которой циркулирует и пере-
распределяется психическая энергия. Регрессия
и прогрессия, по их мнению, связаны с направ-
лениями ее движения. При прогрессии внутрен-
няя энергия используется для адаптации к жиз-
ни и окружению и расходуется на избранные
виды деятельности. При различных психотрав-
мирующих ситуациях энергия меняет направле-
ние, регрессирует и накапливается в бессозна-
тельном, где за ее счет активизируются комп-
лексы. При этом может происходить расщепле-
ние позиций между сознанием и бессознатель-
ным, поток энергии возвращается вспять в пси-
хическую систему и таким образом становится
недоступным для адаптации и использования
сознанием, вследствие чего возникает застой,
движение энергии останавливается. Возникает
состояние подавленности, амбивалентности, ак-
тивизация внутренних конфликтов, неуверенно-
сти.
С точки зрения современной психологии, кри-

терии, позволяющие объективно оценить коли-
чество психической энергии в человеке, отсут-
ствуют. Таким образом, правильнее было бы
говорить не о витальности, а о субъективной
витальности, как самооценке самим человеком
своего энергетического состояния, соотносимо-
го не столько с его физическим состоянием,
сколько психическим. Понятие субъективной
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витальности было предложено Р. Райаном и К.
Фредерик [1] и включало в себя степень ощу-
щения человеком полноты жизненных сил и энер-
гии, доступной личности. В позитивной психоло-
гии субъективная витальность является важным
индикатором психологического благополучия,
отличающимся от внешних критериев благопо-
лучия, таких как успех, социальная адаптирован-
ность и личные достижения.
Важным представляется то, что «субъек-

тивная витальность соотносится с восприяти-
ем человеком самого себя как «источника» [4]
деятельности [5,6,7]». Переживание роста
субъективной витальности сопровождается
ростом автономии и целостности [8, 9], само-
актуализации [10, 11] дееспособности [10]. На
субъективное ощущение психической энергии
негативное воздействие могут оказывать раз-
личные конфликты, препятствия для самоакту-
ализации, длительные чрезмерные нагрузки на
Я, состояния дистресса, психические расстрой-
ства [12]. При этом, ряд авторов подчеркива-
ет, что субъективная витальность имеет инт-
рапсихический источник происхождения, что
отражается в ее восприятии человеком, так
называемый внутренний субъективный локус
причинности (internal perceived locus of
causality) [13], и прямо связана с ощущением
человеком своей способности инициировать и
осуществлять действия, автономно их регули-
ровать [14].

«Деятельность, контролируемая в соответ-
ствии с интериоризованными нормами и ценно-
стями, которые не ощущаются субъектом как
свои (с уровня «супер-эго», в терминологии
З.Фрейда), ведет к снижению субъективной ви-
тальности, хотя и в меньшей степени, нежели

деятельность, контролируемая извне. В проти-
воположность этому, автономно регулируемая
деятельность, удовлетворяющая базовые пси-
хологические потребности личности в саморе-
гуляции, самоактуализации, причастности, ком-
петентности и автономии, повышает уровень
субъективной витальности» [5, 15]. При различ-
ных заболеваниях витальность снижается в той
степени, в какой человек воспринимает болезнь
как препятствия к личностно значимой деятель-
ности, достижениям и самоэффективности. Сле-
довательно, согласно Р. Райану и К. Фредерик
[1], витальность зависит от субъективного
смысла недуга для личности.
Важным аспектом представляется влияние

на ощущение субъективной витальности эмо-
ционального состояния близости и любви. При
проведении исследования данного феномена
было отмечено, что реализованная потреб-
ность в причастности, связях, отношениях по-
вышают ее уровень. При эмоционально насы-
щенных состояниях человека нужно дифферен-
цировать субъективную витальность, как по-
казатель по сути энергетического состояния
человека, с другими крайне энергетическими
состояниями гипертимии, гнева, враждебнос-
ти и тревоги.
Представляет интерес изменения субъектив-

ной витальности и при других внутренних энер-
гетических состояниях, в том числе, различных
психических расстройствах, в частности, само-
восприятие собственного энергетического уров-
ня и связанной с ним способности к действию у
пациентов, страдающих шизофренией.
Целью исследования было изучение показа-

теля субъективной витальности у пациентов с
различной длительностью шизофрении.

Материалы и методы исследования

В исследовании принимали участие 77 паци-
ентов Республиканской клинической психиатри-
ческой больницы г.Донецка. У всех обследуе-
мых была диагностирована параноидная форма
шизофрении. Основным критерием формирова-
ния групп была длительность заболевания. Со-
гласно данному показателю, к первой группе от-
носились пациенты с длительность заболевания
до 5 лет включительно, их число составило 33
(42,9±5,6%) человека, ко второй группе с дли-
тельностью свыше 5 лет – 44 пациента
(57,1±5,6%). Возраст исследуемых составил от
20 до 67 лет. Материальные условия в своей
жизни большинство участников первой группы

оценивало как «удовлетворительные» (30 респон-
дентов – 90,95%), 3 человека - как «уровень
выживания» (9,1±5%), во второй группе удовлет-
ворительными их считали 32 (72,7±6,7%) чело-
века, «на уровне выживания» – 7 человек
(15,9±5,5%), неудовлетворительными – 5 чело-
век (11,4±4,8%). Приведенные данные свиде-
тельствуют о снижении качества жизни и ухуд-
шении социальной адаптации у больных с дли-
тельными сроками заболевания.
При проведении исследования использова-

лась методика субъективной витальности,  раз-
работанная в рамках теории самодетерминации
Р. Райаном и С. Фредерик [1]. Методика имеет
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два критерия: шкала витальности как состояния
(Vt-s) и шкала диспозиционной витальности (Vt-
d). Первая предлагает оценить свое состояние
«здесь и сейчас», вторая направлена на оценку
характерного для человека уровня витальности,
так как не привязана ко времени и отражает,
скорее, особенности личности (витальность как
черта личности).
Данные, полученные в исследованиях по ва-

лидизации методики, позволяют предположить,
что шкалы методики субъективной витальнос-
ти, несмотря на внешнее сходство вопросов (от-
носящихся к настоящему моменту и к самоощу-
щению вообще), имеют различное психологичес-

кое содержание.
Согласно проведенной ранее проверке конст-

руктной валидности методики  методики в рус-
скоязычной среде, для шкалы Vt-s нормативным
можно считать уровень Vt-s = 28.7 при стандарт-
ном отклонении 9.3. Нормативными являются
показатели, находящиеся в интервале от 19.4 до
37 баллов. Соответственно для шкалы Vt-d сред-
нее равнялось 32.8 при стандартном отклонении
8.8. Нормативные показатели, следовательно,
располагаются в интервале от 24 до 41.6 балла.
Для сокращенной версии Vt-d среднее - 28.5, стан-
дартное отклонение — 8.3, нормативные резуль-
таты колеблются от 20.2 до 36.3 балла [6].

Результаты исследования и их обсуждение

При анализе текущей субъективной виталь-
ности у пациентов первой группы с длительнос-
тью заболевания до пяти лет низкие показатели
отмечались у 5 респондентов - 15,2±6,2%, нор-
мативные у 21 респондентов - 63,6±8,4%, высо-
кие у 7 респондентов – 21,2±7,2%. Соответствен-
но, при анализе текущей витальности у пациен-
тов с длительностью заболевания свыше 5 лет
у 21 пациента показатель был низким –
47,7±7,5%, нормативным у 18 – 40,9±7,4%, у 5 –
высоким – 11,4±4,8%.
При анализе диспозиционной витальности у

пациентов с длительностью заболевания до 5
лет низкий показатель определялся у 5 респон-
дентов – 11,4±4,8%, нормативный у 19 респон-
дентов 57,6±8,6%, высокий у 9 респондентов -
27,3±7,8%. В группе с длительностью заболева-
ния свыше 5 лет низкий показатель отмечался у
15 –34,1±7,1% пациентов, нормативный у 22 -
50±7,5%, высокий у 7 - 15,9±5,5%.
Таким образом, во второй группе отмечался

рост пациентов с низким показателем виталь-
ности. Показатель текущей витальности был
снижен у 47,7±7,5% респондентов, диспозицион-
ной витальности у 34,1±7,1%. Это свидетельство-
вало о том, что самоощущение жизненной энер-
гии у данного контингента больных прогрессив-
но снижается в процессе заболевания.
Исходя из определения Уайта [16] о базовой

потребности человека ощущать себя субъектом
собственной деятельности, т.е. быть компетент-
ным, обладать «пригодностью или способность
производить те действия со средой, которые при-
водят к поддержке, росту и расцвету» мы мо-
жем предположить снижение уровня данной по-
требности или возможности ее удовлетворения у
больных с длительным течением шизофрении.
Также у данных пациентов прогрессивно сни-

жалась внутренняя мотивация, что в свою оче-
редь приводило к снижению самоэффективнос-
ти. При возникновении ситуации болезни субъек-
тивная витальность выступает в роли интеграль-
ной оценки респондентом себя относительно себя
самого, оценки энергии, доступной  Я. Одним из
аспектов, также приводящих к ее снижению мог
являться личностный смысл болезни и процес-
са лечения. 
На основании данных о том, что текущая

витальность «имеет ярко выраженные значимые
положительные корреляционные связи с осмыс-
ленностью жизни и показателями, отражающи-
ми ощущение подконтрольности событий жизни
и того, что происходит с самой личностью, а
также уровнем счастья и удовлетворенностью
жизнью» [6], можно предположить, что у паци-
ентов первой группы данные показатели сниже-
ны незначительно, а у пациентов второй группы
более существенно.
Согласно проведенным ранее исследованиям

[5], установлено, что более низкие показатели
субъективной витальности как личностной дис-
позиции соответствуют значимо более низким
показателям по всем основным личностным
характеристикам, дефицитарности психологи-
ческих ресурсов личности, таких как удовлет-
воренность жизнью, осмысленность жизни, ин-
тернальность, жизнестойкость, толерантность к
неопределенности и уверенность в способности
справляться с жизненными вызовами. Появля-
ется склонность к поведенческому уходу, как
характерному стилю реакции на трудности.
В тоже время нормативные показатели дис-

позиционной витальности определяют более бла-
гоприятный личностный прогноз за счет нали-
чия значимых положительных корреляционных
связей с личностными ресурсами и стратегия-
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ми совладания. Более низкий уровень диспози-
ционной витальности может рассматриваться
как субъективное отражение недостаточности
жизненной энергии и ресурсов или ограниченных
возможностей, вне зависимости от медицинско-
го диагноза (болезнь, инвалидность).
Высокий процент больных с нормативными

показателями в первой и второй группах свиде-
тельствовал о субъективном восприятии себя
как энергетически сохранных личностей, что
обуславливается, по всей видимости, защитны-
ми механизмами личности, бессознательным
стремлением к сохранению ощущения собствен-
ной дееспособности, потребностью делать
«свои» выборы, ощущать себя субъектом сво-
ей жизни в будущем. Такой выбор, даже при
внешней низкой его эффективности, воспринима-
ется не просто как «свой» («принятый мною»),

но и как «соответствующий мне», автономный и
внутренне мотивированный.
Таким образом, на основании результатов

исследования, был выявлен рост числа пациен-
тов с низкими показателями текущей и субъек-
тивной витальности при увеличении длительно-
сти заболевания шизофренией на фоне сниже-
ния показателей нормативной и высокой виталь-
ности. Подобное снижение чувства внутренней
энергии, наполненности и готовности к действию
объяснимо с точки зрения клинических и психо-
логических проявлений данного заболевания.
Достаточно высокий процент респондентов с
нормативными и высокими показателями
субъективной витальности свидетельствуют о
возможности эффективного включения данных
пациентов в систему реабилитационных мероп-
риятий.
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Витальность есть субъективное переживание обладания физической и психической энергией (Ryan, Frederick, 1997),

воспринимающееся человеком как внутренняя сила, мощь, энтузиазм, способность и готовность к действию, сопровождающаяся
чувством удовлетворения, позитивными переживаниями. Она является важной составляющей личностного потенциала, оказывает
влияние на субъективную оценку качества жизни индивида. В статье рассматриваются показатели ткущей и диспозиционной
витальности пациентов, страдающих шизофренией.
Целью исследования было изучения показателя субъективной витальности у пациентов с различной длительностью заболевания

шизофренией.
В исследовании принимали участие 77 пациентов Республиканской клинической психиатрической больницы г.Донецка. У всех

обследуемых была диагностирована параноидная форма шизофрении. Основным критерием формирования групп была длительность
заболевания. Согласно данному показателю было сформировано 2 группы: к первой группе относились пациенты с длительность
заболевания до 5 лет включительно, их число составило 33 человека, ко второй группе с длительностью свыше 5 лет, в нее вошли 44
пациента.  Использовалась методика субъективной витальности  разработанной в рамках теории самодетерминации Р. Райаном и
С. Фредерик (Ryan, Frederick, 1997).
При анализе текущей субъективной витальности у пациентов первой группы с длительностью заболевания до пяти лет низкие

показатели отмечались у 5 респондентов - 15,2±6,2%, нормативные у 21 респондентов - 63,6±8,4%, высокие у 7 респондентов –
21,2±7,2%. Соответственно, при анализе текущей витальности у пациентов с длительностью заболевания свыше 5 лет у 21 пациента
показатель был низким – 47,7±7,5%, нормативным у 18 – 40,9±7,4%, у 5 – высоким – 11,4±4,8%.
При анализе диспозиционной витальности у пациентов с длительностью заболевания до 5 лет низкий показатель определялся у

5 респондентов – 11,4±4,8%, нормативный у 19 респондентов 57,6±8,6%, высокий у 9 респондентов -  27,3±7,8%. В группе с
длительностью заболевания свыше 5 лет низкий показатель отмечался у 15 –34,1±7,1% пациентов, нормативный у 22 - 50±7,5%,
высокий у 7 - 15,9±5,5%.
На основании результатов исследования был выявлен рост числа пациентов с низкими показателями текущей (от 15,2±6,2% в

первой группе до 47,7±7,5%во второй), и диспозиционной (от 11,4±4,8% в первой группе до 34,1±7,1% во второй) субъективной
витальности при увеличении длительности времени заболевания. Подобное снижение чувства внутренней энергии, наполненности
и готовности к действию объяснимо с точки зрения клинических проявлений данного заболевания. При этом, достаточно высокий
процент с нормативными и высокими показателями субъективной витальности говорят о возможности эффективного включения
данных пациентов в систему психотерапевтических и реабилитационных мероприятий. (Журнал психиатрии и медицинской
психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 25-29).
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Vitality is a subjective experience of possessing physical and mental energy (Ryan, Frederick, 1997), perceived by man as an internal

force, power, enthusiasm, ability and willingness to action, accompanied by a sense of satisfaction, positive experiences. It is an important
component of the personal potential, influences the subjective evaluation of the quality of life of the individual. The article examines the
indicators of the current and dispositional vitality of patients suffering from schizophrenia.

The aim of the study was to study the subjective vitality index in patients with different duration of schizophrenia.
77 patients of the Republican Clinical Psychiatric Hospital of Donetsk took part in the study. All the subjects were diagnosed with a

paranoid form of schizophrenia. The main criterion for the formation of groups was the duration of the disease. According to this
indicator, 2 groups were formed: the first group included patients with the duration of the disease up to 5 years inclusive, their number was
33, to the second group with a duration of more than 5 years, it included 44 patients. The methodology of subjective vitality developed
by R. Ryan and S. Frederick (1997) was developed using the self-determination theory.

When analyzing the current subjective vitality in the patients of the first group with the duration of the disease up to five years, low
rates were observed in 5 respondents - 15.2±6.2%, normative in 21 respondents - 63.6±8.4%, high in 7 respondents - 21.2±7.2%.
Accordingly, in the analysis of the current vitality in patients with a duration of disease over 5 years in 21 patients, the indicator was low
- 47.7±7.5%, normative in 40.9±7.4%, in 5 - high - 11,4±4.8%.

When analyzing dispositional vitality in patients with a duration of disease up to 5 years, a low indicator was determined in 5
respondents - 11.4±4.8%, normative in 19 respondents 57.6±8.6%, high in 9 respondents - 27.3±7.8%. In the group with a duration of
disease over 5 years, a low indicator was observed in 34.1±7.1% of patients, normative in 50±7.5%, high in 15.9±5.5%.

Based on the results of the study, there was an increase in the number of patients with low current indicators (from 15.2 ± 6.2% in the
first group to 47.7±7.5% in the second group), and disposition (from 11.4±4 , 8% in the first group to 34.1±7.1% in the second) of
subjective vitality with an increase in the duration of the disease. Such a decrease in the sense of inner energy, fullness and readiness for
action is explainable from the point of view of the clinical manifestations of this disease. At the same time, a sufficiently high percentage
with normative and high indicators of subjective vitality indicates the possibility of effective inclusion of these patients in the system of
psychotherapeutic and rehabilitation measures. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2017. — № 2 (38). — P. 25-29).
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В научной литературе широко представлены
описания различных проявлений дисфункциональ-
ных состояний личности больных шизофренией
[1, 2]. При обозначении этих состояний традици-
онно используется недифференцированное поня-
тие дефекта личности, механизмы формирова-
ния которого до настоящего времени остаются
неясными. Среди различных точек зрения пред-
ставляется оправданным использование соци-
ально-психологических подходов, в частности –
принципа депривационного виктимизма, как воз-
можной детерминанты дефекта социализации и
дефицитарной деформации личности у этого кон-
тингента больных. Такой подход делает возмож-
ным рассмотрение через призму виктимогенных
средовых влияний и личностной виктимности
таких негативных симптомов как аутизм, анге-
дония, отчуждение, гипобулия, асексуальность
и др. [1].
Показано, что в основе виктимизации боль-

ных шизофренией лежит механизм социально-
психологической деформации личности, связан-
ный с осознанием себя как жертвы неблагопри-
ятных условий для полноценной социализации и
риска утраты субъективного статуса, обуслов-
ленных «жизнью с болезнью» и парциальной или
тотальной депривацией личности. Социально-
психологический механизм виктимизации боль-
ных с психическими расстройствами определя-
ется взаимодействием внешних и внутренних
факторов [3].
В качестве методологической основы иссле-

дования внутренних факторов виктимизации
больных с психическими расстройствами могут
быть положены психологические механизмы
клинически определенных личностных дисфун-
кций, страданий и нарушений социальной адап-
тации. К ним, прежде всего, относятся психоло-
гические аспекты самосознания и самоотноше-
ния личности,  в том числе, осознания болезни,
ценностно-смысловой и мотивационной сферы

больных, под влиянием которых формируются
предопределяющие и отражающие роль жерт-
вы стратегии поведения [3]. Формирующийся на
этой основе синдром виктимности представля-
ет собой совокупность социальных и психологи-
ческих качеств человека, трансформирующих-
ся в социально-дефицитарную уязвимость лич-
ности с риском критического социального функ-
ционирования [1].
Одним из центральных внутренних факторов

виктимизации больного шизофренией признает-
ся состояние его ценностно-смысловой сферы,
его идентичности и нравственной ориентации [3].
Экзистенциальная исполненность - понятие,

появившееся в психологии В. Франкла для опи-
сания качества жизни человека [4]. Оно являет-
ся одним из выражений состояния ценностно-
смысловой сферы больного и означает степень
субъективного благополучия, как позитивного
эмоционального состояния удовлетворенности
собой, своей жизнью, окружающим миром и сво-
им местом в нем [5]. Исполненность - это пере-
живание глубокого внутреннего согласия с тем,
что имеет место быть, или с тем, что сделано;
переживание соответствия этого своей сущнос-
ти и обстоятельствам [6]. Уровень выраженно-
сти экзистенциальной исполненности показыва-
ет, много ли осмысленного в жизни человека,
живет ли он с внутренним согласием, соответ-
ствуют ли его сущности его решения и поступки
[7]. Это понятие описывает качество жизни че-
ловека, в отличие от общеупотребительного
«счастья» как хорошего самочувствия, отсут-
ствия страдания и боли в сочетании с полнотой
желаний и жаждой жизни. Экзистенциальная
исполненность определяется соответствием ре-
шений и действий человека его внутренней сущ-
ности, отсутствием разрыва между тем, как он
полагает, как следует жить [8].
Цель работы. На основании разработанных

в социально-психологической виктимологии ме-
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тодологических подходов к изучению феноме-
нов виктимности и виктимизации оценить осо-
бенности ценностно-смысловой сферы личнос-

ти больных шизофренией и определить роль эк-
зистенциальной исполненности, как внутренне-
го фактора виктимизации.

Материалы и методы работы

Исследование экзистенциальной исполненно-
сти, как внутреннего фактора виктимизации, про-
водилось путем обследования 71 респондента в
возрасте от 18 до 60 лет, с установленным диаг-
нозом «шизофрения». Распределение обследо-
ванных по полу: мужчин – 47 чел. (66,2 %), жен-
щин – 24 чел. (33,8 %).
Для оценки степени виктимизации исполь-

зовался специально разработанный В.А. Абра-
мовым и А.А. Бойченко опросник, включавший
15 утверждений, адресованных к различным
сторонам и механизмам виктимогенного про-
цесса. При конструировании опросника учиты-
вались все внешние и внутренние факторы, со-
ставляющие виктимогенную среду. Содержа-
ние опросника давало возможность оценить
уровень субъективных переживаний больным
себя, как жертвы неблагоприятных условий
социализации.
Исследование экзистенциальной исполненно-

сти проводилось с помощью шкалы экзистен-
ции  А. Лэнгле и К. Орглера. Методика пред-
ставляет собой личностный опросник, предназ-
наченный для измерения экзистенциальной ис-
полненности, качества жизни личности, связан-
ного с ощущением наполненности жизни опре-
делённым смыслом. Опросник измеряет экзис-
тенциальную исполненность, как она субъектив-
но ощущается испытуемым.
Опросник состоит из 46 пунктов, 4 основных

шкал (самодистанцирование - SD, самотранс-
ценденция - ST, свобода - F, ответственность -
V), 2 фактора личности (персональность - Р, эк-
зистенциальность - Е) и 1 суммарный показа-
тель - субъективно переживаемая мера испол-
ненности (G). Каждый пункт оценивается по 6-
балльной шкале [9].
Статистическая обработка полученных дан-

ных проводилась в пакете статистической об-
работке «MedStat».

Результаты исследования и их обсуждение
В зависимости от уровня виктимности иссле-

дуемые были разделены на 4 группы по методу,
используемому P.H. Lysaker и др. [10]:

- группа 1 - с минимальной степенью викти-
мизации (0 – 3 балла по опроснику виктимиза-
ции) – 7 чел. (9,8%);

- группа 2 - с легкой степенью виктимизации
(4 – 7 баллов) – 27 чел. (38,1%);

- группа 3 - умеренной степенью виктимиза-
ции (8 – 11 баллов) – 23 чел. (32,4%);

- группа 4 – с тяжелой степенью виктимиза-
ции (12 – 15 баллов) – 14 чел (19,7%).
С помощью корреляционного анализа Спирме-

на на основе данных методики «Шкала экзистен-
ции  А. Лэнгле и К. Орглера» и опросника «Опре-
деление степени виктимизации» в исследуемой
группе больных шизофренией были выявлены сле-
дующие статистически значимые взаимосвязи по-
казателей экзистенциальной исполненности и сте-
пени виктимизации, представленные в таблице 1.

Таблица 1

Показатель Степень виктимизации 
Самодистанцирование -0,397* 
Самотрансценденция -0,245* 
Свобода -0,303* 
Ответственность -0,356* 
Персональность -0,382* 
Экзистенциальность -0,392* 
Показатель экзистенциальной исполненности -0,409* 

 

Влияние экзистенциальной исполненности (методика «Шкала экзистенции  А.Лэнг-
ле и К.Орглера») на формирование виктимности (опросник «Определение степени

виктимизации»), корелляции Спирмена

Примечание: * - показатель корреляции статистически значимо отличается от 0, р<0,05.
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Как видно из представленной таблицы, была
выявлена статистически достоверная (показа-
тель корреляции статистически значимо отли-
чается от 0, р<0,05) отрицательная связь между
показателем самодистанцирования и степенью
виктимизации (r=-0,397). Самодистанцирование
измеряет способность больного шизофренией
отойти на дистанцию по отношению к себе са-
мому. Респондент, обладавший способностью к
самодистанцированию, мог отодвинуть при не-
обходимости свои желания, представления, чув-
ства и намерения, чтобы взглянуть на себя и на
ситуацию с некоторой дистанции. Больные не
имели способности ориентироваться лишь на
самих себя, реагировать, непосредственно от-
вечая на случайные стимулы и воспринимать
ситуацию, размышляя над ней и трезво видя
данности ситуации. При высоком уровне виктим-
ности пациенты не чувствовали дистанцию по
отношению к самим себе, они преимуществен-
но занимались собой, например, своими навяз-
чивыми желаниями или мыслями, автоматичес-
ким мышлением, фиксированными чувствами,
упреками в свой адрес. Одним из следствий зат-
руднений в дистанцировании по отношению к
себе и невозможности реалистично восприни-
мать и мыслить являлась потеря ориентации
(больные больше не понимали, что с ними про-
исходит).
Самотрансценденция и степень виктимизации

имели статистически достоверную (показатель
корреляции статистически значимо отличается
от 0, р<0,05) отрицательную связь (r=-0,245).
Самотрансценденция описывает способность
человека прикасаться к ценностным основани-
ям мира и воспринимать собственную внутрен-
нюю затронутость в этом чувствовании. Благо-
даря этой способности устанавливается внут-
реннее отношение к пережитому, и личность
может обнаруживать и проживать субъективные
ценности, что проявляется, например, в способ-
ности получать удовольствие, способности к
страданию. Чем выше оказывалась степень вик-
тимизации, тем больше больной шизофренией
проявлял эмоциональную уплощенность и скуд-
ность в отношениях с миром и людьми, что при-
водило к ощущению беспомощности и неуверен-
ности.
Изучение корреляционных связей между по-

казателем свободы и степенью виктимизации
выявило достоверную (показатель корреляции
статистически значимо отличается от 0, р<0,05)
отрицательную связь (r=-0,303). Свобода охва-
тывает способность находить реальные возмож-

ности действия, создавать из них иерархию в
соответствии с их ценностью и таким образом
приходить к персонально обоснованному реше-
нию. Соответственно, высокий показатель вик-
тимизации означал неспособность принимать
решения, нерешительность и неуверенность в
собственных решениях. Для таких больных была
характерна пассивная, фаталистическая жизнен-
ная установка, уверенность в том, что их реше-
ния ни к чему не приведут и они ничего не смо-
гут изменить.
При исследовании корреляционных связей

между показателем ответственности и степе-
нью виктимизации была выявлена статистически
достоверная (показатель корреляции статисти-
чески значимо отличается от 0, р<0,05) отрица-
тельная связь (r=-0,356). Для больных шизоф-
ренией с высоким показателем виктимизации
было характерно отсутствие ощущения персо-
нальной включенности в жизнь. Им казалось,
что жизнь идет сама собой, она в малой степе-
ни поддается планированию. Такие больные «за-
стывали» в позиции ожидания и в большей сте-
пени являлись зрителями. У них имелся страх
перед шагом в жизнь, перед усилиями и пробле-
мами, перед угрожающими последствиями.
Статистически достоверная (показатель кор-

реляции статистически значимо отличается от
0, р<0,05) отрицательная корреляция между пер-
сональностью и степенью виктимизации (r=-0, 382)
свидетельствовала о том, что виктимизированные
больные шизофренией в значительной степени
закрыты для себя и мира. Они либо были заня-
ты собой вследствие продолжительных душев-
ных нагрузок, либо они были незрелы или уже
пережили относительно длительный процесс
разрушения личности, нарушивший когнитив-
ные и аффективные аспекты личности.
Экзистенциальность характеризует способ-

ность ориентироваться в этом мире, приходить
к решениям и ответственно воплощать их в
жизнь, меняя ее таким образом в лучшую сто-
рону. Данный показатель свидетельствует о спо-
собности конструктивно обходиться с внешним
миром, решительно и ответственно с ним справ-
ляться. Выраженность этого показателя у боль-
ных шизофренией отрицательно коррелировала
со степенью виктимизации (r=0,392). Виктими-
зированные больные шизофренией вели малоак-
тивный образ жизни, в котором решения прини-
мались с трудом. Для них была характерна нео-
бязательность, сдержанность, неспособность
выдерживать нагрузки, чувствительность к по-
мехам, склонность начинать действовать на ос-
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новании внешних побуждающих причин, но без
внутреннего соотнесения.
В данном исследовании (табл. 1) была выяв-

лена статистически достоверная (показатель кор-
реляции статистически значимо отличается от 0,
р<0,05) отрицательная связь между показателем
экзистенциальной исполненности и степенью вик-
тимизации (r=-0,409) Общий показатель исполнен-
ности говорит о способности справляться с са-
мим собой и с миром, о возможности пойти на
внутренние и внешние требования и предложе-
ния, соотнося их с собственными ценностями.
Таким образом, высокая степень виктимизации

указывает на неисполненную экзистенцию. Такие
больные были закрыты, нерешительны, для них
была характерна стесненность - отсутствие от-
ветственной включенности в жизнь.
В ходе сравнительного анализа показателей

экзистенциальной исполненности в выделенных
группах с разной степенью виктимизации были
выявлены следующие достоверные различия по
шкалам самодистанцирования, самотранстен-
денции, свободы, ответственности, персональ-
ности, экзистенциальности, показателю экзистен-
циальной исполненности, различия по этим шка-
лам достоверны на уровне (p<0,05) (табл. 2).

Таблица 2
Сравнительный анализ показателей виктимизации и экзистенциальной исполненно-

сти в исследованных группах (H-критерий Краскала-Уоллиса)

Показатель 
психодиагностичес-
кой методики 

Среднее значение, X �± m Уровень 
значимости 
различия 
между 

группами, р 

Больные 
шизофре-
нией 

(n=71) 

Группа 1 
 (n = 7) 

Группа 2 
 (n = 27) 

Группа 3  
(n = 23) 

Группа 4  
(n = 14) 

Общий уровень 
виктимности 8,04±0,42 2,57±0,3 5,59±0,24 9,52±0,26 13,07±0,25 0,011 

Самодистанцирова-
ние 26,05±0,63 29,86±2,21 27,3±1,15 25,52±0,93 22,64±0,69 0,019 

Самотрансценденция 57,68±1,14 67,0±3,55 58,26±2,02 56,57±1,54 53,71±2,31 0,026 
Свобода 41,92±0,96 49,57±2,55 42,89±1,86 40,61±1,39 38,36±1,14 0,029 
Ответственность 41,96±1,2 46,14±4,61 45,22±2,27 40,74±1,53 35,57±1,5 0,012 
Персональность 83,73±1,41 96,86±4,66 85,56±2,63 82,09±1,59 76,36±1,94 0,003 
Экзистенциальность 83,87±1,97 95,71±6,81 88,11±3,81 81,35±2,62 73,93±1,76 0,008 
Показатель 
экзистенциальной 
исполненности 

167,61±3,13 192,57±11,14 173,67±6,22 163,43±2,94 150,29±3,24 0,003 

 
Выявлены достоверные различия по показа-

телю самотрансценденция (р<0,05). Для более
виктимизированных больных шизофренией ха-
рактерна эмоциональная уплощенность и скуд-
ность в отношениях с миром и людьми. Их жизнь
бедна чувствами. Недостаток эмоциональнос-
ти делает их беспомощными, неуверенными.
Чувство важности и ценности содержаний пере-
живания  ограничено. Возникающие чувства
ощущаются как мешающие и вводят в заблуж-
дение. Аффективность и амплитуда чувств плос-
кие, эмоциональность трудно доступна.
Исходя из полученных данных наблюдаются

статистически достоверные отличия по шкале
самодистанцирование (р<0,05). Это означает, что
по мере повышения степени виктимизации у
больных шизофренией нарастает склонность к
внутренней фиксации на своих мыслях, идеях,
образах. Для них характерны предубеждения и
суженность восприятия. С уменьшающимся по-
казателем виктимности улучшается способ-
ность восприятия и ясность в отношении ситуа-

ции. Внимание постепенно переносится вовне.
Дистанция по отношению к себе самому при
этом увеличивается.
Достоверные различия в экспериментальной

выборке показателя свободы (р<0,05) характе-
ризуют больных с большим уровнем виктими-
зации как неспособных принимать решения, не-
решительных и неуверенных в собственных ре-
шениях. Со снижением виктимизации растет
ясность и прочность в формировании суждения
и нахождении решения. Чем ниже показатель
виктимизации, тем легче находятся возможнос-
ти для действия и принимаются решения.
Выявленные достоверные (р<0,05) различия

показателя ответственности в исследуемых
группах больных означают, что более виктими-
зированные больные не чувствуют персональ-
ной включенности в жизнь. Такие люди склонны
застывать в позиции ожидания и в большей сте-
пени являются зрителями. Преобладает сдер-
жанность. Чувство долга не сильно выражено,
но может быть сформировано. Менее виктими-
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зированные больные больше затронуты соотне-
сением с жизнью и придерживаются обязатель-
ного, заботливого обхождения с ней.
Обнаруженные в ходе исследования статис-

тически достоверные различия показателя пер-
сональности (р<0,05) указывают на большую зак-
рытость в группах с большими показателями вик-
тимизации.  Полученные данные подтверждают,
что эти люди уже пережили относительно дли-
тельный процесс разрушения личности, нарушив-
ший когнитивные и аффективные функции.
Выявленные различия (р<0,05) по показателю

экзистенциальности указывают на то, что более
виктимизированные больные испытывают труд-
ности в принятии решений, часто бездействуют.
При уменьшении уровня виктимности растет сте-
пень решимости и ответственности за жизнь. По-
является стремление устроить свой мир и свою
жизнь – как следствие, жизнь получает исполне-
ние и становится более аутентичной.
Достоверные различия в показателе экзистен-

циальной исполненности (р<0,05) указывают на
неисполненную экзистенцию виктимизированных
больных шизофренией. Для больных из групп с
меньшими показателями виктимизации харак-
терна большая внутренняя открытость, что дает
им возможность реагировать на запросы и пред-
ложения внешнего мира.
Подводя итог представленным данным, сле-

дует отметить, что в основе виктимизации боль-
ных шизофренией лежит механизм социально-
психологической деформации личности, связан-
ный с осознанием себя как жертвы неблагопри-
ятных условий для полноценной социализации и
риска утраты субъективного статуса, обуслов-
ленных «жизнью с болезнью» и парциальной или
тотальной депривацией личности. Экзистенци-
альная исполненность является лишь одним из
факторов виктимогенной среды, который пока-
зывает степень осмысленности в жизни, внут-
реннее согласие с собой и своими поступками и
ощущение возможности привносить нечто
субъективно хорошее в жизнь. Составляющие
экзистенциальной исполненности (самодистан-
цирование, самотрансценденция, свобода, ответ-
ственность, персональность, экзистенциаль-
ность, субъективно переживаемая мера испол-
ненности) в значительной степени влияют на
степень виктимизации личности больных шизоф-
ренией. В результате анализа приведенных дан-
ных были установлены следующие закономер-
ности:

- для виктимизированных больных шизофре-
нией характерна интровертированность, опреде-

ленная пассивность в эмоциональных реакциях;
- больные шизофренией не чувствуют дис-

танцию по отношению к самому себе, внутрен-
не фиксированы (при хронических дефицитах,
неудовлетворенных потребностях), стремятся
заниматься собой, например навязчивыми же-
ланиями или мыслями, фиксированны на чув-
ствах, упреках в свой адрес, что усиливается при
более высоких показателях виктимности;

- высокая степень виктимизации соответ-
ствует выраженной эмоциональной уплощенно-
сти, что сопровождается ограничением чувства
важности и ценности содержаний переживания,
возникающие чувства ощущаются как мешаю-
щие и вводят в заблуждение, эмоциональность
трудно доступна;

- низкий уровень ответственности виктими-
зированных больных указывает на неспособ-
ность принимать решения, нерешительность и
неуверенность в собственных решениях, отсут-
ствие чувства персональной включенности в
жизнь, безволие, преобладание сдержанности, а
также на слабую выраженность чувства долга;

- низкий показатель персональности может
рассматриваться как показатель процесса  де-
формации личности, нарушения когнитивных и
аффективных процессов у виктимизированных
больных;

- больные шизофренией испытывают труд-
ность в принятии решений, для них характерна
неуверенность в принятии решений, неуверен-
ность, необязательность, сдержанность, малая
способность выдерживать нагрузки, чувстви-
тельность к помехам, склонность начинать дей-
ствовать на основании внешних побуждающих
причин;

- в группах с высоким показателем виктими-
зации отмечается низкий уровень исполненнос-
ти экзистенции. Для таких больных характерна
закрытость (зацикленность на себе и эмоцио-
нальная неспособность к диалогу), нерешитель-
ность и стесненность (отсутствие ответствен-
ной включенности в жизнь).
Таким образом, экзистенциальная исполнен-

ность является важной индивидуально-психоло-
гической личностной характеристикой в значи-
тельной степени детерминирующей степень вик-
тимизации больных шизофренией. Полученные
результаты могут быть применены для созда-
ния программ индивидуальной и групповой пси-
хокоррекционной и психотерапевтической рабо-
ты с больными шизофренией и явиться основа-
нием для прогнозирования процесса ресоциали-
зации этих больных.
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Ключевые слова: виктимность, шизофрения, виктимогенная среда, экзистенциальная исполненность, личностный опросник
«Шкала экзистенции» А. Лэнгле и К. Орглера, сравнительный анализ, корреляционный анализ
Статья посвящена изучению особенностей экзистенциальной исполненности больных шизофренией с разной степенью

виктимизации. Проанализированы основные психометрические показатели шкалы экзистенции  А. Лэнгле и К. Орглера:
самодистанцирование, самотрансценденция, свобода, ответственность; личностностные факторы: персональность,
экзистенциальность и показатель переживания меры исполненности. В результате анализа приведенных данных были установлены,
что для виктимизированных больных шизофренией характерна интровертированность, определенная пассивность в эмоциональных
реакциях. Больные шизофренией не чувствуют дистанцию по отношению к самому себе, внутренне фиксированы (при хронических
дефицитах, неудовлетворенных потребностях), стремятся заниматься собой, например навязчивыми желаниями или мыслями,
фиксированны на чувствах, упреках в свой адрес, что усиливается при более высоких показателях виктимности. Высокая степень
виктимизации соответствует выраженной эмоциональной уплощенности, что сопровождается ограничением чувства важности и
ценности содержаний переживания, возникающие чувства ощущаются как мешающие и вводят в заблуждение, эмоциональность
трудно доступна. Низкий уровень ответственности виктимизированных больных указывает на неспособность принимать решения,
нерешительности и неуверенности в собственных решениях, отсутствие чувства персональной включенности в жизнь, безволие,
преобладание сдержанности, а также на слабую выраженность чувства долга. Низкий показатель персональности может рассматривать
как показатель процесса  деформации личности, нарушения когнитивных и аффективных процессов у виктимизированных больных.
Показано, что больные шизофренией испытывают трудность в принятии решений, для них характерна неуверенность в принятии
решений, неуверенность, необязательность, сдержанность, малая способность выдерживать нагрузки, чувствительность к помехам,
склонность начинать действовать на основании внешних побуждающих причин. В группах с высоким показателем виктимизации
исполненность экзистенции ниже, что характеризуется закрытостью (зацикленностью на себе и эмоциональной неспособностью к
диалогу), нерешительностью и стесненностью (отсутствием ответственной включенности в жизнь). (Журнал психиатрии и
медицинской психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 30-35).
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ESSENTIAL FULFILLMENT AS AN INTERNAL FACTOR OF VIKTIMIZATION OF
SCHIZOPHRENIA PATIENTS

Donetsk National Medical University named after M. Gorky

Keywords: victimity, schizophrenia, victimization environment, existential fulfillment, personal questionnaire "Scale of Existence"
by A. Langle and K. Orgler, comparative analysis, correlation analysis

The article is devoted to the study of the features of existential fulfillment of schizophrenic patients with different degree of
victimization. The main psychometric indicators of the existential scale of A. Langle and K. Orgler are analyzed: self-distancing, self-
transcendence, freedom, responsibility; Personal factors: personality, existentiality and the indicator of the experience of the measure of
fulfillment. As a result of the analysis of the data presented, it was established that for victimized patients with schizophrenia, introvertedness,
a certain passivity in emotional reactions are characteristic. Patients with schizophrenia do not feel distance to themselves, internally
fixed (with chronic deficits, unmet needs), seek to engage in themselves, for example obsessive desires or thoughts, fixed on feelings,
reproaches, which increases with higher rates of victimization. A high degree of victimization corresponds to a pronounced emotional
flattening, which is accompanied by a restriction of the sense of importance and value of the contents of the experience, the feelings that
arise are felt as disturbing and deceptive, and emotion is difficult to access. The low level of responsibility of victimized patients indicates
inability to make decisions, indecisiveness and uncertainty in their own decisions, lack of personal involvement in life, lack of will,
predominance of restraint, and a weak sense of duty. A low personal index can be considered as an indicator of the process of personal
deformation, the violation of cognitive and affective processes in victimized patients. It is shown that patients with schizophrenia have
difficulty in making decisions, they are characterized by uncertainty in decision-making, uncertainty, non-responsiveness, restraint, low
ability to withstand loads, sensitivity to interference, a tendency to start acting on the basis of external inducing reasons. In groups with
a high victimization rate, the fulfillment of the existential is lower, which is characterized by closeness (a fixation on oneself and an
emotional incapacity for dialogue), indecisiveness and constraint (lack of responsible involvement in life). (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. — 2017. — № 2 (38). — P. 30-35).
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По мнению ряда исследователей, больные с
расстройствами шизофренического спектра
реже, чем больные неврозами и здоровые люди,
используют адаптивные стратегии преодоления
трудных и стрессовых ситуаций, что может не-
гативно влиять на уровень социальной адапта-
ции и прогноз заболевания, повышать риск ре-
цидивов. Также у больных шизофренией зачас-
тую снижена приверженность лечению, выраже-
на самостигматизация, представление о соб-
ственной неэффективности и не успешности де-
ятельности. В то же время, по некоторым дан-
ным, отсутствие веры пациента в успех лече-
ния (пораженческая социальная позиция) может
в значительной мере определять негативный
функциональный исход. Важно отметить, что
многие пациенты продолжают испытывать дис-
тресс вызванный остаточными психопатологи-
ческими симптомами, несмотря на лекарствен-
ную терапию  [1].
В связи с важной ролью личностных особен-

ностей, убеждений и ожиданий больных, а так-
же используемых ими стратегий совладания со
стрессом, которые зачастую повышают их уяз-
вимость к психотическим расстройствам и вли-
яют на вероятность рецидива, крайне актуаль-
ным выглядит исследование позитивных лично-
стных ресурсов (личностного потенциала) у
больных, с расстройствами шизофренического
спектра. Согласно гипотезе развития шизофре-
нии, основанной на биопсихосоциальной модели,
личностный потенциал является «средством»
преодоления психотравмирующих воздействий
шизофрении [2].
Межуровневые регуляторы – это психологи-

ческие регуляторные механизмы вариативных
связей между разноуровневыми элементами
личности, опосредующие проявления личностной
индивидуальности. Одним из таких регуляторов
является рефлексия. Рефлексия (рефлексив-

ность) – направленность сознания на понимание
себя, своих мыслей, чувств, мотивов поведения,
смысл поступков; способность произвольного
обращения человеком сознания на самого себя
(фундаментальный феномен психической жизни,
все другие феномены опосредуются рефлексив-
ностью).
Понятие рефлексии возникло от позднелатин-

ского reflexio, что в дословном переводе озна-
чает «обращение назад». Феномен рефлексии
стал предметом специального изучения в пси-
хологии благодаря А. Буземану, который трак-
товал её как «всякое перенесение переживания
с внешнего мира на самого себя» и предложил
выделить специальную область психологичес-
кой науки – психологию рефлексии, которая бы
изучала рефлексивные процессы и сознание. В
отечественной психологии основы изучения реф-
лексии заложены в трудах Б.Г. Ананьева, Л.С.
Выготского, С.Л. Рубинштейна, которые рас-
сматривали рефлексию как объяснительный
принцип развития самосознания и психики в це-
лом. Принято считать, что рефлексия – это ком-
понент структуры деятельности (Л.С. Выготс-
кий, А.Н. Леонтьев и др.). Благодаря рефлексии
происходит отражение во внутреннем плане осу-
ществляемой деятельности, это дает субъекту
материал, который можно наблюдать, подвер-
гать критике и изменять. Рефлексия делает воз-
можным совершенствование деятельности как
во внутреннем плане, так и во внешнем. Вместе
с тем, рефлексия дает человеку способность к
самоанализу, осмыслению и переосмыслению
своих предметно-социальных отношений с ок-
ружающим. Таким образом, можно говорить о
том, что в работах Л.С. Выготского, С.Л. Ру-
бинштейна, А.Н. Леонтьева и других авторов за-
ложены основы изучения рефлексии в когнитив-
ном, генетическом, личностном и коммуникатив-
ном аспектах [3].
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По мнению А.В. Карпова, до сих пор сохра-
няется доминирование так называемого абст-
рактно-философского подхода к исследованию
проблемы рефлексии над конкретно-научным.
Сам предмет исследований – рефлексия – в
большей степени раскрыт лишь в общем плане
и в гносеологическом аспекте, а не в качестве
онтологически представленной и обладающей
системой собственных закономерностей психи-
ческой реальности, что препятствует развитию
«позитивной науки о рефлексии», включающей в
качестве важнейшей и собственно психологичес-
кую составляющую. Причиной этому автор ви-
дит в длительной философской предыстории до-
статочно короткой психологической истории ис-
следования рефлексии [4].
Наиболее широко в личностном аспекте реф-

лексия в связи с саморегуляцией самосознания,
поведения, оценки человеком своих поступков
представлена в работах С.Л. Рубинштейна. Он
описывает два основных способа существова-
ния человека и, соответственно, два отношения
к жизни. Первый – жизнь, не выходящая за пре-
делы непосредственных связей, в которых жи-
вет человек. Здесь человек весь внутри жизни,
всякое его отношение – это отношение к отдель-
ным явлениям, но не к жизни в целом. Второй
способ существования связан с появлением реф-
лексии. Она как бы приостанавливает, прерыва-
ет этот непрерывный процесс жизни и выводит
человека мысленно за ее пределы. Человек как
бы занимает позицию вне ее. С появлением та-
кой рефлексии, по С.Л. Рубинштейну, связано
ценностно-смысловое определение жизни. С это-
го момента каждый поступок человека приоб-
ретает характер философского суждения о жиз-
ни, связанного с ним общего отношения к жиз-
ни. С этого разрыва непосредственных связей
жизни и их восстановления на новой основе зак-
лючается второй способ существования чело-
века. Другими словами, за счет рефлексии про-
исходит преобразование ценностей и смыслов
человека. Рефлексия представляется как спе-
цифически человеческая способность, которая
позволяет ему сделать свои мысли, эмоциональ-
ные состояния, свои действия и отношения, во-
обще всего себя – предметом специального рас-
смотрения (анализа и оценки) и практического
преобразования [5].
Одним из первых вопрос о роли рефлексии в

процессах регуляции и саморегуляции рассмот-
рел Ю.Н. Кулюткин (1979), опираясь на идеи
Л.С. Выготского о высших психических функ-
циях как интериоризированных социальных от-

ношениях и об орудийном характере деятельно-
сти человека. «Понятно, что использование раз-
личных средств организации собственных дей-
ствий оказывается возможным лишь в резуль-
тате развития иерархической структуры лично-
сти, когда человек, выступая в качестве субъек-
та деятельности и осуществляя свою управля-
ющую функцию, в то же время относится к са-
мому себе как к объекту управления, как к ис-
полнителю, действия которого он должен напра-
вить и организовать с помощью тех или иных
средств. Механизм саморегуляции, основанный
на подобного рода иерархическом разделении
управляющих и контрольных функций внутри
одной и той же личности, когда человек высту-
пает для самого себя как объект управления,
как “я-исполнитель”, действия которого необхо-
димо отражать, контролировать и организовы-
вать, и когда человек одновременно является для
самого себя “я-контролером”, то есть субъек-
том управления, – такой механизм саморегуля-
ции имеет смысл назвать рефлексивным по своей
природе. Заметим, что в данном случае речь
идет не просто об отображении внутреннего
мира другого человека в сознании воспринима-
ющего, а о рефлексивной регуляции своих соб-
ственных внутренних процессов и действий» [6].
Людям с рефлексивным способом жизни

свойственно обостренное восприятие и тонкое
осознание огромной сложности, противоречиво-
сти и изменчивости процессов жизни в природе,
других людях, их общностях, в самих себе.
Внешней активности они предпочитают углуб-
ленное размышление и рефлексию. Для таких
личностей социальная ситуация в настоящем
нередко теряет свою значимость. В их транс-
спективе представлено личное прошлое и буду-
щее. Высший по уровню тип личностной орга-
низации представлен гуманистическим созида-
тельно-преобразующим отношением ко време-
ни, которое выражается в соответствующем
способе жизни. Его отличительные особеннос-
ти: глубокое, разностороннее и реалистичное
осознание сложных и противоречивых процес-
сов жизни, развитое чувство текущего времени,
созидательно-преобразующая активность в про-
цессе осуществления собственной жизнедея-
тельности, ее продуктивность и плодотворность,
одним из условий которой является оптималь-
ное распределение и использование времени для
различных дел, широкая временная трансспек-
тива. Проблема личностной организации време-
ни, проблема жизненного пути тесным образом
связаны с особенностями планирования лично-
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стью времени своей жизни. Временная перспек-
тива личности не только подвержена влиянию
кризисных моментов жизни социума, но и спо-
собна активно противостоять их негативному
воздействию, т.е. выступать как более или ме-
нее адекватная защитная стратегия. Впервые
эта особенность временной перспективы лично-
сти была выделена в рамках психоаналитичес-
кого подхода. Так, активное (хотя и фантасти-
ческое) планирование будущего выступает в
качестве одного из защитных механизмов [7].
Можно сказать, что больные с расстройства-

ми шизофренического спектра находятся в эк-
стремальных условиях жизнедеятельности. Реф-
лексивные механизмы в экстремальных усло-
виях позволяют продуктивно перерабатывать

жизненный опыт, содействуют формированию
готовности личности к противостоянию небла-
гоприятным жизненным обстоятельствам, пре-
доставляют возможность моделировать и про-
гнозировать дальнейшее осуществление жизни,
формировать «внутренние модели», стратегии
преодоления кризиса, обеспечивают динамику
ценностно-смысловой сферы [8]. Исходя из вы-
шесказанного исследование рефлексии у боль-
ных шизофренией выглядит крайне актуальным.
Целью данного исследования являлось изу-

чение уровня рефлексии как составной части
личностного потенциала, а также как межуров-
него регулятора саморегуляции у больных рас-
стройствами шизофренического спектра с раз-
личной длительностью заболевания.

Материал и методы исследования
При проведении исследования было обследо-

вано 60 больных женского и мужского пола в воз-
расте от 18 до 60 лет с расстройствами шизофре-
нического спектра, находящихся на стационарном
лечении в Республиканской клинической психиат-
рической больнице г. Донецка. Среди респонден-
тов лица мужского пола составили 60% (36 чел.),
лица женского пола - 40% (24 чел.). Распределе-
ние пациентов по диагностическим категориям
МКБ-10: параноидная шизофрения, непрерывный
тип течения (F20.00) – 43 человека, шизоаффек-
тивное расстройство (F25) – 7 человек, острое по-
лиморфное психотическое расстройство с симпто-
мами шизофрении (F23.1) – 5 человек, параноид-
ная шизофрения, эпизодический с нарастающим
дефектом тип течения (F20.01) – 2 человека, ост-
рое шизофреноподобное психотическое расстрой-
ство (F23.2) – 2 человека, шизотипическое рас-
стройство (F21) – 1 человек. В данном исследова-
нии основным критерием распределения была дли-
тельность заболевания, менее 5 лет и более 5 лет
соответственно. Количество пациентов с длитель-
ностью заболевания более 5 лет – 61,7% (37 чело-
век) составили основную группу, менее 5 лет –
38,3% (23 человека) – группа сравнения.
Для исследования уровня рефлексии исполь-

зовалась методика диагностики уровня разви-
тия рефлексивности А.В.Карпова. Методика
базируется на теоретическом конструкте, кото-
рый конкретизирует общую трактовку рефлек-
сивности, а также ряд иных существенных осо-
бенностей данного свойства. В этом опроснике
предлагается дать ответы на 27 утверждений.
При интерпретации результатов исходили из

дифференциации полученных результатов на три
основные категории. Результаты методики, рав-

ные или большие, чем 7 стенов, свидетельство-
вали о высокоразвитой рефлексивности, резуль-
таты в диапазоне от 4 до 7 стенов – индикаторы
среднего уровня рефлексивности, показатели,
меньшие 4-х стенов – свидетельство низкого
уровня развития рефлексивности.
Также респонденты обследовались с помо-

щью методики временной перспективы Ф. Зим-
бардо. Данная методика направлена на диагно-
стику системы отношений личности к времен-
ному континууму. Методика разработана Ф. Зим-
бардо в соавторстве с А. Гонзалесом (1997).
Временная перспектива – область исследо-

ваний, вызванных стремлением понять, каким
образом и почему мы обращаем свои мысли за
пределы текущего момента.
Временная перспектива включает несколько

измерений: протяженность в будущее, или отре-
зок времени, на которое человек мысленно пе-
реносится в будущее; протяженность в прошлое,
или отрезок времени, на которое человек мыс-
ленно переносится в прошлое; плотность, или
количество событий в прошлом или будущем, о
которых человек думает; связность, или степень
организации нашей матрицы "прошлого-настоя-
щего-будущего"; устремленность, или ощущение
воспринимаемого темпа продвижения в направ-
лении будущего. Методика направлена на оцен-
ку отношения ко времени, а через это – на оцен-
ку отношения личности к окружающей действи-
тельности вообще, а также к самому себе, сво-
ему опыту и грядущим перспективам.
При разделении на основную и группу срав-

нения анализ проводился с помощью t-критерия
Стьюдента. Все расчеты производились в таб-
лицах Microsoft Excel 2010.



39

Результаты исследования и их обсуждение

При исследовании уровня рефлексии с помо-
щью методики А.В. Карпова были получены сле-
дующие результаты. Средние результаты показа-
телей рефлексии по всей выборке находились на
низком уровне (3,6±1,79) – испытуемые были ори-
ентированы на действие. Если рассматривать об-

щие результаты по уровням рефлексии непосред-
ственно, то 45% (27 чел.) испытуемых показали
низкий уровень развития рефлексии, средний уро-
вень определялся у 53,3% больных шизофренией
(32 чел.), а высокий уровень был определен, лишь
у 1,7% респондентов (1 чел.). (табл. 1)

Таблица 1
Общие результаты исследования рефлексии у больных с расстройствами шизофрени-

ческого спектра
(методика диагностики уровня развития рефлексивности А.В.Карпова)

Рефлексивность X ± m 

Кол-во 
испытуемых 
с низким 
уровнем 
рефлексии 

Кол-во 
испытуемых 
со средним 
уровнем 
рефлексии 

Кол-во 
испытуемых 
с высоким 
уровнем 
рефлексии 

Стены (уровень рефлексии) 3,6±1,79 45% 
(27 чел.) 

53,3% 
(32 чел.) 

1,7% 
(1 чел.) 

 
Анализируя приведенные выше данные, мож-

но говорить, что больные с расстройствами ши-
зофренического спектра либо уже имеют низкий
уровень рефлексии, либо близки к этому. Такая
рефлексия характеризовалась следующими при-
знаками: незнание или слабое знание сути мыс-
лительной операции, неумение сформулировать
свою мысль; неумение описать собственные дей-
ствия; отсутствие умения и навыка самостоя-
тельного применения мыслительной операции.
Кроме того, для пациентов с низким уровнем раз-
вития рефлексии было характерно незнание соб-
ственных индивидуальных особенностей мышле-
ния и отсутствие интереса к развитию логичес-
кого мышления. Необходимо отметить, что низ-
кий уровень развития рефлексивности приводил
к ригидности в реализации своих ценностей в по-
ведении и взаимодействии с окружающими людь-
ми, к неспособности спонтанно и непосредствен-
но выражать свои чувства, вести себя естествен-
но и раскованно. Больные с низким уровнем реф-

лексии не всегда осознавали свои потребности и
чувства, не умели ценить свои достоинства; им
трудно было принимать себя такими, какие они
есть. Такие пациенты испытывали затруднения в
восприятии природы человека в целом как чего-
то положительного, не могли принимать свое раз-
дражение, гнев и агрессивность как естествен-
ное проявление человеческой природы. Все это
приводило к неспособности к быстрому установ-
лению глубоких и тесных эмоционально-насыщен-
ных контактов с другими людьми, к низкой меж-
личностной чувствительности.
Высокий же уровень рефлексии обнаружил

лишь один испытуемый, который ранее не обра-
щался за психиатрической помощью.
В таблице 2 представлены показатели уров-

ня рефлексии пациентов с расстройствами ши-
зофренического спектра при распределении рес-
пондентов на основную группу и группу сравне-
ния по критерию длительности психического
расстройства.

Таблица 2
Результаты исследования рефлексии у больных расстройствами шизофренического

спектра с различной длительностью заболевания (методика диагностики уровня разви-
тия рефлексивности А.В.Карпова)

Рефлексивность 

Длительность 
заболевания более 

5 лет 
X ± m 

Длительность 
заболевания 
менее 5 лет 
X ± m X ± m 

t-критерий Стьюдента 
p 

Стены (уровень 
рефлексии) 3,59±1,71* 3,69±1,94* 0,04* 

 

Примечание: * - различия между группами статистически достоверны.
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Анализируя данные, полученные при сравне-
нии этих двух групп, можно говорить о том, что
уровень рефлексии у пациентов, болеющих бо-
лее 5 лет, достоверно ниже, чем у пациентов с
длительностью заболевания менее 5 лет. А, сле-
довательно, можно думать о пагубном воздей-
ствии расстройств шизофренического спектра на

уровень рефлексии человека.
В таблице 3 приведены общие данные, по-

лученные при исследовании временной перс-
пективы, проведенном с целью диагностики
системы отношений больных с расстройства-
ми шизофренического спектра к временному
континууму.

Таблица 3
Результаты оценки временной перспективы (методика Ф. Зимбардо)

Временная перспектива 
Общие 
результаты 

( X ± m) 

Средние значения 
по шкале 

«Негативное прошлое» 3,21±0,89 2,70 
«Гедонистическое настоящее» 3,26±0,83 3,60 
«Будущее» 3,50±0,58 3,51 
«Позитивное прошлое» 3,59±0,55 3,59 
«Фаталистическое настоящее» 3,04±1,21 2,29 

 
Оценивая общие результаты, полученные по

данной методике, можно отметить следующее.
Уровень показателя «Негативное прошлое» пре-
вышал средние значения по данной шкале, что от-
ражает, общее пессимистическое, негативное от-
ношение испытуемых к прошлому, что могло быть
связано с реальными неприятными и травматичес-
кими событиями, с негативной реконструкцией по-
ложительных событий или из-за того и другого
вместе. Показатель «Гедонистическое настоящее»
был ниже среднего, то есть респонденты не отли-
чались рискованным отношением ко времени и
жизни в целом. Они не ощущали в полной мере
удовольствия, волнения, возбуждения, наслажде-
ния в настоящем, так же их тяготили заботы о том,
что их ждет в будущем. Показатели «Будущее» и
«Позитивное прошлое» находились на среднем
уровне, следовательно, испытуемые характеризо-
вались достаточным уровнем планирования и до-
стижения будущих целей, также респондентам
оказалось характерным теплое, сентиментальное

отношение к прошлому. Результаты по шкале «Фа-
талистического настоящего» значительно превы-
шают средний уровень, это говорит о фаталисти-
ческом, беспомощном и безнадежном отношении
респондентов к своему нынешнему состоянию в
жизни. Этот фактор отражал отсутствие сфокуси-
рованной временной перспективы у обследован-
ных больных. Им не хватало фокуса на цели как у
ориентированных на будущее людей. Пациенты
высказывали убежденность в том, что их буду-
щее предопределено и на него невозможно повли-
ять индивидуальными действиями; настоящее ими
переносилось с покорностью и смирением, посколь-
ку присутствовала уверенность в том, что их жизнь
предопределена судьбой.
В таблице 4 представлены результаты оцен-

ки временной перспективы больными с рас-
стройствами шизофренического спектра при рас-
пределении их на группы по критерию длитель-
ности психического расстройства (основная и
группа сравнения).

Таблица 4

Временная перспектива 

Длительность 
заболевания более 

5 лет 
X ± m 

Длительность 
заболевания 
менее 5 лет 
X ± m X ± m 

t-критерий 
Стьюдента 

p 

«Негативное прошлое» 3,29±0,86 3,07±0,94 0,17 
«Гедонистическое настоящее» 3,28±0,91 3,22±0,67 0,05 
«Будущее» 3,5±0,71 3,5±0,71 0,00 
«Позитивное прошлое» 3,68±0,53 3±0,75 0,74 
«Фаталистическое настоящее» 3,1±1,65 2,97±0,55 0,07 

 

Сравнения уровня оценки временной перспективы у больных с расстройствами
шизофренического спектра в зависимости от длительности заболевания

(методика Ф.  Зимбардо)
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При сравнении показателей временной перс-
пективы в этих двух группах не было найдено
статистически достоверных различий. Это сви-
детельствовало об отсутствии непосредствен-
ной зависимости между отношениями личности
к временному континууму и длительностью за-
болевания. Однако, анализируя полученные дан-
ные, можно говорить о тенденции к уменьше-
нию «позитивного» отношения к временной пер-
спективе (шкалы «Гедонистическое настоящее»,
«Будущее», «Позитивное прошлое») и увеличе-
нию «негативного» отношения соответственно
(шкалы «Негативное прошлое» и «Фаталисти-
ческое настоящее»).
Резюмируя полученные данные, можно от-

метить, что шизофрения и заболевания шизоф-
ренического спектра в целом влияют на уровень
рефлексивности личности. По мере увеличения
длительности заболевания ухудшалась возмож-
ность самостоятельного применения больными
мыслительных операций. Пациентам становит-
ся трудно воспринимать природу человека как

что-то положительное, принимать свои раздра-
жение, гнев и агрессивность, повышалась ригид-
ность в реализации своих ценностей в поведе-
нии и взаимодействии с окружающими людьми,
что приводило к неспособности спонтанно и не-
посредственно выражать свои чувства, вести
себя естественно и раскованно.
Больным шизофренией в целом было присуще

пессимистическое, негативное отношение к про-
шлому, они не ощущали в полной мере удоволь-
ствие, волнение, возбуждение, наслаждение в на-
стоящем, их тяготили заботы о том, что их ждет в
будущем. Для них было характерным фаталисти-
ческое, беспомощное и безнадежное отношение к
будущему и жизни. Пациенты были убеждены, что
их будущее предопределено и на него невозможно
повлиять индивидуальными действиями.
Полученные данные могут быть положены в

основу разработки индивидуальных психокоррек-
ционных воздействий, направленных на оптими-
зацию саморегуляции больных с заболеваниями
шизофренического спектра.

Коваленко С.Р., Битюкова Ю.В.

ИССЛЕДОВАНИЕ РЕФЛЕКСИИ КАК МЕЖУРОВНЕГО РЕГУЛЯТОРА
САМОРЕГУЛЯЦИИ У БОЛЬНЫХ С РАССТРОЙСТВАМИ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО

СПЕКТРА

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, Республиканская клиническая
психиатрическая больница

Ключевые слова: шизофрения, страдание, личностный потенциал, рефлексия, временная перспектива, регуляция.
В связи с важной ролью личностных особенностей, убеждений и ожиданий больных, а также используемых ими стратегий

совладания со стрессом, которые зачастую повышают их уязвимость к психотическим расстройствам и влияют на вероятность
рецидива, крайне актуальным выглядит исследование позитивных личностных ресурсов (личностного потенциала) у больных с
расстройствами шизофренического спектра. Согласно гипотезе развития шизофрении, основанной на биопсихосоциальной модели,
личностный потенциал является «средством» преодоления психотравмирующих воздействий шизофрении.
Целью данного исследования являлось изучение уровня рефлексии как составной части личностного потенциала, а также как

межуровнего регулятора саморегуляции, у больных расстройствами шизофренического спектра с различной длительностью
заболевания.
Больным шизофренией в целом было присуще пессимистическое, негативное отношение к прошлому, они не ощущали в

полной мере удовольствие, волнение, возбуждение, наслаждение в настоящем, их тяготили заботы о том, что их ждет в будущем.
Для них было характерным фаталистическое, беспомощное и безнадежное отношение к будущему и жизни. Пациенты были
убеждены, что их будущее предопределено и на него невозможно повлиять индивидуальными действиями.
Полученные данные могут быть положены в основу разработки индивидуальных психокоррекционных воздействий, направленных

на оптимизацию саморегуляции больных с заболеваниями шизофренического спектра. (Журнал психиатрии и медицинской
психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 36-42).

Kovalenko S.R., Bityukova Yu.V.

NVESTIGATION OF REFLECTION AS AN INTERGURAL REGULATOR OF SELF-
REGULATION IN PATIENTS WITH DISORDERS OF THE SCHIZOPHRENIC SPECTRUM

Donetsk National Medical University named after M. Gorky Republican Clinical Psychiatric Hospital

Keywords. Schizophrenia, suffering, personality potential, reflection, temporal perspective, regulation.
Due to the important role of personality characteristics, beliefs and expectations of patients, as well as their coping strategies, which

often increase their vulnerability to psychotic disorders and affect the likelihood of relapse, it is extremely relevant to look at positive
personal resources (personality potential) in patients with Disorders of the schizophrenic spectrum. According to the hypothesis of the
development of schizophrenia based on the biopsychosocial model, the personality potential is a "means" for overcoming the psychotraumatic
effects of schizophrenia.

The purpose of this study was to study the level of reflection as an integral part of the personal potential, as well as an inter-level
regulator of self-regulation, in patients with schizophrenic disorders with different duration of the disease.
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The patients with schizophrenia in general had a pessimistic, negative attitude to the past, they did not feel the full pleasure,
excitement, excitement, enjoyment in the present, they were burdened by cares about what awaits them in the future. For them, a typical
fatalistic, helpless and hopeless attitude toward the future and life was characteristic. Patients were convinced that their future is
predetermined and can not be influenced by individual actions.

The obtained data can be used as the basis for the development of individual psychocorrectional influences aimed at optimizing the
self-regulation of patients with diseases of the schizophrenic spectrum. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2017. —
№ 2 (38). — P. 36-42).
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Психические расстройства, по своей сути,
являются сложными антропологическими фено-
менами, которые возникают на уровне человека
как единого, сложного и уникального явления
природы [1].
Принципами любого диагностического про-

цесса являются следующие процедуры (так на-
зываемая схема обследования пациента, пред-
лагаемая студентам медицинского высшего
учебного заведения): тщательный расспрос
больного (с параллельным наблюдением за ним),
сбор детального анамнеза, выделение симпто-
мов, синдромов, изучение их динамики (патоге-
неза), оценка синдромотаксиса (дифференциаль-
ный диагноз), формулировка диагноза,определе-
ние плана обследования, прогноза и назначение
лечения.
В психиатрии основным методом исследова-

ния считается клинико-психопатологический.
Цель этого метода состоит в выявлении и кли-
нической диагностике психического расстрой-
ства, а объектом исследования является чело-
век, страдающий таким расстройством. Исхо-
дя из этого, психопатологический метод явля-
ется научным методом познания только в сис-
теме определённых теоретических координат, а
именно, при рассмотрении психического рас-
стройства с позиции клинической медицины как
душевной болезни. Само же психическое рас-
стройство одновременно протекает на различ-
ных уровнях бытия: биохимическом, нейрофизи-
ологическом, психическом, личностном, соци-
ально-психологическом, популяционно-генети-
ческом. И охватить одним методом исследова-
ния все эти уровни «патологического» принци-
пиально невозможно [2].
Начиная со второй половины ХХ ст. возник

современный (четвёртый) этап развития психи-
атрической мысли, который можно обозначить
как полинозографический. Его возникновение
связано с двумя факторами. Во-первых, в связи

с открытием психотропных препаратов измени-
лась социальная задача психиатрии. Во-вторых,
развитие научной психиатрической мысли при-
вело к формированию плюралистической пози-
ции в отношении причин возникновения одного и
того же клинического синдрома. В связи с этим
нозография психических заболеваний стала оп-
ределяться тем или иным диагностическим прин-
ципом: этиологическим, патогенетическим, про-
цессуальным, патокинетическим, эволюцион-
ным, реактивным, структурно-психологическим,
принципом этиопатогенетического развития. Это
обуславливает два принципиальных момента.
Первый: необходимо чётко разграничивать

принципы функционирования психики (символи-
ческие, логические законы мышления, аффектив-
ные комплексы и другие), которые являются
общими и для больной, и для здоровой психики
человека, и психопатологические феномены, ко-
торые по сравнению с нормой являются каче-
ственно иным образованием. Второй – следует
чётко различать метод, как один из способов
познания какого-либо объекта и предмета реаль-
ности, и совокупность различных процедур, ко-
торыми реализуется процесс познания. Таким
образом, если метод направлен на цель, то про-
цедуры – на решение конкретных задач. К пос-
ледним относятся: процедуры выслушивания,
расспроса, диалога, наблюдения за пациентом,
сбор объективного, субъективного анамнеза [3].
Одной из таких процедур, включающих в себя

выслушивание, диалог и наблюдение, является
интервью с пациентом. В психиатрической прак-
тике чаще всего используется термин «клини-
ческое интервью». В основе клинического ин-
тервью (КИ) лежит структурно-психологический
диагностический принцип, что предопределяет
место данной процедуры как части всего кли-
нико-психопатолического метода. В то же вре-
мя, помимо диагностической, КИ наделено и
терапевтической функцией. У. Кэннон утверж-
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дал, что для клиента интервьюирование всегда
должно восприниматься как положительный
жизненный опыт, процесс восстановления, реге-
нерации [4].
Клиническое интервью занимает важное ме-

сто в работе врача-психотерапевта и медицинс-
кого психолога.Это метод получения информа-
ции об индивидуально-психологических свой-
ствах личности, психологических феноменах и
психопатологических симптомах и синдромах,
внутренней картине болезни и структуре пробле-
мы пациента, а также это способ психологичес-
кого воздействия на человека, производимый
непосредственно на основании личного контак-
та психолога и клиента.Интервью отличается от
обычного расспроса тем, что нацелено не толь-
ко на активно предъявляемые жалобы, но и на
выявление скрытых мотивов поведения челове-
ка и оказание ему помощи в осознании истин-
ных (внутренних) оснований для изменения пси-
хического состояния. Пациент зачастую не мо-
жет точно описать свое состояние и сформули-
ровать жалобы и проблемы, и это становится
ответственностью психотерапевта (психолога) –
выявить и структурировать их [5].
Клиническое интервью - сложный и трудоем-

кий процесс, качество его зависит от уровня ква-
лификации практикующего специалиста. В со-
временных условиях последипломное обучение
требует новых подходов к преподаванию, соче-
тание как традиционных, так и инновационных
методов изучения дисциплин. В профессиональ-
ной деятельности психотерапевта и медицинс-
кого психолога процедура КИ является необхо-
димым навыком.
Практическое занятие для курсантов врачей-

психотерапевтов и медицинских психологов по
теме «Клиническое интервью»предусматрива-
ет последовательное, поэтапное освоение навы-
ков ведения интервью и проводится в виде ро-
левого тренинга по разработанному сценарию, с
распределением ролей между курсантами:

- курсант в роли пациента получает клини-
ческий сценарий и разыгрывает ситуацию со-
гласно ситуационного задания;

- курсант в роли психотерапевта – психолога
(далее – консультанта) проводит клиническое
интервью;

- курсант в роли наблюдателя (остальные
курсанты) – наблюдают за участниками интер-
вью, заполняют специальный опросник и пред-
ставляют собственный анализ проведения про-
цедуры в конце тренинга.
Для практического занятия нами был выб-

ран вариант проведения КИ, изложенный В.Д.
Менделевичем, состоящий из 4 этапов [5]. Пе-
ред проведением учебного интервью курсанта-
ми преподавателем демонстрируется клиничес-
кий пример. Затем курсанты начинают ролевую
игру.
Последовательность проведения клиническо-

го интервью:
I этап. На этом этапе курсанты отрабатыва-

ют установление эмоционального контакта с
клиентом, поскольку от того, насколько налажен
комплаенс, будет зависеть не только получае-
мая диагностическая или оценочная информа-
ция, но и последующая психотерапевтическая
помощь клиенту. Здесь необходимо учитывать
самые разные характеристики: возраст, пол,
культурные особенности, сексуальную ориента-
цию, социальную принадлежность, интеллекту-
альные способности.
Навыки, отрабатываемые курсантами на

данном этапе:
1. Установление доверительных отношений –

психологического комфорта.
2. Ситуативная поддержка.
3. Предоставление гарантий конфиденциаль-

ности.
4. Определение доминирующих мотивов про-

ведения интервью.
Таким образом, на I этапе активная роль от-

водится курсанту в роли консультанта для фор-
мирования позитивных консультационных или
психотерапевтических отношений.
Учебный пример для курсантов. На прием

обратился мужчина 49-ти лет. Осторожно вошел
в кабинет и остановился у входа. Выражение
лица настороженное, плечи опущены, движения
нерешительные. Создалось впечатление, что
пациент раздумывает, не выйти ли ему за дверь.
Психотерапевт поднялся и пошел навстречу, при
этом сразу начал разговор с приветствия и пред-
ложения присесть в кресло. Подождал,  пока
пациент сел, а затем предложил стакан горяче-
го чаю (на улице было холодно и лил дождь).
Спросил, утверждая: «Как там, на улице, очень
холодно?». Далее последовало предложение оз-
накомиться с содержанием информированного
согласия, что сопровождалось заявлением о пол-
ной гарантии конфиденциальности беседы. Так
как пациент не стремился начинать разговор,
отвечал односложно, то психотерапевт выбрал
тактику активного, но мягкого монолога на этом
этапе. Для выявления доминирующего мотива
обращения и определения уровня критичности к
себе были заданы вопросы: «От кого вы узнали
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обо мне? Почему вы решили обратиться имен-
но к специалисту такого профиля? Вы пришли
по своей инициативе?» и т.п.
Вышеизложенные вопросы предполагают

возможность односложных конкретных ответов,
что, скорее всего наиболее подходит данному
пациенту, который не склонен к откровенному
разговору и испытывает напряжение.

II этап. Выявление жалоб (пассивное и ак-
тивное интервью). На этом этапе курсант в роли
пациента предъявляет жалобы в той последова-
тельности и с теми подробностями и коммента-
риями, которые прописаны в клиническом сце-
нарии ситуационного задания.
Интервью не стоит начинать с вопросов типа

«на что Вы жалуетесь?» или «что Вас беспоко-
ит?», которые автоматически озвучиваются вра-
чами всех специальностей и чаще всего выст-
раивают коммуникативный барьер между вра-
чом и пациентом. Вербальные варианты могут
быть такими: «что привело Вас на консульта-
цию к психотерапевту?», «можете рассказать,
что случилось?», «как Вам будет удобнее: что-
бы вы сами рассказали о том, что вас привело
ко мне или я буду задавать Вам вопросы?».
Однако и такие формулировки не всегда мо-

гут быть применены. В таком случае стоит ис-
пользовать ситуационно-обусловленные фразы-
конструкты. Важно научиться создавать такие
конструкты спонтанно, в зависимости от ситуа-
ции, которая возникает в процессе взаимодей-
ствия консультанта и пациента.
Пример для курсантов, продолжение (2-й

этап). Пациент выбрал вариант ответов на воп-
росы психотерапевта, объяснив это тем, что не
знает, с чего начать.
Вопросы консультанта (ВК) и ответы паци-

ента (ОП):
ВК  – Вам нравится такая погода?
ОП – Нет, не нравится.
ВК – А почему?
ОП – Машина быстро пачкается. Я не люб-

лю, когда машина грязная.
ВК – А Вы много ездите в течение дня?
ОП – Сейчас да, много.
ВК – Почему «сейчас»?
ОП – У меня заболел отец, он перенес ин-

сульт. Мы с братом постоянно ездим к родите-
лям, привозим продукты, лекарства. Обычно я
в такую погоду машину оставлял в гараже, мой
офис находится рядом с домом, я ходил пеш-
ком.
ВК – Два дня назад была чудесная погода,

солнце, яркое голубое небо. Как вы чувствова-

ли себя в эти дни?
ОП – Я, собственно, почему пришел к вам.

Я стал плохо спать, просыпаюсь среди ночи,
потом долго не могу уснуть, хожу по дому до
рассвета, а потом могу заснуть и просыпаюсь
от будильника. Чувствую, что не выспался, це-
лый день как разбитый. Ночью просыпаюсь от
того, что сердце «колотится». Думал, что про-
блемы с сердцем или давлением, обратился к
терапевту, обследовался, особенно ничего не
выявили. Терапевт направил к Вам на консуль-
тацию. Независимо от погоды я чувствую себя
с утра так, как будто мне предстоит разгружать
вагон. И я не хочу этого делать, у меня нет сил.
Я знаю, что после обеда мне надо ехать к роди-
телям, поэтому я настраиваю себя на то, что я
должен быть в форме к 5-ти вечера. На работе
у меня напряжение, мне стало трудно выполнять
прежний объем работы, мне многое в тягость.
Неделю назад у меня был конфликт с директо-
ром. Я сейчас рассматриваю варианты поме-
нять место работы. Хотя мне нравилось здесь
работать.
ВК – А ночные пробуждения появились до

или после конфликта с директором?
ОП – Я стал плохо спать за месяц до про-

блем на работе. Думаю, что это не связано с
этим. И вообще, я не реагирую на то, что проис-
ходит на работе, для меня важно, чтобы отец
начал выздоравливать.
ВК – Почему это так важно для Вас?
ОП – Отец для меня очень важен. Да и мать

тоже. У меня замечательные родители, я бо-
юсь их потерять. У меня была такая потеря…
десять лет назад погибла моя единственная
дочь.
ВК – Сколько лет вашим родителям?
ОП – Около 80-ти.
ВК - Полагаю, они счастливы иметь такого

сына?
ОП (с задержкой) – Наверное.
ВК – Вы хотели бы дожить до 80-ти лет?
ОП (посмотрел с удивлением и интересом) –

Не знаю. Наверное, да.
ВК – Когда Вы стали ощущать сильное сер-

дцебиение, что Вы решили для себя?
ОП – Я решил обратиться к врачу. Если что-

то и найдут у меня, лучше сразу это лечить и не
запускать болезнь. Вот мой отец не хотел идти
к врачу. Думаю, что мои проблемы со здоровь-
ем начались тогда, когда слег отец. Я сильно
переживал по этому поводу. Он очень любил
свою внучку – мою дочь. Говорил, что она ха-
рактером в него. Когда у отца было острое со-
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стояние, я бегал, мотался, занимался его лече-
нием, поддержкой матери, и не думал о том, как
себя чувствую. А потом, когда ситуация стала
менее напряженной, я перестал спать. У меня
появилось стремление уходить от деятельнос-
ти. Я думал, что устал. Но это не проходит. Рань-
ше я любил смотреть футбол, а сейчас меня
раздражают громкие звуки, а смотреть футбол
«молча» - лучше вообще не смотреть. Я пони-
маю, что моя жизнь в последние два месяца
изменилась, только я даже не заметил, как это
произошло.
ВК – Как вы думаете, если поменяете рабо-

ту, вам станет легче и все наладиться?
ОП (быстро) – Нет, я так не думаю.
Курсант в роли консультанта выполняет роль

внимательного слушателя, лишь уточняет осо-
бенности проявления заболевания пациента, за-
давая целенаправленные вопросы.
Этот этап предусматривает отработку сле-

дующих навыков:
1. Оценка внутренней картины и концепции

болезни, выявления представлений пациента о
причинах и поводах возникновения у него тех или
иных симптомов.

2. Структурирование проблемы.
3. Использование элементов воздействия:
– Интерпретация;
– Директива (указание);
– Совет;
– Самораскрытие;
– Обратная связь;
– Логическая последовательность;
– Воздействующее резюме.
4. Сбор психологического и медицинского

анамнеза. Получить от больного сведения для
оценки его личности как сложившейся системы
отношений к самому себе и, в особенности, от-
ношения к болезни, и оценки того, насколько бо-
лезнь изменила всю эту систему.

III этап. Оценка желаемого результата интер-
вью и терапии. На этом этапе курсант психоте-
рапевт (психолог) должен определить:

1. Субъективную модель здоровья пациента.
2. Выявить предпочтительный способ тера-

пии.
Пример для курсантов, продолжение (3-й

этап).
ВК – Как Вы считаете, Вы хотите избавить-

ся от ночного беспокойства?
ОП – Ну конечно, какие сомнения могут

быть. Я ведь не высыпаюсь, из-за этого у меня
все валится из рук на работе, а, следовательно,
и конфликты. Да мне и самому не нравится мое

состояние. Поэтому я не отказался от консуль-
тации у психотерапевта. Я хочу вернуться к сво-
ему нормальному состоянию.
Переход к IV этапу КИ.
ВК – А что такое «нормальное состояние»

для вас?
ОП – Я привык быть активным, я люблю

работать, у меня интересная работа. Творчес-
кая. Я дизайнер. Я понимаю, что мои родители
достигли определенного возраста. Умом пони-
маю. Я не хотел бы так расстраиваться, так они
сами начинают переживать из-за меня. Я хочу
вновь обрести силу духа. Только сейчас я бы не
хотел каких-то активных действий, так не чув-
ствую, что у меня есть для этого силы.
Для этого пациента была выбрана релакси-

рующая психокоррекционная техника.
ВК – Как Вы думаете, ваш директор пони-

мает ваше состояние и то, что Вы сейчас чув-
ствуете?
ОП – Да, скорее всего, понимает. Он даже

предложил мне взять отпуск. Но я как-то забыл
об этом.
ВК – А зачем Вам сейчас, осенью, отпуск?

Погода такая непредсказуемая…
ОП (недоуменно) – Как зачем? Отдохнуть.

Состояние здоровья у отца стабилизировалось,
и брат может присматривать за родителями. Я
мог бы с женой поехать на неделю куда-нибудь
недалеко. Точно, я возьму отпуск! Наверное,
проблема на работе возникла из-за моего болез-
ненного переживания из-за отца. Я так погру-
зился в страх потерять близкого человека, что
перестал адекватно соображать. Только, чтобы
быть уверенным, что все получится, вначале я
бы хотел пройти курс лечения, который вы на-
значите. Думаю, что у меня все пройдет.
На IV этапе курсант в роли консультанта дол-

жен оценить антиципационные способности па-
циента.
Основываясь на выявленной симптоматике,

имея представление пациента о концепции бо-
лезни, зная, чего он ожидает от лечения, консуль-
тант направляет интервью в русло антиципаци-
онного тренинга:

- выработать у клиента умение анализиро-
вать течение заболевания, понимание собствен-
ной проблемы, путей ее преодоления;

- обсуждение вероятных вариантов исхода
заболевания в зависимости от эффективности
психологической коррекции.
Курсанты в роли наблюдателей следят со

стороны за работой психотерапевта с пациентом
на каждом этапе интервьюирования и записы-
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вают свои наблюдения, отвечая на вопросы.
Примерный перечень вопросов:

1. Было ли установлено доверительное отно-
шение между психологом и клиентом и налажен
ли психологический контакт?

2. Как проведена ситуативная поддержка
клиента?

3. Были ли предоставлены гарантии конфи-
денциальности?

4. Смог ли психотерапевт определить доми-
нирующие мотивы проведения интервью?

5. Правильно ли оценена психотерапевтом
внутренняя картина болезни?

6. Была ли проблема обращения структури-
рована и кем – пациентом или психотерапевтом?

7. Собран ли психологический и медицинский
анамнез — истории жизни и болезни в полном
объеме?

8. Выявлен ли предпочтительный результат
интервью, а также способы терапии?

9. Удалось ли психотерапевту выработать у
клиента умение анализировать течение заболе-
вания, понимание собственной проблемы и пу-
тей ее преодоления?
Клиническое интервью – творческий процесс,

в связи с этим групповые ролевые игры явля-
ются хорошей возможностью отработки прак-
тических навыков.
В одном интервью невозможно выявить все

особенности болезненных проявлений пациента,
изучить анамнез, определиться с терапией и про-
гнозом. Поэтому для практического занятия
нами были разработаны различные варианты
проведения КИ, отдельно по этапам и комплек-

сно. Рассматриваются варианты первичного
интервью и повторного.
По окончании интервью группа дает обрат-

ную связь участникам процесса, оценивая ра-
боту каждого этапа интервьюирования, предла-
гая свои варианты решения ситуационной про-
блемы, внося свои предложения. Групповое об-
суждение дает возможность рассматривать кли-
нический сценарий ситуационного задания с раз-
ных сторон, исходя из практики и опыта курсан-
тов, что позволяет лучше усваивать полученный
теоретический материал и закреплять практи-
ческие навыки.
В данном сценарии практического занятия

центральной фигурой является курсант-психоте-
рапевт (медицинский психолог), преподаватель
не вмешивается в процесс ролевой игры, даже в
случае неверного подхода к проведению КИ и
ошибок курсанта. Такая тактика практического
занятия не может быть применима в реальной
консультации согласно принципов биоэтики.
Выводы. Проведение практических занятий

в интерактивном режиме, используя сценарий
для ролевой игры, показало свою высокую эф-
фективность.
В процессе обучения методу клинического

интервью у курсантов врачей-психотерапевтов
и медицинских психологов следует отрабаты-
вать практические навыки в процессе занятия
неоднократно и по различным сценарным зада-
ниям. В ролевой игре должны участвовать все
без исключения курсанты, и результаты этой
работы оцениваются преподавателем как овла-
дение практическими навыками.
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В статье описывается методика преподавания одной из процедур клинико-психопатологического метода, применяемого в

психиатрии, – клинического интервью с пациентом. Излагаются некоторые гносеологические подходы в описании методов
исследования в данной специальности и непосредственно в области психотерапии и медицинской психологии. Как частный случай
описана методика проведения практического занятия по теме «Клиническое интервью» с использованием ролевой игры для курсантов
циклов «Психотерапия» и «Медицинская психология». В статье делается акцент на двух важных моментах. Первый – понимание
курсантами места, роли и показаний к использованию интервью в структуре психопатологического метода. Этому посвящена
первая часть материала. Второй – выработка у обучающихся навыков проведения данного способа коммуникации с пациентом с
диагностической и терапевтической целями. Для изучения данной темы была использована методология клинического интервью,
изложенная В.Д. Менделевичем. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 43-48).
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The article describes the method of teaching one of the procedures – a clinical interview with a patient. As a special case, the technique

of carrying out a practical lesson on the topic «Clinical interview» is described with the use of a role-playing game for students of course
«Psychotherapy» and «Medical psychology». The article focuses on two important points. The first is understanding by students of the
place, role and indications for using interviews in the structure of the psychopathological method. Тhe second is the development of the
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Личностно-ориентрованные подходы к оказа-
нию специализированной помощи больным ши-
зофренией должны основываться на целостном
описании личностных особенностей больных,
которое невозможно без гуманистического и
экзистенциального обращения к феномену бы-
тия их в мире, поскольку «каждый человек ин-
тенсивно строит собственное своеобразное со-
звездие взаимоотношений своего "Я" с миром.
Его мотивы принадлежат ему самому, всегда
принимая форму "личных проектов". Его наслед-
ственность уникальна, воспринимаемое им ок-
ружение уникально, все его взаимоотношения с
миром уникальны» (Г. Олпорт, 2002) [1].
По мнению К. Левина [2], истинной средой

обитания личности является не физическая ре-
альность и не социальная среда, а лишь те их
фрагменты, которые отражены в сознании че-
ловека и на которых основывается его поведе-
ние. В связи с этим им было предложено поня-
тие жизненного пространства как единой кон-
стелляции взаимозависимых факторов челове-
ка и его среды. Отмечая контекстуальность и
подвижность всех явлений внутреннего мира
человека, автор теории поля отмечал, что су-
ществует соблазн включить в жизненное про-
странство чисто психологические явления, по-
добные мотивам, когнитивным схемам, целям,
и исключить физические и социальные события,
не оказывающие на человека прямого воздей-
ствия. Но есть пограничная область событий и
процессов, которые обычно относятся к физи-
ческим, экономическим или правовым и, тем не
менее, прямо воздействуют на индивида. Поэто-
му они также должны включаться в жизненное
пространство человека. Жизненное простран-
ство в его представлении изображалось в виде
овала, в центре которого находится круг, симво-
лизирующий собой внутренний мир личности.
Жизненное пространство имеет две основных

границы: внешняя отделяет жизненное простран-
ство от реального физического и социального
макромиров, внутренняя отделяет внутренний
мир личности от ее психологической среды в
пределах жизненного пространства.
Индивидуальный характер образа мира был

подкреплен теорией личностных конструктов
Дж.Келли, согласно которой каждый человек
воспринимает мир по-своему, через сетку своей
системы координат. Единицами этой системы
являются личностные конструкты, т.е. критерии,
по которым человек сравнивает и оценивает
объекты окружающей действительности. По
мнению основоположника когнитивной теории
личности, на человека оказывают влияние не
события, а его интерпретация этих событий, ко-
торая зависит от его системы представлений [3]. 
В работах Х. Томе субъективное жизненное

пространство представлено как когнитивно реп-
резентированный и психически переработанный
реальный мир жизни человека [4].
Сами по себе внешние объекты по отноше-

нию к личности субъективное жизненное про-
странство не создают. Чтобы говорить о фено-
мене субъективного (индивидуального) жизнен-
ного пространства, необходимо специфическое
«наложение» вектора личностных или соци-
альных взаимовлияний, которые структурируют
объекты относительно друг друга и создают
«пространство» [5].
Близкими к психологическому пространству

личности понятиями являются идентичность
(тождественность самому себе), эмпирическое
Я (включающее в себя составные части), Я-кон-
цепция (представляющая собой рефлексию бы-
тия), самость (неосознаваемая основа жизни
личности) [6].
Сторонник онтологического равноправия фак-

тов и феноменов в психологии личности У. Д-
жемс понимал Я как хозяина всех психических
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функций, как общую сумму всего того, что че-
ловек может назвать своим: в нее должны быть
включены не только физические и душевные
качества человека, но и некоторые предметы,
принадлежащие ему, и люди, имеющие к нему
некоторое определенное отношение, привычки и
вкусы [7].
При описании субъективного бытия челове-

ка неизбежно используются понятия, традици-
онно применяемые для описания объективного
бытия. Так, используются понятия внутреннего
мира человека [8], жизненного мира [9], факто-
ров места и обособлении личности [10], психо-
логического времени и пространства [8 - 10], а
также понятия, изначально имеющие чисто то-
пологическое содержание, такие, как «простран-
ство» (внутреннее, психосемантическое, социаль-
ное), «дистанция», «выше — ниже», «ближе —
дальше», «границы», «барьеры» [11].
Содержание жизненного пространства лично-

сти включает совокупность значимостей, «сис-
тему позитивно, нейтрально или негативно ок-
рашенных объектов или явлений, которые вхо-
дят в систему взаимосвязей личности и среды»
[12].
Жизненное пространство личности особенно

тем, что включает в себя такие субъективные
координаты как «значение», «смысл», «цен-
ность», поэтому, с нашей точки зрения, термин
«субъективное жизненное пространство» наибо-
лее точно отражает суть данного психического
феномена.
По словам В.Е. Клочко, «эти характеристи-

ки элементов среды, доступные для восприятия
и значимые для конкретного человека или груп-
пы, определяются неповторимостью ценностно-
смысловой и мотивационно-потребностной сфер
индивидуального и группового субъекта» [13],
то есть понимание жизненного пространства
личности связано с трансформацией внешней,
социальной среды через внутренние детерминан-
ты человека. «В актуальную жизненную ситуа-
цию человек привносит «наслоения» всей своей
индивидуальной истории. У разных людей жиз-
ненный мир отличается разной степенью измен-
чивости, своеобразия, внутренней согласованно-
сти. Разной может быть... и способность инди-
вида гибко изменять собственную позицию в
столкновении с жизненной проблемой или «зас-
тревать» только на одной ее особенности. Жиз-
ненные миры различаются также размахом пла-
нов, ожиданий и действий, широтой интересов и
напряженностью усилий» [4]. 
С.К. Нартова-Бочавер указывет на то, что

состояние границ собственного психологическо-
го мира в значительной мере определяет отно-
шение человека к элементам среды, т.е. его
мироотношение в целом. В зависимости от того,
воспринимается ли окружающий мир как чуж-
дый или родственный, строится и собственная
деятельность человека в нем [14]. Психологи-
ческое пространство личности определяется
автором как субъективно значимый фрагмент
бытия, т.е. существенный, выделяемый из все-
го богатства проявлений мира и определяющий
актуальную деятельность и стратегию жизни
человека. Психологическое пространство вклю-
чает ряд физических и психологических явле-
ний, с которыми человек отождествляет себя.
Они становятся значимыми для субъекта, ког-
да приобретают личностный смысл, и поэтому
границы психологического пространства охраня-
ются физическими и психологическими сред-
ствами [15].
Пространство подвижно и зависит от интен-

сивности и осмысленности жизнедеятельности
человека. Так, оно может расширяться при на-
личии неопределенных перспектив, что соответ-
ствует стадии жизненного поиска, оставаться
стабильным в случае обретения ответа и стя-
гиваться, например, при возникновении сверхцен-
ной идеи. Однако психологическое пространство
скорее является устойчивой характеристикой
личности, чем ее состоянием. В пространстве
можно выделить его объем, количество изме-
рений, сохранность (устойчивость - подвижность
границ). Оно развивается в онтогенезе и взаи-
модействует с другими качествами личности.
Весьма важным является прочность его границ,
дающая человеку переживание суверенности
собственного «Я», чувство уверенности, безо-
пасности, доверия к миру. Таким образом, не
очень интересно, каким «метражом» исчисля-
ется пространство, главное, чтобы оно было
субъективно достаточным для человека [16].
Психологическое пространство, которое че-

ловек ощущает как свое, позволяет ему обосо-
биться, отграничиться от мира предметов, со-
циальных и психологических связей, представ-
ляющих фон, среду его жизнедеятельности. В
зависимости от того, воспринимается ли окру-
жающий мир как чуждый или родственный, стро-
ится и собственная деятельность человека в
нем, принимая агрессивную либо кооперативную
окраску. Границы пространства определяют от-
ношение к малому и большому социуму - семье
и друзьям, социальной группе, этносу, человече-
ству. Восприятие социума как своего позволяет
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проявляться конструктивным, творческим тен-
денциям, проводящим человека через прозрач-
ные для него социальные границы, благодаря
чему, как отмечал Э. Эриксон, формируется
«широкая идентичность», чувство общности с
широким кругом людей [17]. Если же социум
ощущается как чужой, эти границы могут бло-
кироваться, ограничивая поле самоактуализации
личности.
С.К. Нартовой-Бочавер введено понятие пси-

хологической суверенности, определяемое как а)
способность субъекта контролировать свое пси-
хологическое пространство, б) баланс между
собственными потребностями и потребностями
других, в) состояние психологических границ
личности [18].
Несмотря на возрастающий в последние годы

интерес психологов к изучению проблемы субъек-
тивного жизненного пространства, исследований
данного феномена у больных с психическими
расстройствами, в частности, у больных шизоф-
ренией, относительно немного [19 - 24].
В то же время, страдание больных шизофре-

нией, обусловленное не только болезненными
симптомами, но и эмоциональным дистрессом
госпитализации, фактом установления психиат-
рического диагноза, необходимостью длитель-
ного приема медикаментов, социальной стигмой
и социальными ограничениями, предусматрива-
ет возможность переоценки ими дальнейших
ориентиров жизнедеятельности и обретения но-

вых жизненных смыслов, т.е. переструктуриро-
вания субъективного жизненного пространства.
Актуальность настоящего исследования мо-

жет быть обоснована экстраполяцией принципов
формирования субъективного жизненного про-
странства на проблемы больных шизофренией
и заболеваниями шизофренического спектра. С
нашей точки зрения, принцип системности пред-
полагает необходимость рассмотрения субъек-
тивного жизненного пространства больных ши-
зофренией, с одной стороны, как обладающего
структурой, с другой - как связанного с другими
личностными проявлениями и включенного в
другие системы, в частности, открытого к сре-
де во всех ее проявлениях. Принцип детерми-
низма позволяет объяснить в нелинейном про-
цессе развития субъективного жизненного про-
странства пациентов с шизофренией и заболе-
ваниями шизофренического спектра наличие
альтернативных линий, выделить особые точки
восприимчивости больных к формированию раз-
личных изменений психологического простран-
ства. В соответствии с принципом синергетики,
ценность субъективного жизненного простран-
ства подчеркивает необходимость и эффектив-
ность ненасильственного отношения к личности
как в процессе оказания психиатрической помо-
щи больным шизофренией, так и при выборе пси-
хотерапевтических подходов в процессе реаби-
литации пациентов, что обусловливает приклад-
ное значение данного исследования.

Материал и методы исследования

Исследование субъективного жизненного
пространства проводилось у 74 пациентов Рес-
публиканской клинической психиатрической
больницы г.Донецка (45 мужчин (60,8%) и 29
женщин (39,2%)) в возрасте от 18 до 55 лет. В
соответствии с диагностическими критериями
МКБ-10, у 14 больных (18,9%) был установлен
диагноз острого полиморфного психотического
расстройства с симптомами шизофрении, 52 па-
циента (70,3%) страдали параноидной шизофре-
нией, у 8 больных (10,8%) имело место шизоаф-
фективное расстройство. В соответствии с за-
дачами исследования, исследование субъектив-
ного жизненного пространства отдельно у паци-
ентов с заболеваниями шизофренического спек-
тра не проводилось, поэтому в дальнейшем все
обследованные больные обозначаются как
«больные шизофренией».
В исследовании использовались клинико-

анамнестический, клинико-психопатологический,

социально-психологический методы и метод
математической обработки результатов.
Клинико-анамнестический метод предусмат-

ривал изучение историй болезни пациентов и вне-
сение клинико-социальных характеристик обсле-
дованных больных в специально разработанную
«Индивидуальную карту клинического и соци-
ально-демографического анализа истории болез-
ни больного шизофренией и заболеваниями ши-
зофренического спектра». Клинико-психопатоло-
гический метод основывался на общепринятых
подходах к психиатрическому обследованию и
включал элементы феноменологического подхо-
да в процессе опроса и анализа психического
состояния пациента. Социально-психологический
метод был направлен на исследование субъек-
тивного психологического пространства больных
шизофренией и заболеваниями шизофреническо-
го спектра с помощью опросника «Суверенность
психологического пространства» (С.К. Нартова-
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Бочавер, 2010) [18], самоактуализационного те-
ста (САТ, Ю.Е. Алешина и соавт., 1987) [25],
теста смысложизненных ориентаций (СЖО) Дж.
Крамбо, Л. Махолик (1968) в адаптации Д.А.
Леонтьева (2000) [26], личностного опросника
А.Т. Джерсайлда (Personal Issues Inventory) [27].
Математическая обработка результатов про-

водилась с использованием лицензионного паке-
та статистического анализа – «Statistica 7.7»
(StatSoft) на IBM PC/AT. Для количественного
анализа полученных в исследовании данных ис-
пользовались методы статистического анализа.
Для представления данных, полученных в резуль-
тате исследования, применяли стандартные ме-
тоды описательной статистики. Для адекватно-
го представления числовых данных предвари-
тельно проводили проверку распределения на
нормальность. В случае, когда распределение не
отличалось от нормального, для представления
значений количественных признаков вычисляли

значения среднего арифметического ( X ) и стан-
дартной ошибки среднего (m). Для сравнения по-
казателей различных выборок применяли стан-
дартные статистические критерии проверки ги-
потез. В случае сравнения двух выборок, когда
распределение не отличалось от нормального,
для сравнения средних значений количественных
показателей использовался критерий Стьюден-
та, а в случае, когда распределение отличалось
от нормального - критерий Вилкоксона. При
сравнении средних для трех и более различных
групп пациентов привлекались методы множе-
ственного сравнения: использовался однофактор-
ный дисперсионный анализ и метод Шеффе (нор-
мальный закон распределения); критерий Крус-
кала-Уоллиса и метод множественных сравне-
ний Данна (закон распределение отличается от
нормального). Во всех случаях отличие счита-
лось статистически значимым при уровне зна-
чимости р < 0,05 [28].

Результаты исследования и их обсуждение

Анализ суверенности психологического про-
странства больных шизофренией в зависимости
от длительности заболевания, количества пере-
несенных психотических эпизодов и кратности
госпитализаций в психиатрический стационар
представлен в таблицах 1-3.

Как видно из таблицы 1, у больных с дли-
тельностью заболевания до 5ти лет границы пси-
хологического пространства оказывались депри-
вированными (-18±14), что свидетельствовало
о снижении восприятия пациентами собственной
автономности.

Таблица 1
Суверенность психологического пространства больных шизофренией в зависимости

от давности заболевания (СПП)

Показатели 

I группа (до 
5ти лет) 

(n=31 чел.) 
X ± m 

II группа 
(> 5ти лет) 
(n=39 чел.) 

X ± m 

Статисти-
ческая 

значимость 
различия, p 

Суверенность физического тела (СФТ) -34±21 -35±23 0,927 
Суверенность территории (СТ) 19±16 -32±22 0,008* 
Суверенность вещей (СВ) -27±19 23±22 0,313 
Суверенность привычек (СП) -31±18 24±20 0,095 
Суверенность социальных связей (СС) -29±21 41±31 0,000** 
Суверенность ценностей (СЦ) 21±16 26±21 0,162 
Суверенность психологического 
пространства (СПП) -18±14 22±21 0,352 

 Примечание: * - различия между группами статистически достоверны, р<0,05; ** - различия меж-
ду группами статистически достоверны, р<0,001.

Полученные данные свидетельствуют о дис-
комфортном физиологическом и физическом са-
моощущении пациентов в условиях психиатри-
ческого стационара, ощущении оторванности от
привычного мира вещей и социальных связей.
Снижение суверенности территории и ценностей
не носило катастрофического характера и мог-

ло рассматриваться и как следствие пережива-
ния больными аутизации и психотического опы-
та, и как потенциальная возможность сохране-
ния автономии в условиях агрессивной среды
психиатрического стационара. Собственно, это
подтверждалось картиной суверенности психо-
логического пространства у пациентов с дли-
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тельностью заболевания свыше 5 лет. Психоло-
гические границы больных данной группы харак-
теризовались относительно сохранной автономи-
ей (22±21), хотя и сниженной практически по всем
составляющим психологического пространства
(вещей 23±22, привычек 24±20, социальных свя-
зей 41±31, ценностей 26±21). При этом сохраня-
лась депривированность суверенности физичес-
кого тела (-35±23), что может быть связано с по-
бочными эффектами нейролептической терапии,
и, статистически достоверно (р<0,05) в сравне-
нии с аналогичным показателем в предыдущей
группе, нарастала депривированность территории
(-32±22) как следствие увеличения продолжитель-
ности пребывания больных в условиях закрыто-
го отделения. Также для больных данной группы
было характерным статистически достоверное

(р<0,001) увеличение до среднего уровня показа-
теля суверенности социальных связей (41±31 в
сравнении с -29±21 в группе пациентов с давнос-
тью заболевания менее 5 лет). Вероятно, отно-
сительная сохранность ценностного суверените-
та больных шизофренией обеих групп при боль-
шей продолжительности болезни позволяла им
увеличивать круг социального взаимодействия с
другими пациентами. С одной стороны, это спо-
собствовало более четкой очерченности границ
психологического пространства с точки зрения
приобретения социальных контактов по собствен-
ному усмотрению и снижало размытость границ
психологического пространства, с другой – «от-
даляло» больных от социума, что могло закреп-
лять как аутостигматизацию, так и аутистичес-
кие тенденции больных шизофренией.

Таблица 2
Суверенность психологического пространства больных шизофренией в зависимости

от количества перенесенных психотических эпизодов

Показатели 
I группа (1-3) 

(n=19 чел.) 
X ± m 

II группа 
(> 4) 

(n=51 чел.) 
X ± m 

Статисти-
ческая 

значимость 
различия, p 

Суверенность физического тела (СФТ) 38±21 -33±22 0,583 
Суверенность территории (СТ) 19±15 -29±22 0,467 
Суверенность вещей (СВ) -26±19 24±21 0,809 
Суверенность привычек (СП) -32±17 -25±19 0,311 
Суверенность социальных связей (СС) -37±22 36±29 0,000** 
Суверенность ценностей (СЦ) 22±14 24±20 0,297 
Суверенность психологического 
пространства (СПП) -18±13 -21±20 0,460 

 
Примечание: ** - различия между группами статистически достоверны, р<0,001.

Аналогичная тенденция прослеживалась в
группах больных с различной кратностью пси-
хотических эпизодов: относительная сохран-
ность ценностного суверенитета (22±14 у боль-
ных, перенесших 1-3 психотических эпизода, и
24±20 у пациентов с кратностью психотичес-
ких эпизодов более 4х) способствовали отно-
сительному восстановлению автономно уста-
навливать социальные связи (депривирован-
ность социальных связей в I группе больных -
37±22 в сравнении с пониженным уровнем ав-
тономности социальных связей (36±29) у паци-
ентов, перенесших 4 и более психотических эпи-
зода, различия достоверны, р<0,001). В то же
время, во II группе больных прослеживалась
тенденция к нарастанию депривированности
психологического пространства в сфере «физи-
ческое тело» и «территория» (-33±22 и -29±22
соответственно), что может быть связано и с
особенностями нейролептической терапии, и с

продолжительностью пребывания в психиатри-
ческом стационаре. Суверенность привычек в
обеих группах больных оставалась неизменно
депривированной (-32±17 и -25±19 соответ-
ственно), что может быть отражением насиль-
ственного изменения временной формы орга-
низации жизни больных как психотической ре-
альностью, так и условиями психиатрической
больницы. Согласно полученным данным, пси-
хотический эпизод стойко депривирует психо-
логическое пространство больного шизофрени-
ей вне зависимости от количества перенесен-
ных психотических эпизодов (СПП в I группе -
18±13 и -21±20 во II группе).
Как видно из таблицы 3, сравнение суверен-

ности психологического пространства у больных
шизофренией с различной кратностью госпита-
лизаций в психиатрический стационар обнаружи-
ло нарастание депривированности психологичес-
кого пространства у пациентов II группы (2-3 гос-
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питализации) в сравнении с впервые госпита-
лизированными больными (-34±22 в сравнении
с -14±8 в I группе). Это происходило в основном
за счет нарастания депривированности физичес-
кого тела (-36±21 во II группе в сравнении с -
19±13 в I группе) и территории (-17±12 во II груп-
пе и 23±17 в I группе). Госпитализации стабиль-

но депривировали психологическое пространство
больных как в сфере физического тела, так и в
сфере привычек (-34±17 в группе I, -23±15 в груп-
пе II, -25±21 в группе III), поскольку помещение
в психиатрический стационар неизбежно сопро-
вождалось насильственным изменением при-
вычного для пациентов распорядка.

Таблица 3
Суверенность психологического пространства больных шизофренией в зависимости

от количества госпитализаций в психиатрический стационар (СПП)

Показатели 

I группа (1 
госп.) 

(n=18 чел.) 
X ± m 

II группа 
(2-3 госп.) 
(n=13 чел.) 

X ± m 

III группа 
(4 и >) 

(n=39 чел.) 
X ± m 

Суверенность физического тела (СФТ) -19±13 -36±21 -34±23 
Суверенность территории (СТ) 23±17 -17±12 31±23 
Суверенность вещей (СВ) -29±17 17±17 -25±22 
Суверенность привычек (СП) -34±17 -23±15 -25±21 
Суверенность социальных связей (СС) -36±25** 33±28** 37±29** 
Суверенность ценностей (СЦ) 18±14 25±15 26±22 
Суверенность психологического 
пространства (СПП) -14±8 -34±22 23±22 

 
Примечание: ** - различия между группами статистически достоверны, р<0,001.

Однако у больных, госпитализированных в
психиатрический стационар 4 и более раз (III
группа), отмечалось относительное (до понижен-
ного уровня) восстановление суверенности пси-
хологического пространства (23±22). Особенно-
стью психологического пространства обследо-
ванных больных являлась пониженная, но ста-
бильная, суверенность ценностей. По-видимому,
именно за счет этого депривированные у боль-
ных I группы социальные связи (-36±25) по мере
увеличения количества госпитализаций восста-
навливали свой суренитет (33±28 в группе II и
37±29 в группе III, различия между группами
статистически достоверны, р<0,001).
Показатели самоактуализации обследован-

ных больных в основном находились на сред-
нем уровне и практически не менялись ни по
мере увеличения давности заболевания, ни с
увеличением количества перенесенных психоти-
ческих эпизодов или количества госпитализаций.
В то же время, у больных с длительностью

заболевания свыше 5 лет достоверно уменьшал-
ся показатель ценностных ориентаций (в срав-
нении с аналогичным показателем в I группе
(р<0,001)), что означало нарастающие затрудне-
ния в возможности разделять ценности, прису-
щие самоактуализирующейся личности, при этом
показатель оставался в пределах среднего уров-
ня.

В группе больных с большим количеством
перенесенных психотических эпизодов несколь-
ко улучшался, оставаясь на среднем уровне, по-
казатель компетентности во времени (7,1±2,1 в
сравнении с 6,2±1,8 в I группе, различия статис-
тически достоверны (р<0,05)). Вероятно, психо-
тический опыт пациентов в настоящем иссле-
довании оказался способен в некоторой степени
восстанавливать дискретность восприятия вре-
мени, влиять на умение ощутить полноту жизни
в настоящий момент и на целостное восприятие
жизни.
Показатели смысло-жизненных ориентаций у

обследованных больных шизофренией также не
зависели от изучаемых клинических показате-
лей давности заболевания, кратности психоти-
ческих эпизодов и госпитализаций.
В то же время, показатель осмысленности

жизни (86,1±9,34) у обследованных больных, вне
зависимости от длительности заболевания, крат-
ности психотических эпизодов и госпитализаций,
был достоверно (р<0,05) снижен в сравнении с
нормативным показателем (120,36 ±10,21). Это
свидетельствовало о постепенной утрате смыс-
ла жизни больными, включенными в исследова-
ние. При этом соотнесение элементов со вре-
менем касалось в основном затруднения целе-
образования, что снижало осмысленность жиз-
ни, ее направленность и временную перспекти-



55

ву (показатель по субшкале 1 (цели в жизни)
27,2±12,5 достоверно (р<0,05) ниже в сравнении
с нормативным 38,91±3,2). Удовлетворенность
прожитой частью жизни (показатель по субшкале
3 (результат жизни) 25,4±9,8 в сравнении с нор-
мативным 29,83±3,0) и возможность испытывать
полноту жизни, эмоциональную насыщенность и
радость жизни (показатель субшкалы 2 (процесс
жизни) 28,6±34,7 в сравнении с нормативным
показателем 35,95±4,06) несколько снижались, но
не обнаруживали достоверных различий с нор-
мой (p>0,05). Обследованные больные обнару-
живали затруднения в возможности контроля над
жизнью, что, соответственно, сказывалось на
общем восприятии смысла. Больные обнаружи-
вали некоторое снижение уверенности в соб-
ственных силах контролировать жизненные со-
бытия и выстраивать цели в соответствии со
своими представлениями о смысле жизни (по-
казатель «локус контроля – Я» 18,4±8,43 при нор-
ме 24,5±2,39, различия статистически недосто-

верны (p>0,05)). При этом статистически дос-
товерным (р<0,05) было снижение показателя
«локус контроля – жизнь» (25,8±10,4 в сравне-
нии с нормативным 34,59±4,44), что отражало
убежденность пациентов в невозможности со-
знательного контроля над жизнью, свободы при-
нятия решений и их воплощения.
Исследование показателей личностного оп-

росника А. Джерсайлд, характеризующие в
большей мере экзистенциальные переживания
обследованного контингента, представлено в
таблицах 4, 5.
При этом не было выявлено достоверных

данных о влиянии длительности заболевания на
выраженность таких показателей как одиноче-
ство, бессмысленность, свобода выбора, поло-
вой конфликт, враждебность, расхождение меж-
ду идеальным и реальным Я, свобода воли, без-
надежность и бездомность. Все указанные со-
стояния личности имели слабую или умеренную
выраженность (на уровне 1-3х баллов).

Таблица 4
Особенности экзистенциальных переживаний больных шизофренией в зависимости

от количества перенесенных психотических эпизодов

Показатели 

I группа 
(1-3 эпизода) 
(n=21 чел.) 

X ± m 

II группа 
(> 4) 

(n=50 чел.) 
X ± m 

Статисти-ческая 
значимость 
различия, p 

Одиночество 2,2±1,8 3,1±1,9 0,044* 
Бессмысленность 2,7±1,9 2,8±2,1 0,840 
Свобода выбора 2,5±2,3 3,7±1,9 0,026* 
Половой конфликт 2,1±2,3 2,7±1,8 0,212 
Враждебность 3,3±2,9 3,6±1,8 0,574 
Расхождение между идеальным 
Я и реальным Я 2,1±1,7 2,7±1,6 0,202 

Свобода воли 3,7±1,7 3,6±1,9 0,822 
Безнадежность 2,8±2,1 3,1±1,7 0,645 
Бездомность 2,2±2,5 2,6±1,9 0,388 

 Примечание: * - различия между группами статистически достоверны, р<0,05.

Как показано в таблице 4, по мере увеличе-
ния количества перенесенных психотических
эпизодов у обследованных больных статисти-
чески достоверно (р<0,05) увеличивались пока-
затели одиночества и свободы выбора (до 3,1±1,9
и 3,7±1,9 во II группе пациентов соответствен-
но), не достигая при этом критических значений.
Больные с большим количеством госпитали-

заций в психиатрический стационар обнаружи-
вали статистически достоверную (р<0,05) тен-
денцию к нарастанию, хотя и в пределах уме-
ренной выраженности, переживания свободы
выбора. Это свидетельствовало о чувстве не-
которой ограниченности возможности выбора в
соответствии с их желаниями и потребностями,

некоторых затруднениях при необходимости за-
щищать себя, пользоваться правом протеста
против насилия, утверждать свое право на соб-
ственные мысли и желания, чувствовать себя
свободным с правом быть самим собой в отно-
шениях с окружающими, особенно с более ав-
торитетными личностями.
Таким образом, проведенное исследование

позволяет сделать следующие выводы.
Депривированность психологического про-

странства оказывалась более характерной для
больных с меньшей давностью заболевания,
перенесших меньшее количество психотических
эпизодов и реже госпитализировавшихся в пси-
хиатрический стационар.
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Таблица 5
Особенности экзистенциальных переживаний больных шизофренией в зависимости

от количества госпитализаций в психиатрический стационар

Показатели 

I группа 
(1 госп.) 

(n=18 чел.) 
X ± m 

II группа 
(2-3 госп.) 
(n=7 чел.) 

X ± m 

III группа 
(4 и >) 

(n=46 чел.) 
X ± m 

Одиночество 2,3±1,7 2,1±1,7 3,1±1,9 
Бессмысленность 2,7±2,2 2,3±1,3 2,9±2,1 
Свобода выбора (отношение к авторитету) 2,2±2,1* 3,7±2,6* 3,7±1,9* 
Половой конфликт 1,9±2,3 2,6±1,9 2,7±1,9 
Враждебность 3,4±2,5 3,1±2,0 3,5±2,2 
Расхождение между идеальным Я и реальным Я 2,3±1,9 1,9±1,3 2,7±1,6 
Свобода воли 3,9±1,5 3,6±2,1 3,5±2,0 
Безнадежность 2,7±2,2 3,4±1,6 3,1±1,7 
Бездомность 2,5±2,5 1,6±1,7 2,7±1,9 

 
Примечание: * - различия между группами статистически достоверны, р<0,05.

Показатели самоактуализации и компоненты
смысло-жизненного пространства не зависели от
изучавшихся клинических показателей, при этом
все показатели были значительно ниже норма-
тивного уровня.
Экзистенциальные показатели одиночества,

бессмысленности жизни, безнадежности, враж-
дебности были самыми низкими у больных с
первым психотическим эпизодом и у пациентов,
страдавших шизофренией менее 5ти лет. Уве-
личение количества госпитализаций сопровож-
далось сглаживанием экзистенциальных пережи-
ваний, что наряду с обретением суверенности
границ психологического пространства не может
не являться тревожным фактором, т.к. свиде-
тельствует не о полноценной адаптации и социа-
лизации больных, а формирует своеобразный

«кокон» в больничной среде, «затуманивает»
жизненные смыслы, что не может не усугуб-
ляться наличием когнитивных и эмоционально-
мотивационных проблем этих пациентов.
То есть, проведенное исследование показало

неравномерное воздействие заболевания на ха-
рактеристики субъективного жизненного про-
странства больных шизофренией и продемонст-
рировало формирование отчуждения как резуль-
тирующей деформированного болезнью субъек-
тивного жизненного пространства пациентов.
Заболевание шизофренией и жизненный путь
больного неизбежно затрагивают субъективное
жизненное пространство в двух направлениях:
изменении целостности личностных границ и в
появлении и актуализации новых измерений пси-
хологического пространства.
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В статье представлены результаты исследования субъективного жизненного пространства 74 больных шизофренией и

заболеваниями шизофренического спектра (45 мужчин (60,8%) и 29 женщин (39,2%)) в возрасте от 18 до 55 лет. Актуальность
исследования обоснована экстраполяцией принципов формирования субъективного жизненного пространства на проблемы больных
шизофренией и заболеваниями шизофренического спектра. Установлено, что депривированность психологического пространства
оказывалась более характерной для больных с меньшей давностью заболевание, перенесших меньшее количество психотических
эпизодов и реже госпитализировавшихся в психиатрический стационар. Показатели самоактуализации и компоненты смысло-
жизненного пространства не зависели от изучавшихся клинических показателей, при этом все показатели были значительно ниже
нормативного уровня. Экзистенциальные показатели одиночества, бессмысленности жизни, безнадежности, враждебности были
самыми низкими у больных с первым психотическим эпизодом и у пациентов, страдавших шизофренией менее 5ти лет. Увеличение
количества госпитализаций сопровождалось сглаживанием экзистенциальных переживаний, что наряду с обретением суверенности
границ психологического пространства не может не являться тревожным фактором, т.к. свидетельствует не о полноценной адаптации
и социализации больных, а формирует своеобразный «кокон» в больничной среде, «затуманивает» жизненные смыслы, что не
может не усугубляться наличием когнитивных и эмоционально-мотивационных проблем этих пациентов.
Исследование показало неравномерное воздействие заболевания на характеристики субъективного жизненного пространства больных

шизофренией и продемонстрировало формирование отчуждения как результирующей деформированного болезнью субъективного
жизненного пространства пациентов. Заболевание шизофренией и жизненный путь больного неизбежно затрагивают субъективное
жизненное пространство в двух направлениях: изменении целостности личностных границ и в появлении и актуализации новых измерений
психологического пространства. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 49-57).
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The article presents the results of a study of the subjective living space of 74 patients with schizophrenia and diseases of the
schizophrenic spectrum (45 men (60.8%) and 29 women (39.2%)) aged 18 to 55 years. The relevance of the study is justified by
extrapolation of the principles of the formation of the subjective vital space on the problems of schizophrenic patients and diseases of the
schizophrenic spectrum. It was found that the deprivation of the psychological space was more characteristic for patients with a lesser
prescription of the disease, who had fewer psychotic episodes and less often were hospitalized in a psychiatric hospital. The indicators of
self-actualization and the components of the sense-living space did not depend on the clinical indicators studied, and all the indicators were
significantly lower than the normative level. The existential indices of loneliness, the meaninglessness of life, hopelessness, hostility were
the lowest in patients with the first psychotic episode and in patients who had schizophrenia less than 5 years. The increase in the number
of hospitalizations was accompanied by a smoothing of existential experiences, which, along with gaining sovereignty of the boundaries
of psychological space, can not but be an alarming factor, since Testifies not to full-fledged adaptation and socialization of patients, but
forms a kind of "cocoon" in the hospital environment, "obscures" the vital meanings, which can not but be exacerbated by the presence
of cognitive and emotional-motivational problems of these patients.

The study showed the uneven impact of the disease on the characteristics of the subjective life space of schizophrenic patients and
demonstrated the formation of alienation as the resultant deformed disease of the subjective living space of patients. The disease of
schizophrenia and the life path of the patient inevitably affect the subjective living space in two ways: changing the integrity of personal
boundaries and in the emergence and actualization of new dimensions of psychological space. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 2017. — № 2 (38). — P. 49-57).
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Современное динамично развивающееся об-
щество переживает серьезные социально-эконо-
мические, правовые, нравственные, духовные
изменения, которые затрагивают различные сфе-
ры деятельности человека, в том числе и сис-
тему образования. Модернизируется содержа-
ние, оптимизируются способы и технологии орга-
низации образовательного процесса. В настоя-
щее время происходит смещение понятийного
аппарата в сфере образовании в сторону «ком-
петентностного» подхода к формированию це-
лей и оценке учебных достижений [1].
В свою очередь, реализация компетентност-

ного подхода к организации учебно-познаватель-
ной деятельности студентов предусматривает
использование интерактивного обучения как наи-
более современной модели активного обучения,
предусматривающей взаимодействие всех уча-
стников образовательного процесса [2].
Интерактивное обучение является специаль-

ной формой организации познавательной дея-
тельности, целью которой является создание
комфортных условий обучения, при которых сту-
дент чувствует свою успешность и свою интел-
лектуальную состоятельность, что повышает
продуктивность процесса обучения [3]. Интерак-
тивные методы обучения используются с целью
повышения мотивации учащихся к обучению,
формирования у них способности к самостоя-
тельному решению проблемы, активного усвое-
ния знаний, клинического мышления, трениров-
ки умений и получения навыков обоснования
собственной позиции по профессиональным воп-
росам [1].
Современные условия, в которых протекает

развитие личности называют экстремальными
и стимулирующими развитие стресса. В связи с
этим является актуальным исследование лич-
ностных качеств, развитие которых формирует
позитивное отношение к жизни и повышает уве-
ренность человека в своих способностях решать

проблемы, брать ответственность на себя за
свое благополучие и, как следствие, быть ком-
петентным в своей профессии. К таким личнос-
тным качествам относят жизнестойкость.
Студенческий период считается в психоло-

гии центральным периодом становления чело-
века, личности в целом, проявления самых раз-
нообразных интересов, среди которых профес-
сиональные интересы являются важнейшими.
Современные студенты переживают свое ста-
новление и развитие через наложение ряда кри-
зисов: возрастные кризисы; кризисы индивиду-
альной жизни, которые включают кризисы не-
реализованности, опустошенности, бесперспек-
тивности; кризисы профессионального обуче-
ния; внешние, глобальные, экзистенциальные,
связанные с нестабильностью настоящего и
неопределенностью будущего. В то же время,
именно во время студенчества происходит фор-
мирование жизнестойкости и жизнестойкого со-
владания со стрессами. Жизнестойкость лич-
ности в учебно-профессиональной деятельно-
сти может способствовать повышению физи-
ческого и психического здоровья молодежи,
успешной адаптации в стрессовых ситуациях,
успешной самоактуализации и личностной ис-
полненности [4].
Согласно теоретическому анализу подходов

к исследованию жизнестойкости в юношеском
возрасте, установлено, что жизнестойкость воз-
действует на ресурсы совладения через повы-
шение самоэффективности, оказывает прямое
негативное воздействие на стресс и прямое по-
зитивное - на чувство удовлетворенности [5]. Всё
это необходимо студенту для саморегуляции,
которая будет влиять на его успешность. Одна-
ко, поскольку жизнестойкость является конструк-
том теоретическим, то возникает необходимость
выделения эмпирических корреляций для ее ис-
следования.
Целью исследования являлось определение
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связи между уровнем жизнестойкости и/или от-
дельными ее компонентами у студентов меди-

цинского ВУЗа и их успеваемостью при исполь-
зовании интерактивных методов обучения.

Материалы и методы исследования

В качестве испытуемых в исследовании вы-
ступили 120 студентов, проходивших обучение
на кафедре психиатрии, наркологии и медицинс-
кой психологии ДонНМУ им. М. Горького.
Для последующей оценки эффективности ин-

терактивных методов обучения исследуемые
были разделены на две группы. В первую вош-
ли студенты (n = 60), проходившие обучение в
весеннем семестре 2015/2016 учебного года, при
аудиторной форме обучения которых использо-
вался интерактивный обучающий комплекс в
виде мультимедийных технологий и сетевых
ресурсов (мультимедийные лекции. компьютер-
ный класс, электронный банк тестов по всем
темам изучаемых дисциплин, электронная биб-
лиотека, электронная система взаимодействия
со студентами, электронные кафедральные
учебники, учебные пособия и методические раз-
работки, веб-сайт кафедры), а интерактивные
образовательные технологии применялись в ка-
честве эксперимента. Во вторую группу были
включены студенты (n = 60), обучавшиеся на
кафедре в осеннем семестре 2016/2017 учебно-
го года, в процессе обучения которых на регу-
лярной основе использовались интерактивные
образовательные технологии.
На кафедре психиатрии, наркологии и меди-

цинской психологии используются следующие
аудиторные интерактивные образовательные тех-
нологии: учебные групповые дискуссии, сase-
study, деловые (ролевые) игры, «мозговой штурм».
Также студенты выполняли внеаудиторную само-
стоятельную учебно-исследовательскую работу
в виде разработки и презентации учебных иссле-

довательских проектов-протоколов «Анализ
структурных особенностей личностно-ориентиро-
ванных компетентностей и их роли в оптимиза-
ции самообразования студентов».
Для изучения жизнестойкости использовалась

методика С. Мадди [6], адаптированная Д.А.
Леонтьевым и Е.И. Рассказовой [7]. Опросник
состоит из 45 вопросов, позволяющих опреде-
лить выраженность жизнестойкости в целом и
ее компонентов (вовлеченность, контроль, при-
нятие риска).
Оценка успешности обучения проводилась по

процентной итоговой оценке по дисциплине «Пси-
хиатрия, медицинская психология», выставляе-
мой после сдачи студентами экзамена.
Для представленных данных, полученных в

результате исследования, были применены стан-
дартные методы описательной статистики. Для
сравнения показателей различных выборок были
применены стандартные статистические крите-
рии проверки гипотез (t-критерий Стьюдента, U-
критерий Манна-Уитни). Во всех случаях отли-
чия считались статистически значимым при
уровне значимости р<0,05.
Для выявления связи между признаками при-

менялись методы корреляционного анализа (по-
казатель ранговой корреляции Спирмена). При
отличии расчетного значения коэффициента кор-
реляции от 0 на уровне значимости р<0,05, при-
нималась гипотеза о наличии между изучаемы-
ми признаками линейной корреляционной связи.
Расчеты проводились с использованием ли-

цензионных пакетов статистического анализа –
«Statistica 5.5» (StatSoft), «MedStat» (Альфа).

Результаты исследования и их обсуждение

Анализ жизнестойкости и отдельных ее ком-
понентов для выборки в целом показали более
высокие по сравнению с нормативными значе-
ния по шкале «Принятие риска» (табл.1). Полу-
ченные результаты могут означать, что студен-
ты готовы действовать в отсутствие надежных
гарантий успеха, на свой страх и риск, считая,
что развитие возможно через активное усвое-
ние знаний из опыта с последующее их исполь-
зованием.
Средняя успешность студентов по дисцип-

лине составила 80,43±19,71. Для подтвержде-
ния возможной связи между показателями жиз-

нестойкости и ее компонентов и успеваемос-
тью нами был проведен корреляционный ана-
лиз, который показал наличие слабой положи-
тельной связи (коэффициент ранговой корреля-
ции Спирмена 0,32) между вовлеченностью, как
компонентом жизнестойкости, и итоговой оцен-
кой по дисциплине, выраженной в процентной
форме.
Для получения достоверности данных при

сравнении выраженности жизнестойкости и от-
дельных ее компонентов, а также успеваемости
у студентов был проведен сопоставительный
анализ по U-критерию Манна-Уитни (табл.2).
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Таблица 1
Характеристика жизнестойкости студентов ДонНМУ им. М.Горького

* - различия между группами статистически достоверны (t-критерий Стьюдента 2,21, p<0,05).
Таблица 2

Сравнительный анализ жизнестойкости и успешности обучения по дисциплине у
студентов, обучавшихся в весеннем и осеннем семестрах

Наименование шкал Студенты (n=120) Нормативные значения 
Вовлеченность 34,06±8,41 37,64±8,08 
Контроль 29,36±7,97 29,17±8,43 
Принятие риска 16,98±5,91* 13,91±4,39* 
Общий балл жизнестойкости 81,3±19,65 80,72±18,53 
 

Наименование шкал / 
Итоговый балл по дисциплине 

Группа 1 
(n=60) 

Группа 2 
(n=60) 

Вовлеченность 34,37±9,51 33,75±7,23 
Контроль 30,85±7,42 27,87±8,28 
Принятие риска 17,8±6,28 16,17±5,43 
Общий балл жизнестойкости 84,98±20,54 77,62±18,44 
Итоговый балл по дисциплине 76,52±24,35* 84,33±12,61* 

 
* - различия между группами статистически достоверны (U-критерий Манна-Уитни, p<0,05).

По результатам сравнительного анализа дан-
ных по тесту «Жизнестойкости» не было выяв-
лено статистически значимых различий, одна-
ко, были получены данные о наличии достовер-
ных различий между показателями итоговой
успеваемости (p<0,05). Во второй группе наблю-
дались меньшие значения показателей компонен-
тов жизнестойкости: вовлеченности, контроля,
принятия риска. Данная тенденция может озна-
чать, что студенты этой группы в меньшей сте-
пени получают удовольствие от собственной
деятельности, чаще ощущают себя беспомощ-
ными, в меньшей степени готовы действовать в
отсутствие надежных гарантий успеха, на свой
страх и риск, менее способны к активному ус-
воению знаний из опыта и последующему их

использованию.
Выводы
Проведенный анализ показал, что студенты

с более высокой вовлеченностью получают бо-
лее высокие оценки по дисциплине. Выявленные
статистически достоверные различия в итого-
вой успеваемости позволяют предположить эф-
фективность используемых интерактивных ме-
тодов обучения. Учитывая полученные данные
о положительной корреляционной связи между
вовлеченностью и итоговой оценкой при отсут-
ствии достоверных различий между показате-
лями жизнестойкости и ее компонентов можно
предположить, что студенты с более высоким
показателем вовлеченности лучше воспринима-
ют интерактивный формат обучения.

Бойченко А.А., Ряполова Т.Л., Абрамов В.Ал.

ЖИЗНЕСТОЙКОСТЬ КАК ПРЕДИКТОР ЭФФЕКТИВНОСТИ ОБУЧЕНИЯ С
ПОМОЩЬЮ ИНТЕРАКТИВНЫХ МЕТОДОВ В МЕДИЦИНСКОМ ВУЗЕ

Донецкий национальный медицинский университет им. М.Горького

Ключевые слова: компетентностный подход, интерактивные методы обучения, жизнестойкость, вовлеченность, контроль, принятие
риска, студенты медицинского ВУЗа
В статье представлены результаты эмпирического исследования жизнестойкости у студентов, обучавшихся на кафедре психиатрии,

наркологии и медицинской психологии ДонНМУ им. М.Горького, в процессе обучения которых использовались интерактивные
методы обучения. Представлен сравнительный анализ показателей жизнестойкости и отдельных ее компонентов у студентов с
разной успеваемостью по дисциплине «Психиатрия, медицинская психология». Проведенный анализ показал, что студенты с более
высокой вовлеченностью получают более высокие оценки по дисциплине. Выявленные статистически достоверные различия в
итоговой успеваемости позволяют предположить эффективность используемых интерактивных методов обучения. Учитывая
полученные данные о положительной корреляционной связи между вовлеченностью и итоговой оценкой при отсутствии достоверных
различий между показателями жизнестойкости и ее компонентов можно предположить, что студенты с более высоким показателем
вовлеченности лучше воспринимают интерактивный формат обучения. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2017. —
№ 2 (38). — C. 58-61).
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VITALITY AS AN EFFICIENCY PREDICTOR OF STUDYING AT MEDICAL SCHOOL
THROUGH INTERACTIVE TEACHING METHODS

Donetsk National Medical University named after M. Gorky

Keywords: competence approach, interactive teaching methods, vitality, involvement, control, risk taking, medical students
The article presents the results of empirical research of the viability of the students at the Department of Psychiatry, Narcology and

Medical Psychology of DonNMU named after M. Gorky. In their learning process interactive teaching methods were used. Data of the
comparative analysis of vitality and its components of students with different academic performance on the subject "Psychiatry, Medical
Psychology" is provided. The analysis showed that students with higher involvement score higher on discipline. Revealed statistically
significant difference in the final performance suggests the effectiveness of applying of interactive teaching methods. Taking into account
the findings of a positive correlation between involvement and the final assessment in the absence of significant differences between the
indicators and the viability of its components can be assumed that students with higher involvement scores are more receptive to
interactive teaching format. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2017. — № 2 (38). — P. 58-61).
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Сверхценные идеи (СИ) выделены К. Верни-
ке в 1882 году как самостоятельный симптомо-
комплекс [1] и, изначально признаваясь некото-
рыми исследователями фактором, достаточным
для возникновения определенного душевного за-
болевания, в дальнейшем привлекались, в част-
ности, для объяснения механизмов психогенных
патологических реакций и развитий [1]. Данные
идеи встречаются преимущественно в клинике
реакций и развитий личности, в клинике психопа-
тий [1]. Описаны типичные сверхценные идеи при
различных психических расстройствах (например,
«Меня считают глупым и никчемным» – при со-
циальной фобии, «Я думаю, что у меня рак гор-

тани» – при ипохондрии) [2]. Отмечено значение
истощающих нервную систему факторов, цереб-
рального артериосклероза, инволюции и возраст-
ных изменений психики для фиксации сверхцен-
ных идей [1]. В то же время, существует неболь-
шое количество психометрических данных, харак-
теризующих соотношение СИ с различными не-
психотическими психическими расстрой-
ствами, что препятствует расширению представ-
ления о механизмах их развития.
Цель исследования заключалась в сравни-

тельной психометрической оценке сверхценных
идей при различных непсихотических психичес-
ких расстройствах.

Материалы и методы исследования

Нами адаптирована одна из немногих оценоч-
ных шкал сверхценных идей [2] – OVIS («Шка-
ла сверхценных идей») [3]: с целью её использо-
вания при различной психической патологии был
исключен ориентированный исключительно на
исследование обсессивно-компульсивного рас-
стройства Пункт 8 «Эффективность компуль-
сий». Больной отвечал на вопросы, касающиеся
его состояния, в среднем, за последнюю неде-
лю, включая текущий день. Указывалось глав-
ное убеждение, которое присутствовало в тече-
ние последней недели и должно было быть, с
точки зрения оценивающего лица, связано с наи-
большим дистрессом либо нарушением социаль-
ного или профессионального функционирования

больного. Оценка отражала убеждения пациен-
та (например, насколько обоснованным больной
воспринимает данное убеждение). Подсчет
среднего балла осуществлялся делением на де-
вять общего балла первых 9-ти пунктов шкалы
(до 10 баллов по каждому пункту). С помощью
данного варианта OVIS обследованы 25 ото-
бранных случайным методом находившихся на
стационарном лечении в Республиканской кли-
нической психоневрологическо больнице –меди-
ко-психологическом центре г. Донецка больных
с различными непсихотическими психическими
расстройствами. Полученные данные статисти-
чески обработаны посредством электронной таб-
лицы MS Excel.

Результаты исследования и их обсуждение

В обследованную нами группувходили 15
(60,0%) женщин и 10 (40,0%) мужчин, из числа
которых 5 (20,0%) работали, 6 (24,0%) имели
группу инвалидности, 8 (32,0%) получили сред-
нее, 8 (32,0%) среднее специальное и 9 (36,0%)
высшее и незаконченное высшее образование.
У всех больных на основании критериев, пре-

дусмотренных OVIS, выявлены сверхценные
идеи. Формулировки данных убеждений, из-за
выраженного дистресса, который они вызыва-
ли, часто имели «фобический» оттенок («Я бо-
юсь, что…»), означая, по сути, «Я уверен (-на),
что…». Осуществленная нами классификация
выявленных сверхценных идей в соответствии
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с их фабулой приводится ниже.
Сверхценные идеи фобического характера:
Связанные с собственными здоровьем и

смертью.
1. «Боюсь, что с сердцем что-то случится»
(больной практически здоров соматически). 2.
«Боюсь сойти с ума, боюсь потерять сознание
при приступах». 3. «Мне станет плохо из-за по-
вышенного артериального давления, и я смогу
умереть» (артериальное давление повышается
только при панических атаках). 4. «Я боюсь, что
из-за травмы шеи могу умереть» (травма была
много лет назад, с незначительными последстви-
ями). 5. «Мне станет плохо, и я умру».
Связанные с обстоятельствами (качеством)
собственной жизни. 1. «У меня «откажут» ноги,
и я не смогу ходить». 2. «Боюсь, что из-за со-
стояния здоровья я не смогу себя обслуживать».
3. «Боюсь, что из-за невозможности работать я
не смогу себя содержать». 4. «Из-за моей бо-
лезни я могу потерять семью». 5. «Я могу оби-
деть других людей и стану одинокой». 6. «Из-за
ухудшения моего физического здоровья я не
смогу восстановить разрушенный обстрелом
дом».
Связанные со здоровьем, смертью, обстоя-

тельствами (качеством) жизни родственников.
1. «Мой отец может умереть». 2. «Боюсь, что

моя мать может умереть». 3. «Могут погибнуть
члены моей семьи». 4. «Моя внучка может по-
гибнуть». 5. «Жизнь моей дочери будет неуст-
роенной».
Депрессивные сверхценные идеи. 1. «Если я

буду находиться дома с мужем-алкоголиком, я
могу себя убить». 2. «Если моё состояние бу-
дет продолжаться, это унизит моё человечес-
кое достоинство». 3. «Я недостаточно благопо-
лучен (недостаточно богат, воспитан, с недоста-
точным статусом)» (невеста предпочла «более
благополучного» соперника, хотя ранее больной
не сомневался в собственном благополучии). 4.
«Судьба меня обидела тем, что я одинока».
Сверхценные идеи преследования и обвине-

ния. 1. «Меня могут убить окружающие». 2.
«Начальство усилит на меня давление, и я рас-
считаюсь с работы». 3. «Люди, которые меня
окружают, чрезмерно скандальны».
Дисморфофобические сверхценные идеи.

«Если я наберу вес тела, то буду некрасивой».
Сверхценные идеи особого значения. «Если

ухудшится здоровье моего мужа, то и моё здо-
ровье ухудшится».
Распределение данных сверхценных идей при

различных непсихотических психических рас-
стройствах у обследованных представлено в
таблице 1.

Диагноз согласно МКБ-10 Вид сверхценных идей Абс. % 

Невротические и 
связанные со стрессом 
расстройства (F40- F41, 
F43) 

Связанные с собственными здоровьем и смертью 4 57,13 

Депрессивные 1 14,29 

Преследования и обвинения 1 14,29 
Особого значения 1 14,29 
Всего 7 100,00 

Тревожное расстройство 
органической природы 
(F06.4) 

Связанные с собственными здоровьем и смертью 1 50,00 
Связанные со здоровьем, смертью, 
обстоятельствами (качеством) жизни 
родственников 

1 50,00 

Всего 2 100,00 
Депрессивное 
расстройство органической 
природы (F06.32) 

Депрессивные  3 100,00 

Расстройство личности и 
хроническое изменение 
личности (F60- F62) 

Связанные с обстоятельствами (качеством) 
собственной жизни 4 50,00 

Связанные со здоровьем, смертью, 
обстоятельствами (качеством) жизни 
родственников 

1 12,50 

Преследования и обвинения 2 25,00 
Дисморфофобические 1 12,50 
Всего 8 100,00 

Умеренный эпизод 
депрессии (F32.1, F33.1) 

Связанные с обстоятельствами (качеством) 
собственной жизни 2 100,00 

Органическое 
расстройство личности 
(F07) 

Связанные со здоровьем, смертью, 
обстоятельствами (качеством) жизни 
родственников  

3 100,00 

 

Таблица 1
Распределение выявленных сверхценных идей в соответствии с диагнозами у обследованных
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Из таблицы 1 можно сделать вывод о поли-
морфизме фабул сверхценных идей при невро-
тических расстройствах и расстройствах лич-
ности, мономорфности их при депрессивном рас-
стройстве органической природы и органичес-

ком расстройстве личности у обследованных.
Для оценки сверхценных идей представляет-

ся важной также характеристика непсихотичес-
кой психопатологии, выявленной при наличии
каждой из них (табл. 2).

Таблица 2
Распределение непсихотическихпсихическихрасстройствв соответствии с выявлен-

ными сверхценными идеями уобследованных
Вид сверхценных идей Диагноз согласно МКБ-10 Абс. % 

Связанные с собственными 
здоровьем и смертью 

Невротические и связанные со стрессом 
расстройства (F40- F41, F43) 4 16,00 

Тревожное расстройство органической 
природы (F06.4) 1 4,00 

Связанные с 
обстоятельствами 
(качеством) собственной 
жизни 

Расстройство личности и хроническое 
изменение личности (F60- F62) 4 16,00 

Умеренный эпизод депрессии (F32.1, F33.1) 2 8,00 

Связанные со здоровьем, 
смертью, обстоятельствами 
(качеством) жизни 
родственников 

Тревожное расстройство органической 
природы (F06.4) 1 4,00 

Расстройство личности и хроническое 
изменение личности (F60- F62) 1 4,00 

Органическое расстройство личности (F07) 3 12,00 

Депрессивные 

Депрессивное расстройство органической 
природы (F06.32) 3 12,00 

Невротические и связанные со стрессом 
расстройства (F40- F41, F43) 1 4,00 

Преследования и обвинения 

Невротические и связанные со стрессом 
расстройства (F40- F41, F43) 1 4,00 

Расстройство личности и хроническое 
изменение личности (F60- F62) 2 8,00 

Особого значения Невротические и связанные со стрессом 
расстройства (F40- F41, F43) 1 4,00 

Дисморфофобические Расстройство личности и хроническое 
изменение личности (F60- F62) 1 4,00 

Все виды сверхценных идей Все диагнозы 25 100,00 
 
Из таблицы 2 можно сделать вывод о преоб-

ладании у обследованных сверхценных идей фо-
бического характера при различных вариантах
непсихотической психической патологии.
Использование «Шкалы сверхценных идей»

у обследованных позволило получить результа-
ты, которые приводятся в таблице 3.
Из таблицы 3 следует, что средний балл OVIS

у обследованных соответствует умеренному уров-
ню СИ (выше 4 включительно и ниже 6 баллов)
[4]. При этом, установленный диапазон баллов
OVIS варьировал от низкого (1-3) до высокого (6 и
выше) уровня СИ [4], при наличии 2 (8,0%) боль-
ных с показателями от 1 до 3 баллов включитель-
но и 8 (32,0%) больных с показателями 6 баллов и
выше, в том числе, 4 (16,0%) больных с показате-
лями 7 баллов и выше. Это свидетельствует о том,
что у большинства обследованных выборки были
выявлены уровни сверхценных идей в диапазонах
умеренных (15 чел., 60,0%) и от низких до умерен-
ных (17 чел., 68,0%). Полученные данные отлича-

ются от результатов Neziroglu F. и соавт. (2004)
[4],  исследовавших OVIS при обсессивно-компуль-
сивных расстройствах (37,1% пациентов с балла-
ми OVIS от 1 до 3, 54,2% – от 4 до 6, диапазон от
низких до умеренных СИ – 91,2% выборки, 8,8%
обследованных с показателями выше 7 баллов),
что может свидетельствовать о большей выра-
женности СИ у наших обследованных, хотя дан-
ные авторы, ссылаясь на свою предыдущую вы-
борку, указывают, что при обсессивно-компульсив-
ных расстройствах баллы OVIS варьируют в диа-
пазоне от 1 до 9,4, при наличии приблизительно 35%
больных с баллами выше 7, что демонстрирует
более высокий уровень СИ, чем в нашем иссле-
довании.
Анализируя показатели пунктов OVIS, мож-

но сделать следующие выводы. Наименьшие
средние значения баллов характеризуют пунк-
ты 6 (степень поддержки другими людьми), 8
(осознание (инсайт)) и 9 (сила сопротивления), а
наибольшие – пункты 7 (приписывание другим
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людям иных взглядов), 4 (наибольшая сила убеж-
дения в течение последней недели) и 2 (обосно-
ванность убеждения). Данные показатели демон-
стрируют следующие достоверные отличия.
Средний балл пункта 6 достоверно ниже, чем
пунктов 7, 4 и 2, а также общего среднего
баллаOVIS (р<0,05 во всех случаях), пункта 8 –
ниже, чем пункта 7 (р<0,01), пункта 9 – ниже,

чем пункта 2 (р<0,05).Таким образом, обследо-
ванные в наименьшей степени уверены, что дру-
гие люди разделяют их сверхценные убеждения;
меньшую роль, чем остальные показатели, об-
наружили также убежденность в отсутствии
психологических либо психиатрических причин
сверхценных убеждений и недостаточность со-
противления им.

Таблица 3
Общие результаты исследования при различных непсихотических психических

расстройствах с помощью «Шкалы сверхценных идей»

Показатель «Шкалы сверхценных 
идей»(OVIS) 

Среднее 
значение 

(М) 

Минимальное 
значение 

Максимальное 
значение 

Стандартное 
отклонение 

(SD) 
Средний балл OVIS 5,08 1,67 7,33 1,55 
Сила убеждения (пункт 1) 4,94 1,00 10,00 2,67 
Обоснованность убеждения 
(пункт 2) 5,44 1,00 10,00 2,33 

Наименьшая сила убеждения в 
течение последней недели  
(пункт 3) 

5,20 1,00 10,00 2,69 

Наибольшая сила убеждения в 
течение последней недели  
(пункт 4) 

5,48 1,00 10,00 2,84 

Правильность убеждения  
(пункт 5) 5,20 1,00 10,00 2,61 

Степень поддержки другими 
людьми (пункт 6) 4,40 1,00 8,00 2,18 

Приписывание другим людям 
иных взглядов (пункт 7) 5,84 1,00 10,00 2,48 

Осознание (инсайт) (пункт 8) 4,44 1,00 10,00 2,60 
Сила сопротивления (пункт 9) 4,64 1,00 10,00 2,34 
Длительность периода изменения 
(ослабления) убеждения (лет) 
(пункт 10а) 

0,24 0,00 2,00 0,48 

Длительность существования 
убеждения (лет) (пункт 10б) 4,67 0,04 60,00 11,9 

 
Степень устойчивости сверхценных идей мо-

жет быть оценена по показателям длительнос-
ти их существования и периодов ослабления
данных убеждений. Средний показатель дли-
тельности существования (около 5 лет) может
свидетельствовать о достаточной стойкости
СИ. В то же время, выявленные убеждения, в
основном, существовали у больных в пределах
1 года: до 1 месяца включительно – 3 чел.
(12,0%), от 1 месяца до 1 года включительно –
13чел. (52,0%) от 1 года до 5 лет включительно
– 4 чел. (16,0%), свыше 5 лет – 5 чел. (20,0%).
Длительность периодов ослабления СИ у обсле-
дованных была следующей: отсутствие ослаб-
ления СИ – 5 чел. (20,0%), ослабление СИ от 1
дня до 1 недели включительно – 8 чел. (32,0%),
от 1 недели до 1 месяца – 6 чел. (24,0%), более
1 месяца – 6 чел. (24,0%). Таким образом, в
большинстве случаев (76,0%) ослабление СИ
отсутствовало или не превышало по длительно-

сти 1 месяца.
Оценка среднего балла «Шкалы сверхценных

идей» (OVIS) при различных непсихотических
психических расстройствах у обследованных
нами больных представлена в таблице 4.
Согласно представленным в таблице 4 дан-

ным, наибольшая величина среднего балла OVIS
соответствует невротическим и связанным со
стрессом расстройствам, при которых данный
показатель достоверно выше, чем при расстрой-
стве личности и хроническом изменении лично-
сти (р<0,05), а также при умеренном эпизоде
депрессии (р<0,05). Следует также отметить,
что длительность существования сверхценных
идей при депрессивном расстройстве органичес-
кой природы (М=22,36; SD=32,78) оказалась до-
стоверно выше (р<0,05), чем при расстройстве
личности и хроническом изменении личности
(М=2,54; SD=3,46), а длительность периодов ос-
лабления СИ при невротических и связанных
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со стрессом расстройствах (М=0,04; SD=0,04)
оказалась достоверно ниже (р<0,05), чем при тре-

Диагноз согласно МКБ-10 
Среднее 
значение 

(М) 

Минимальное 
значение 

Максимальное 
значение 

Стандартное 
отклонение 

(SD) 
Невротические и связанные со 
стрессом расстройства 
(F40- F41, F43) 

6,00 3,30 7,30 1,33 

Тревожное расстройство 
органической природы (F06.4) 5,35 4,6 6,1 1,06 

Депрессивное расстройство 
органической природы (F06.32) 5,07 4,1 6,6 1,34 

Расстройство личности и 
хроническое изменение 
личности (F60- F62) 

4,69 3,3 7,00 1,17 

Умеренный эпизод депрессии 
(F32.1, F33.1) 3,45 1,7 5,2 2,47 

Органическое расстройство 
личности (F07) 4,87 2,1 7,3 2,62 

 

вожном расстройстве органической природы
(М=0,51; SD=0,70).

Таблица 4
Величина среднего балла «Шкалы сверхценных идей» (OVIS) при различных непси-

хотических психических расстройствах

При сопоставлении данных, связанных с оцен-
кой среднего балла OVIS, длительности суще-
ствованияи периодов ослабления СИ в зависимо-
сти от вида сверхценных идей у обследованных
нами больных, выявлена достоверно меньшая
(р<0,05) длительность существования сверхцен-
ных идей фобического характера (М=1,88;
SD=2,95) по сравнению с депрессивными сверх-
ценными идеями (М=16,90; SD=28,91), что, веро-
ятно, объясняется более чем вдвое меньшей до-
лей органических психических расстройств (F0)
в структуре фобических СИ (31,25%) по сравне-
нию с депрессивными СИ (75,00%).
На основании выше описанного можно сде-

лать следующие выводы о сверхценных идеях
при различных непсихотических психических
расстройствах.

1. У всех отобранных нами случайным ме-
тодом больных с различными непсихотически-
ми психическими расстройствами на основе кри-
териев OVIS выявлены сверхценные идеи.

2. Фабулы сверхценных идей, в целом, были по-
лиморфными, в большинстве случаев имея фоби-
ческий характер. При депрессивном расстройстве
органической природы и органическом расстрой-
стве личности отмечена мономорфность фабул.

3. Средний балл OVIS у обследованных со-
ответствовал умеренному уровню СИ, причём
в большинстве случаев выявлены уровни сверх-
ценных идей в диапазонах умеренных (15 чел.,
60,0%) и от низких до умеренных (17 чел., 68,0%),
что, в целом, аналогично данным, полученным

авторами, применявшими OVIS при наличии
обсессивно-компульсивных расстройств.

4. Наименьшие средние значения баллов пун-
ктов OVIS характеризуют степень поддержки
другими людьми, осознание и силу сопротивле-
ния, а наибольшие – приписывание другим лю-
дям иных взглядов, наибольшую силу убежде-
ния в течение последней недели и обоснован-
ность убеждения. Обследованные в наименьшей
степени уверены в поддержке другими людьми
их сверхценных убеждений; меньшую роль, чем
остальные показатели, обнаружили также убеж-
денность в отсутствии психологических либо
психиатрических причин сверхценных убежде-
ний и недостаточность сопротивления им.

5. Выявленные сверхценные убеждения, в
основном, существовали в пределах 1 года.

6. Ослабление СИ в большинстве случаев
(76,0%) отсутствовало или не превышало по дли-
тельности 1 месяца.

7. Наибольшая величина среднего балла
OVIS соответствовала невротическим и связан-
ным со стрессом расстройствам, при которых
данный показатель достоверно выше, чем при
расстройстве личности и хроническом измене-
нии личности (р<0,05), а также при умеренном
эпизоде депрессии (р<0,05).

8. Длительность существования сверхценных
идей при депрессивном расстройстве органичес-
кой природы оказалась достоверно выше
(р<0,05), чем при расстройстве личности и хро-
ническом изменении личности.
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9. Длительность периодов ослабления СИ при
невротических и связанных со стрессом расстрой-
ствах оказалась достоверно ниже (р<0,05), чем при
тревожном расстройстве органической природы.

10. Выявлена достоверно меньшая (р<0,05)
длительность существования сверхценных идей

фобического характера по сравнению с депрес-
сивными сверхценными идеями, что, вероятно,
объясняется более чем вдвое меньшей долей
органических психических расстройств в струк-
туре фобических СИ (31,25%) по сравнению с
депрессивными СИ (75,0%).
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Существует небольшое количество психометрических данных, характеризующих соотношение сверхценных идей (СИ) с различными

непсихотическими психическими расстройствами, что препятствует расширению представления о механизмах их развития.
Цель исследования заключалась в сравнительной психометрической оценке СИ при различных непсихотических психических

расстройствах.
Материал и методы исследования. С помощью адаптированного варианта «Шкалы сверхценных идей» (OVIS) обследованы 25 отобранных

случайным методом стационарных больных с различными непсихотическими психическими расстройствами.
Результаты и их обсуждение. У всехбольныхвыявлены СИ, фабулы которых, в целом, были полиморфными, в большинстве случаев имея

фобический характер. При депрессивном расстройстве органической природы и органическом расстройстве личности отмечена
мономорфность фабул. Средний балл OVIS соответствовал умеренному уровню СИ. Выявленные СИ, в основном, существовали в пределах
1 года. Ослабление СИ в большинстве случаев (76,0%) отсутствовало или не превышало по длительности 1 месяца. Наибольшая величина
среднего балла OVIS соответствовала невротическим и связанным со стрессом расстройствам и была достоверно выше, чем при расстройстве
личности и хроническом изменении личности (р<0,05), при умеренном эпизоде депрессии (р<0,05). Длительность существования СИ при
депрессивном расстройстве органической природы была достоверно выше (р<0,0 5), чем при расстройстве личности и хроническом
изменении личности. Длительность периодов ослабления СИ при невротических и связанных со стрессом расстройствах была достоверно
ниже (р<0,05), чем при тревожном расстройстве органической природы. Выявлена достоверно меньшая (р<0,05) длительность существования
СИ фобического характера по сравнению с депрессивными СИ, что, вероятно, объясняется более чем вдвое меньшей долей органических
психических расстройств в структуре фобических СИ (31,25%) по сравнению с депрессивными СИ (75,00%).
Выводы. Выявленные закономерности характеризуют СИ как значимый фактор построения всей структуры психопатологии при

непсихотических психических расстройствах. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 62-67).
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There is a small amount of psychometric data characterizing the interrelationof overvalued ideas (OVI) with various non-psychotic mental

disorders, which interferes the expansion of the concept of the mechanisms of their development.
Research purpose was to make the comparative psychometric assessment of OVI in different non-psychotic mental disorders.
Materials and methods.With the help of the adapted version of the "Scale of Overvalued Ideas" (OVIS), 25 randomly selected inpatients with

various non-psychotic mental disorders were examined.
Results and discussion. In all patients, OVI were identified, the plot of which, in general, was polymorphic, in most cases having a phobic

character. Inorganicdepressive disorder and in organic personality disorder the monomorphy of the plot is noted. The average OVIS score
corresponded to a moderate level of OVI. Identified OVI, in the main, existed within 1 year. OVI’sweakening in most cases (76.0%) was absent or not
exceeded 1 month. The highest value of the average OVIS score corresponded to neurotic and stress-related disorders and was significantly higher than
in personality disorder and enduringpersonality change (p<0.05), in moderate episode of depression (p<0.05).The duration of OVI in organicdepressive
disorder was significantly higher (p<0.05) than in personality disorder and enduring personality change. The duration of the periods of the weakening
of OVI in neurotic and stress-related disorders was significantly lower (p<0.05) than in the case of an organicanxiety disorder. A significantly lower
(p<0,05) duration of the OVIof phobic nature in comparison with depressive OVI was found, which is probably explained by less than half the
proportion of organic mental disorders in the structure of phobic OVI (31.25%) in comparison with depressive OVI (75.0%).

Conclusions.The revealed regularities characterize OVI as a significant factor in constructing the entire structure of psychopathology in non-
psychotic mental disorders. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2017. — № 2 (38). — P. 62-67).
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Проблемы обеспечения безопасности чело-
веческой жизни, изучение проблемы психологи-
ческих состояний человека становятся актуаль-
ными и социально значимыми в современном
обществе, так как участившиеся вооруженные
конфликты, террористические акты привели к
необходимости оказания эффективной психоло-
гической и психотерапевтической помощи боль-
шому количеству людей [1].
С апреля 2014 года жители Донецкой облас-

ти проживают и работают в условиях травма-
тического стресса военного времени, в услови-
ях опасности для их жизни и здоровья. Одним
из негативных последствий столкновения лич-
ности со сложными условиями чрезвычайной
ситуации становится возникновение неблагопри-
ятного психического состояния – синдрома эмо-
ционального выгорания, характеризующегося
повышенным уровнем тревожности, эмоциональ-
ной напряженностью индивида, потерей творчес-
кого настроя в отношении своей деятельности,
дестабилизацией межличностных отношений и
ведущего к невротическим реакциям и психосо-
матическим расстройствам.
На сегодняшний день определен круг профес-

сий, в которых эмоциональное выгорание прояв-
ляется в большей степени, – это профессии со-
циальной направленности: педагогические, ме-
дицинские, связанные со сферой услуг, управлен-
ческие и другие, все те, главной характеристи-
кой которых является субъект-субъектное вза-
имодействие. Сама профессиональная деятель-
ность медицинских работников предполагает
эмоциональную насыщенность и высокий про-
цент факторов, вызывающих стресс.
В условиях сегодняшнего дня, а именно в

условиях травматического стресса военного
времени личность медицинского работника под-
вергается постоянному давлению со стороны пси-
хотравмирующих обстоятельств. Данная чрезвы-
чайная ситуация только способствует усилению
эмоционального фона у медицинских работников,
а также разного рода негативных переживаний в
моменты осуществления своей деятельности.
Вышеуказанные обстоятельства накладывают
неизгладимый отрицательный отпечаток на лич-
ность медицинских работников и так же стано-
вятся причиной эмоционального выгорания. В
связи с этим, по нашему мнению, данное явление
должно максимально изучаться [2].
Эмоциональное выгорание – это выработан-

ный личностью механизм психологической за-
щиты в форме полного или частичного исклю-
чения эмоций в ответ на избранные психотрав-
мирующие воздействия. Эмоциональное выго-
рание представляет собой приобретенный сте-
реотип эмоционального, чаще всего, профессио-
нального поведения. «Выгорание» отчасти фун-
кциональный стереотип, поскольку позволяет
человеку дозировать и экономно расходовать
энергетические ресурсы. В то же время, могут
возникать его дисфункциональные последствия,
когда «выгорание» отрицательно сказывается на
исполнении профессиональной деятельности и
отношениях с партнерами [3 – 5].
Цель настоящего исследования – изучение

особенностей эмоционального выгорания у ме-
дицинских сестер в условиях травматического
стресса военного времени; изучение копинг-
стратегий и бессознательных механизмов пси-
хологических защит, используемых медицински-
ми сестрами.

Материал и методы исследования
Всего в исследовании приняло участие 60

медицинских сестер. Экспериментальная груп-
па (ЭГ) – медсестры (30 чел.) отделений хирур-
гии и комбустиологии. Контрольная группа (КГ)
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– медсестры (30 чел.) терапевтического отде-
ления. Средний возраст исследуемых 38±4 года,
средний стаж работы 8±2,1 года.
Для решения поставленных исследованием

задач использовались методы психологическо-
го исследования («Методика исследования эмо-
ционального выгорания В.В. Бойко», методика
«Диагностика профессионального выгорания»

(К.Маслач, С.Джексон, в адаптации Н.Е. Водо-
пьяновой), «Тест описания поведения К. Тома-
са» (в адаптации Н.В. Гришиной), тест «Лично-
стный опросник для диагностики механизмов
психологической защиты «Я» Плутчика-Келлер-
мана-Конте», «Методика 16-ти факторного лич-
ностного опросника Кеттелла») и методы мате-
матической обработки данных.

Результаты исследования и их обсуждение

Синдром эмоционального выгорания значи-
тельнее выражен в группе медсестер отделе-
ний хирургии и комбустиологии, нежели в группе
медицинских сестер терапевтического отделе-
ния (табл.1). Для профессиональной деятельно-
сти медсестер КГ свойственно наличие хрони-
ческой стрессовой ситуации: экстремальность;
сокращение психологического контакта с боль-

ными; техницизм в работе. В фазе напряжения
симптомы «переживание психотравмирующих
обстоятельств», «загнанность в клетку» и «тре-
вога и депрессия» медсестер ЭГ достоверно
выше (при р<0,01) по уровню сформированнос-
ти, чем у медсестер в КГ, что свидетельство-
вало о практически сформированной фазе напря-
жения.

Таблица 1
Средние показатели уровня сформированности синдрома эмоционального выгорания

(при р<0,01)

Группа Фаза 
напряжения 

Фаза 
резистенции 

Фаза 
истощения 

Сумма 
показателей 

Экспериментальная 44,15±10,12 38,70±7,62 41,80±5,62 124,56±14,07 
Контрольная 33,40±7,79 37,55±10,16 33,95±6,85 104,90±15,86 
 
Симптом «личностной отстраненности или

деперсонализации» оказался значительно более
развит у медицинских сестер отделений хирур-
гии и комбустиологии, чем в группе медсестер
терапевтического отделения, что подтвержда-
лось и значительной разницей в уровне форми-
рования фазы истощения, которая была сильнее

Признаки \уровни Высокий Средний Низкий 
Эмоциональное 
истощение 43 7 50 

Деперсонализация  43 33 24 
Редукция личных 
достижений 27 27 46 

Общее истощение 0 53 47 
 

сформирована в экспериментальной группе.
Также с целью определения степени эмоцио-

нального профессионального выгорания меди-
цинских сестер было проведено исследование с
помощью методики «Диагностика профессио-
нального выгорания». Данные представлены в
таблице 2 и на рисунке 1.

Таблица 2
Распределение степени эмоционального профессионального выгорания медицинс-

ких сестёр (%)

Были получены следующие результаты: в
обеих группах медицинских сестер по признаку
эмоционального истощения 50% всех испытуе-
мых имели низкий показатель, у 43% медицинс-
ких сестер диагностировалась высокая степень
истощения, 7% имели средний уровень истоще-
ния. Большинство респондентов, а это 43% ис-
пытуемых, имели высокий уровень деперсона-

лизации, 33% средний и 24%  – низкий уровни
деперсонализации; по признаку редукции личных
достижений большинство медицинских сестер
(46%) имели низкий уровень, 27% испытуемых
– средний и высокий уровни.
Таким образом, в обеих группах медицинс-

ких сестер доминировал низкий уровень эмоци-
онального истощения (50%), однако 43% испы-
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туемых имели его высокий уровень, то есть эти
медсестры характеризовались сниженным эмо-
циональным тонусом, повышенной психической
истощаемостью и аффективной лабильностью,
утратой интереса и позитивных чувств к окру-
жающим, ощущением «пресыщенности» трудом,
неудовлетворенностью жизнью в целом. Наблю-
давшееся преобладание высокого уровня депер-
сонализации у 43% медицинских сестер прояв-
лялось в эмоциональном отстранении и безраз-
личии, формальном выполнении профессиональ-
ных обязанностей без личностной включеннос-
ти и сопереживания, а в отдельных случаях – в
негативизме и циничном отношении к своей про-
фессиональной деятельности и пациентам. На
поведенческом уровне деперсонализация прояв-

лялась в высокомерном поведении, использова-
нии профессионального сленга, юмора, ярлыков.
Большинству медсестер (46%) также было свой-
ственно наличие низкой степени редукции про-
фессиональных достижений, что выражалось в
степени высокой удовлетворенности собой как
личностью и как профессионалом. Тенденции к
негативной оценке своей компетентности и про-
дуктивности и, как следствие, – снижение про-
фессиональной мотивации, нарастание негати-
визма в отношении служебных обязанностей,
тенденция к снятию с себя ответственности, к
изоляции от окружающих, отстраненность и не-
участие, избегание работы сначала психологи-
чески, а затем физически обнаруживали 27%
медицинских сестер.

Рис. 1. Распределение степени эмоционального выгорания медицинских сестер (%).

По признаку общего истощения было выяв-
лено, что большинство медицинских сестер име-
ли высокие (53%) и низкие (47%) значения. Край-
не высоких показателей не было определено.
Таким образом, в обеих группах медицинских
сестер преобладало эмоциональное выгорание
высокого уровня.
Анализ исследования копинг-стратегий пока-

зал: медицинские сестры ЭГ чаще использо-
вали такие стратегии поведения в конфликт-
ной ситуации как соперничество (30%), избе-
гание (35%), приспособление (20%) и реже
сотрудничество (10%) и компромисс (5%); в
КГ медсестры чаще прибегали к стратегиям
компромисса (30%), сотрудничества (20%) и
избегания (25%). При этом выявлены значи-
мые различия (р<0,01) только по тактике «Ком-
промисс» – медицинские сестры отделений
хирургии и комбустиологии значительно реже
использовали компромиссные стратегии, не-
жели медицинские сестры терапевтического
отделения. Такие копинг-стратегии как сопер-

ничество и избегание, чаще встречающиеся
среди медицинских сестер ЭГ, напрямую кор-
релировали с выраженностью синдрома эмо-
ционального выгорания.
Изучение бессознательных механизмов пси-

хологических защит выявило следующие зако-
номерности: среди медицинских сестер ЭГ были
более выражены такие психологические защи-
ты как компенсация (78% респондентов), раци-
онализация (65%) и проекция (55%). При этом
высокий уровень выраженности синдрома эмо-
ционального выгорания, особенно фазы истоще-
ния, был напрямую связан с рационализацией и
проекцией. Таким образом, медицинские сест-
ры отделений хирургии и комбустиологии пыта-
лись найти подходящую замену реального или
воображаемого недостатка, дефекта, нестерпи-
мого чувства другим качеством, чаще всего с
помощью фантазирования или присвоения себе
свойств, достоинств, ценностей, поведенческих
характеристик другой личности. Негативный,
социально неодобряемый оттенок испытывае-
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мых чувств и свойств, например, агрессивность,
нередко приписывался окружающим, чтобы оп-
равдать свою собственную агрессивность или
недоброжелательность, которая проявлялась в
защитных целях. Им было свойственно пресе-
чение переживаний, вызванных неприятной или
субъективно неприемлемой ситуацией, при по-
мощи логических установок и манипуляций, даже
при наличии убедительных доказательств в
пользу противоположного.
В группе медицинских сестер терапевтичес-

кого отделения преобладающими механизмами
защиты являлись компенсация (76%) и рациона-
лизация (70%).
Изучение личностных характеристик меди-

цинских сестер обеих групп не показало значи-
мых статистических различий и позволило оха-
рактеризовать их как эмоциональных, естествен-
ных, непринуждённых в поведении, предпочита-
ющих работать c людьми, уверенных в себе,
реалистичных, способных следовать нормам и
правилам поведения, при этом они независимы
в суждениях и в поведении, ответственны, му-
жественны, обладали некоторой суровостью по
отношению к окружающим. В то же время, про-
слеживались следующие тенденции у медсес-
тер ЭГ: они оказывались более доминантными,
смелыми, общительными, для них в большей
мере была свойственна моральная норматив-
ность и самодисциплина, при этом они были ме-

нее мечтательными и эмоционально чувстви-
тельными.
По данным корреляционного анализа можно

сказать, что к формированию синдрома эмоци-
онального выгорания в фазе истощения у мед-
сестер ЭГ способны привести такие характери-
стики как высокое самомнение и гипотимия (ус-
тойчивое сниженное настроение, упадок духа).
Таким образом, проведенное эмпирическое

исследование особенностей синдрома эмоцио-
нального выгорания у медицинских сестер по-
казало, что выраженность синдрома эмоциональ-
ного выгорания, его высокий уровень в обеих
группах медицинских сестер связан, в первую
очередь, с пребыванием их в условиях травма-
тического стресса военного времени, а также с
такими неэффективными копинг-cтрaтeгиями
как соперничество и избегание, с бессознатель-
ными механизмами психологической защиты
рационализации и проекции, с личностными ха-
рактеристиками доминирования и излишней са-
моуверенности.
Полученные результаты исследования могут

быть использованы для решения целого ряда
практических задач: разработки консультаций по
профилактике синдрома эмоционального выго-
рания, проведению коррекционных, реабилитаци-
онных программ эффективной психологической
и психотерапевтической помощи медицинским
работникам.
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СИНДРОМ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР В
УСЛОВИЯХ ТРАВМАТИЧЕСКОГО СТРЕССА ВОЕННОГО ВРЕМЕНИ

2Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака, 1Донецкий национальный
медицинский университет им. М. Горького

Ключевые слова: синдром эмоционального выгорания, медицинские сестры, чрезвычайная ситуация, стресс.
В условиях травматического стресса военного времени личность медицинского работника подвергается постоянному давлению

из-за психотравмирующих обстоятельств. Эта чрезвычайная ситуация только способствует усилению эмоционального фона
медицинских работников, а также различных негативных переживаний на момент их деятельности. Вышеприведенные обстоятельства
накладывают неизгладимое негативное воздействие на личность медицинских работников.
В условиях сегодняшнего дня, а именно в условиях травматического стресса военного времени, личность медицинского

работника подвергается постоянному давлению со стороны психотравмирующих обстоятельств. Сама профессиональная
деятельность медицинских работников предполагает эмоциональную насыщенность и высокий процент факторов, вызывающих
стресс и так же становится причиной эмоционального выгорания. В связи с этим, по нашему мнению, данное явление должно
максимально изучаться.
Цель исследования – изучение особенностей эмоционального выгорания у медицинских сестер в условиях травматического

стресса военного времени; изучение копинг-стратегий и бессознательных механизмов психологических защит, используемых
медицинскими сестрами.
Методы исследования: «Методика исследования эмоционального выгорания В.В. Бойко», «Диагностика профессионального

выгорания» (К.Маслач, С.Джексон, в адаптации Н.Е. Водопьяновой), «Тест описания поведения К. Томаса» (в адаптации
Н.В. Гришиной), тест «Личностный опросник для диагностики механизмов психологической защиты «Я» Плутчика-Келлермана-
Конте», «Методика 16-ти факторного личностного опросника Кеттелла»; методы математической обработки данных.
Всего в исследовании приняли участие 60 медицинских сестер. Экспериментальная группа (ЭГ) – медсестры (30 чел.) отделений

хирургии и комбустиологии. Контрольная группа (КГ) – медсестры (30 чел.) терапевтического отделения. Средний возраст
исследуемых 38±4 года, средний стаж работы 8±2,1 года.
Синдром эмоционального выгорания значительнее выражен в группе медсестер отделений хирургии и комбустиологии, нежели

в группе медицинских сестер терапевтического отделения. Такие копинг-стратегии как соперничество и избегание, чаще
встречающиеся среди медицинских сестер, напрямую коррелируют с выраженностью синдрома эмоционального выгорания. При
этом высокий уровень выраженности синдрома эмоционального выгорания (фаза истощения) в ЭГ напрямую связан с защитными
механизмами рационализации и проекции.
Проведенное эмпирическое исследование особенностей синдрома эмоционального выгорания у медицинских сестер показало,
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что выраженность синдрома эмоционального выгорания, его высокий уровень в обеих группах медицинских сестер связан в
первую очередь с пребыванием медицинских сестер в условиях травматического стресса военного времени, а также с такими
неэффективными копинг-cтрaтeгиями как соперничество и избегание, с бессознательными механизмами психологической защиты
рационализации и проекции, с личностными характеристиками доминирования и излишней самоуверенности. (Журнал психиатрии
и медицинской психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 68-72).

Vildgrube S.A.2, Firsova G.M.1

THE SYNDROME OF EMOTIONAL FIRE OF NURSES IN CONDITIONS OF TRAUMATIC
STRESS OF MILITARY TIME

2The Institute of  Urgent and Reconstructive Surgery named after V.K. Gusak, 1Donetsk National
Medical University named after M. Gorky

Key words: Syndrome of emotional burnout, nurses, emergency, stress.
In conditions of traumatic stress of wartime, the personality of the medical worker is subjected to constant pressure from the

psychotraumatic circumstances. This emergency situation only contributes to strengthening the emotional background of medical
workers, as well as various negative experiences at the time of their activities. The above circumstances impose an indelible negative
impact on the personality of medical workers and also cause emotional burnout.

In today's conditions, namely under conditions of traumatic stress, during which the medical worker was subjected to constant pressure
from the psychotraumatic circumstances. The professional activity of medical workers presupposes emotional saturation and a high
percentage of factors that cause stress and also cause emotional burnout. In this regard, in our opinion, this phenomenon should be studied.

Objectives of the study. Study of emotional burnout in nurses in conditions of traumatic stress of wartime; the study of coping strategies
and unconscious mechanisms of psychological defenses used by nurses.

Methods of research: «Methodology for the study of emotional burnout. Boyko» , «Diagnosis of professional burnout» (K. Maslach,
S. Jackson, adaptation of N.E. Vodopyanova), «Test of the description of the behavior of K. Thomas» (in the adaptation of N.V. Grishina),
test «Personal questionnaire for diagnosis Mechanisms of psychological protection "I" of Plutchik-Kellerman-Conte», «Methodology of
the 16- factorial personal questionnaire of Cattell»; methods of mathematical data processing.

A total of 60 nurses participated in the study. Experimental group (EG) - nurses (30 people) of the departments surgery and
kombustiology. Control group (CG) - nurses (30 people) of the therapeutical department. The average age of the examined nurses is 38±4
years, the average length of service is 8±2.1 years.

The syndrome of emotional burnout is more pronounced in the group of nurses of the departments of surgery and combustiology than
in the group of nurses of the therapeutic department. Such coping strategies as rivalry and avoidance, more common among nurses, directly
correlate with the severity of the syndrome of emotional burnout. At the same time, the high level of emotional burnout syndrome in EG
is directly related to rationalization and projection, and such a phase as exhaustion.

An empirical study of the peculiarities of the syndrome of emotional burnout in nurses showed that the severity of the emotional
burnout syndrome, its high level in both groups of nurses is associated primarily with the stay of nurses in the conditions of traumatic stress
of wartime, the inefficient coping strategies of rivalry and avoidance, unconscious mechanisms of psychological defense of rationalization
and projection and with personal characteristics of domination and excessive self-confidence. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 2017. — № 2 (38). — P. 68-72).
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Ранние дезадаптивные схемы.
Основатель схемафокусированного подхода в

когнитивной терапии и его самостоятельного на-
правления – схематерапии Джеффри Янг расши-
рил представления о когнитивных схемах, опре-
делив их как ранние дезадаптивные схемы – «пат-
терны, состоящие из когнитивных процессов, эмо-
ций, телесных ощущений и воспоминаний относи-
тельно себя и взаимоотношений с другими людь-
ми. Сформировавшись в детстве или ранней юно-
сти, они продолжают свое существование на про-
тяжении всей жизни и являются дисфункциональ-
ными в значительной степени [37].
Ранние дезадаптивные схемы (РДС) пред-

ставляют собой психологический конструкт,
включающий в себя представления человека о
себе, мире и других людях, устойчивый комп-
лекс воспоминаний, эмоций, убеждений и теле-
сных ощущений, который был сформирован в
детстве и развивался в течение жизни. Пережи-
вания раннего детства во многом играют важ-
ную роль в формировании личности, принятии
решений о мире, окружающих людях и самих
себе, а также интерпретации жизненного опыта
[38]. Ранние дезадаптивные схемы образуются
в результате взаимодействия индивидных осо-
бенностей человека и отрицательных пережива-
ний, возникающих в процессе его общения с бли-
жайшим окружением. Если в детстве этот ком-
плекс психологических феноменов может спо-
собствовать адаптации ребенка, то для взрос-
лого человека подобные схемы нарушают его
адаптивные возможности и не отражают реаль-
ное соотношение сил в жизненных коллизиях.
Более того. РДС являются ригидными, самопод-
держивающимися механизмами, которые зас-
тавляют человека отражать только соответству-
ющую схемам информацию, воспринимаются им

как фактическое, достоверное знание о себе и
об окружающем мире. Они ограничивают его
поведение, то есть нарушают нормальную со-
циальную адаптацию. РДС в большинстве слу-
чаев не осознаются и не проявляются, пока не
происходит какое-либо «пусковое» событие, ко-
торое активизирует ту или иную схему. Они мо-
гут «запускаться» как релевантными события-
ми, так и настроением человека, и часто это со-
провождается высоким уровнем аффекта и низ-
ким уровнем критичности к своему состоянию.
Все это мешает человеку удовлетворить свои
основные потребности и, как правило, приводит
к неблагоприятным последствиям для самого
человека либо для окружающих его людей, пре-
пятствует построению и поддержанию гармонич-
ных отношений. С возрастом РДС становятся
все более сложными и могут оказывать влия-
ние на более широкие сферы жизни. Наиболее
значительное развитие РДС наблюдается у лиц
с различными расстройствами личности [39-40].
Ранние дезадаптивные схемы, как правило, су-
ществуют в имплицитной форме, но могут стать
доступными для осознания при схематерапев-
тической работе.
Схемы делятся на условные и безусловные.

Безусловная схема подразумевает, что человек
ничего не может сделать, чтобы предотвратить
пугающие последствия, ею предсказанные, на-
пример, что человека бросят, перестанут любить
или, что он плох и никуда не годится. Условные
схемы подразумевают, что человек может что-
то сделать, чтобы исправить ситуацию, напри-
мер, схема Самопожертвование обещает, что
если человек будет жертвовать собой, то его не
бросят, и будут любить. Условные схемы фор-
мируются позже и часто являются вторичными
схемами, в основе которых лежит какая-то бе-

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ
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зусловная схема.
Ранняя дезадаптивная схема, скорее всего,

не может быть стерта полностью, так как она
основана на бессознательно запомненном чув-
ственном опыте пугающих и травматических
событий. Такого рода опыт никогда не стирает-
ся полностью, но можно осознать его и начать
контролировать бессознательную реакцию на
стимулы, приводящие схему в действие.
В 2003г. Дж. Янг опубликовал перечень из 18

ранних дезадаптивных схем, которые он сгруп-
пировал в пять укрупненных категорий (доме-
нов) в соответствии с неудовлетворенными по-
требностями развития [20].
Нарушение связи и отвержение
1. Покинутость/Нестабильность
2. Недоверие/Ожидание жестокого обраще-

ния
3. Эмоциональная депривированность
4. Дефективность/Стыд
5. Социальная отчужденность
Нарушенная автономия
6. Зависимость/Беспомощность
7. Уязвимость
8. Спутанность/Неразвитая идентичность
9. Неуспешность
Нарушенные границы
10. Привилегированность/Грандиозность
11. Недостаточность самоконтроля
Направленность на других (нарушение по-

требности в самоуважении и принятии себя)
12. Покорность
13. Самопожертвование
14. Поиск одобрения
Сверхбдительность и запреты (нарушение

потребности в свободном выражении своих по-
требностей и эмоций, спонтанности и игре)

15. Негативизм/Пессимизм
16. Подавление эмоций
17. Жесткие стандарты/Придирчивость
18. Пунитивность
Не все ранние дезадаптивные схемы возни-

кают вследствие ранней детской травмы, одна-
ко все они имеют негативные последствия [20].
При этом, чем интенсивнее воздействие трав-
мирующих факторов, тем более выражены и
устойчивы формирующиеся схемы.
К формированию дезадаптивных схем могут

привести ситуации, вступающие в противоречие
с базовыми убеждениями индивида. Данное по-
нятие было предложено Р. Янов-Бульман, кото-
рое определяет его как «имплицитные, глобаль-
ные, устойчивые представления индивида о мире
и о себе, оказывающие влияние на мышление,

эмоциональные состояния и поведение челове-
ка». К базовым убеждениям она относит веру в
то, что в мире больше добра, чем зла; убежде-
ние в том, что мир полон смысла; убеждение в
ценности собственного «Я». Базовые убежде-
ния личности претерпевают серьезные измене-
ния под влиянием перенесенных личностью дет-
ских психологических травм и травматических
событий, в результате которых основательно
разрушаются привычные жизненные представ-
ления и схемы поведения, возникают дезадап-
тивные схемы [41].
В контексте ранних дезадаптивных схем, по

нашему мнению, возможно рассмотрение пси-
хопатологического диатеза как предиктора воз-
никновения шизофрении, расстройств личности
и других психических нарушений. Нарушения
нормального функционирования индивида связа-
ны, по Беку, с «когнитивной уязвимостью». Каж-
дый человек характеризуется уникальной уяз-
вимостью и чувствительностью в соответствии
с имеющимися у него схемами. В связи с этим
каждый индивид в разной степени предрасполо-
жен к психическому страданию. Любое рас-
стройство личности связано с определенным
главным (базисным) убеждением. Например,
когнитивной основой расстройства избегания
является базисное убеждение: «Мне могут при-
чинить боль»: параноидного расстройства -
«Люди - потенциальные противники», нарцисси-
ческого расстройства - «Я особенный», истери-
ческого - «Мне нужно производить впечатление»
и т.д. Таким образом, с помощью схем можно
выстроить когнитивный профиль каждого рас-
стройства [2].
Дисфункциональные схемы могут долгое вре-

мя оставаться в дезактивированном состоянии,
но легко приводятся в движение специфичным
средовым стимулом (например, стрессовой си-
туацией). При этом любой опыт, в том числе
травматический, ложится на уже существующие
у индивида схемы.
При активации РДС у человека возникают

состояния, которые называются режимами фун-
кционирования схем (далее - режимы). Они мо-
гут быть как дисфункциональными, так и здо-
ровыми. Дисфункциональные режимы чаще все-
го возникают тогда, когда одновременно акти-
визируются несколько ранних дезадаптивных
схем.
Дезадаптивные копинговые режимы пред-

ставляют собой неэффективные способы совла-
дания со стрессовыми и трудными ситуациями
и перекликаются с представлениями о механиз-
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мах психологических защит в психоаналитичес-
кой психотерапии [42].
Для активации ранних дезадаптивных схем

зачастую необходимо определенное «пусковое
событие, которое активизирует ту или иную схе-
му, которая ранее не проявлялась и не осознава-
лась человеком. Схемы могут «запускаться» как
релевантными событиями, так и настроением
человека, и часто это сопровождается высоким
уровнем аффекта и низким уровнем критичности
к своему состоянию. Все это мешает человеку
удовлетворить свои основные потребности и, как
правило, приводит к неблагоприятным послед-
ствиям для самого человека либо для окружаю-
щих его людей, препятствует построению и под-
держанию гармоничных отношений [43,44].
В детстве человек мог пережить плохое об-

ращение, быть покинутым или отвергнутым. Во
взрослом возрасте сформировавшиеся неадап-
тивные схемы могут быть активированы собы-
тиями, которые человек неосознанно восприни-
мает похожими на травматичные события сво-
его детства. При активации схемы человек пе-
реживает сильные негативные эмоции и исполь-
зует свои привычные копинг-стиль, чтобы с ними
справиться.
Выраженная активация дисфункциональных

схем может приводить к возникновению таких
психических расстройств как депрессия. Более
частные дисфункциональные схемы замещают
ориентированные на реальность адаптивные схе-
мы в таких функциях, как обработка информа-
ции, припоминание и предсказание. При депрес-
сии, например, доминирующим становится та-
кой стиль поведения, основой которого является
самоотрицание: при тревожных расстройствах
отмечается гиперактивный индивидуальный
стиль реагирования на опасность; при паничес-
ких расстройствах мобилизован стиль поведе-
ния, соответствующий неизбежной катастрофе.
Типичные дисфункциональные убеждения и

дезадаптивные стратегии, выраженные в рас-
стройствах личности, делают людей восприим-
чивыми к жизненному опыту, который повыша-
ет их когнитивную уязвимость. Так, зависимое
расстройство личности характеризуется чув-
ствительностью к утрате любви и помощи; нар-
циссическое расстройство - чувствительностью
к ущемлению чувства собственного достоин-
ства; гистрионное расстройство - невозможнос-
тью манипулировать другими, чтобы получить
внимание и поддержку. Когнитивная уязвимость
основана на экстремальных, ригидных и импе-
ративных убеждениях. Можно предположить,

что эти дисфункциональные убеждения являют-
ся результатом взаимодействия между генети-
ческой предрасположенностью человека и не-
желательным влиянием других людей и опреде-
ленных травмирующих событий.
Таким образом, у всех индивидов присутству-

ют ранние дезаадаптивные схемы, несмотря на
то, что имеют разную степень выраженности.
С возрастом ранние дезадаптивные схемы ста-
новятся все более сложными и могут оказывать
влияние на многие сферы жизни человека.
В настоящее время исследователи рассмат-

ривают ранние дезадаптивные схемы как пре-
дикторы развития различных отклонений и пси-
хопатологий. Изучалось, в частности, влияние
дезадаптивных схем на пищевое поведение [45-
47], на риск повторения попыток суицида [48],
вероятность возникновения тревожно-депрес-
сивных расстройств [49], разводов в семейных
парах [50,51]. Ряд исследований посвящен воз-
растным аспектам ранних дезадаптивных схем,
в т.ч. в связи с возрастными кризисами [52-55].
П.M. Касьяник, M.В. Галимзянова и Е.В. Ро-

манова [56] изучили выраженность ранних де-
задаптивных схем, дисфункциональных копинг-
стратегий и режимов функционирования схем у
взрослых людей, обращавшихся за психологичес-
кой помощью. В результате была установлена
выраженность таких РДС как: «Эмоциональная
депривированность», «Покинутость», «Недове-
рие. Ожидание жестокого обращения», «Уязви-
мость», «Запутанность/Неразвитое Я», «Покор-
ность», «Негативизм/Пессимизм» «Самопожер-
твование», «Жесткие стандарты», «Поиск одоб-
рения», и «Пунитивность». Отличия между экс-
периментальной и контрольной выборкой имели
более однозначный характер в показателях вы-
раженности дезадаптивных схем, чем частоты
проявления режимов. Так авторы доказали, что
у лиц, обращавшихся за психологической помо-
щью в связи с различными жизненными затруд-
нениями, наблюдается больший уровень выра-
женности ранних дезадаптивных схем. В связи
с чем актуальными являются исследование вза-
имосвязи ранних дезадаптивных схем и уровнем
психологического благополучия.
Тихомирова Н.А. [57] в кросскультурном ис-

следовании с участниками из России и Франции,
установила различную степень взаимосвязи от-
дельных дезадаптивных схем с показателями
психологического благополучия, жизнестойкос-
ти и уровнем экзистенциальной исполненности.
РДС оказались более выраженными у молоде-
жи, чем у взрослых людей, культуральные раз-
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личия не были установлены.
Романова К.С. [58] изучила особенности по-

ведения взрослых в конфликтных ситуациях в
семье в связи с субъективными переживания-
ми детства. В результате было выявлено, что
чем более благополучными взрослые восприни-
мают отношения с родителями, тем менее вы-
ражены у них РДС и установлено, что индиви-
дуально-специфические защитные модели пове-
дения в конфликте связаны с рядом РДС, сфор-
мированных в результате субъективных пережи-
ваний относительно взаимоотношений с родите-
лями.
Развитие представлений о «схемах», схема-

ориентированном подходе и, как следствие, схе-
матерапии как отдельного метода связано с изу-
чением исследователями различных вопросов
когнитивно-поведенческой терапии (КПП), в
рамках которой Аароном Беком более 60 лет
назад [59] проведено первое успешное приме-
нение психотерапии при лечении больного ши-
зофренией с параноидным бредом.
Изучение ранних малоадаптивных схем дает

возможность: 1) выявить специфические факто-
ры развития и поддержания болезненной симп-
томатики, наблюдаемой при расстройствах ши-
зофренического спектра; 2) определить психо-
терапевтические мишени в работе с данной ка-
тегорией больных. В настоящее время широкую
известность приобрел подход Джеффри Янга –
схематерапия, делающий акцент терапии на глу-
бинные убеждения, включенные в структуру
психопатологической симптоматики.
Схематерапия (или схемафокусированный

подход в когнитивной терапии) в качестве само-
стоятельного направления в психотерапии заро-
дилась в середине 90-х годов XXв. благодаря
работам Джеффри Янга [60-61]. Данная тера-
пия (schema therapy) предназначалась для лече-
ния больных с расстройствами личности, в от-
ношении которых оказываются неэффективны-
ми методы когнитивно-поведенческой психоте-
рапии, а также для лечения сильных депрессив-
ных и посттравматических расстройств, и уст-
ранения других психологических проблем у ин-
дивидов и семейных пар.
Схематерапия (схемная, схематическая те-

рапия), сочетающая в себе элементы когнитив-
ной терапии, экспериенциального подхода, эмо-
ционально-ориентированной терапии и психоло-
гии развития, уже более 20 лет успешно исполь-
зуется психотерапевтами в разных странах, по
праву считаясь одним из наиболее эффективных
методов лечения расстройств личности. Она

опирается на несколько направлений психотера-
пии (когнитивно-бихевиоральную терапию, пси-
хоанализ, теорию объектных отношений, теорию
привязанности, гештальт-терапию) и использу-
ет разные терапевтические техники, например,
навыки межличностного общения, диалоги один
на один, групповые обсуждения и конструкти-
визм. Схемная терапия также заимствует мно-
гие методики и теоретические построения у
трансакционного анализа. В отличие от когни-
тивно-бихевиоральной психотерапии, схемная
терапия учитывает и прорабатывает детские
травмы и сильные чувства, связанные как с те-
кущими, так и с прошлыми ситуациями.
Ранняя дезадаптивная схема руководит дей-

ствиями человека, помогает ему упрощать вос-
приятие угрожающих ситуаций. Независимо от
копинг-стиля все действия человека приводят к
усилению и подкреплению схемы, и нужна спе-
циальная терапия, чтобы помочь человеку ос-
лабить действие своих схем и действовать бо-
лее здоровым образом.
Цель схемной терапии - помочь пациенту иден-

тифицировать свои схемы, осознать источник
эмоций, возникающих при активации схемы, пе-
режить эти эмоции и найти способы иначе реаги-
ровать на события, активирующие схему [62-63].
Дезадаптивные когнитивные схемы и

психические расстройства.
Понятие когнитивных, в т.ч. дезадаптивных

когнитивных схем используется в когнитивных
теориях личности, в теориях когнитивных про-
цессов, а также в контексте их участия в фор-
мировании психопатологической симптоматики
и психотерапевтической интервенции (схемате-
рапии).
Понятие когнитивной схемы как структуры,

посредством которой осуществляется репрезен-
тация окружающего мира и образа собственно-
го Я в сознании индивида, стало одним из объяс-
нительных конструктов описывающих факторы
развития психопатологии. Для понимания психо-
патологии через конструкт схемы важно, что
схемы развиваются и изменяются в онтогене-
зе; они участвуют в протекании когнитивных и
эмоциональных процессов, а также в формиро-
вании поведенческих актов.
Психопатологические феномены могут воз-

никать тогда, когда либо происходит нарушение
функционирования имеющихся у индивида схем,
либо существует их дефицит (требующиеся для
нормального психического функционирования
схемы отсутствуют или недоразвиты), либо схе-
мы конфликтуют между собой. В результате
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репрезентации образа Я и окружающего мира
становятся дисфункциональными, что приводит
к отклонениям на когнитивном, эмоциональном
и поведенческом уровнях [64].
А.П. Коцюбинский [65] отмечает наличие

сложных взаимосвязей между схемами и раз-
витием психопатологической симптоматики. Так,
ранний жизненный опыт и представления о себе,
мире и других людях лежат в основе когнитив-
ных схем, которые в свою очередь, часто про-
являются в выражении необычных переживаний
и убеждений пациента. Например, многие люди
с бредом преследования имели в детстве или
подростковом возрасте реальный травматичес-
кий опыт подобного рода (в рамках стрессовых
ситуаций). Очевидно, что при развитии заболе-
вания такой опыт мог способствовать формиро-
ванию у пациента своеобразных идей о пресле-
довании, заговорах, а также – формированию
сверхгенерализованного убеждения в том, что
ему хотят причинить вред. С другой стороны,
можно предположить, что само по себе появле-
ние болезненной (особенно продуктивной) сим-
птоматики и факт наличия психического рас-
стройства не могут не отражаться на представ-
лении человека о себе и окружающем мире.
Таким образом, существует достаточно много
«лакун», касающихся теоретического представ-
ления о характере взаимодействия между схе-
мами и развитием психопатологической симп-
томатики.
Первые эмпирические исследования ранних

«дезадаптивных схем» [66] в дальнейшем были
подтверждены другими исследователями [67].
Ряд исследований дезадаптивных схем, прово-
димых с помощью методики Янга, осуществ-
лялся с больными, страдающими различными
психическими расстройствами – в частности,
расстройством личности [68], биполярным рас-
стройством [69], расстройством пищевого пове-
дения [50], депрессией [70], тревожным рас-
стройством [71]. При этом, например, в резуль-
тате исследования больных биполярным рас-
стройством было выявлено, что развитие у них
заболевания связано не только с биологически-
ми факторами, но и с отвержением или насили-
ем в раннем возрасте, что, предположительно, и
приводит к большей выраженности отдельных
схем у больных (снижению адаптивных возмож-
ностей), чем у индивидуумов, относящихся к
здоровой популяции [69,72].
В 2013г. группа исследователей из Франции

обнаружила связь между шизофренией и таки-
ми схемами, как: «Эмоциональная депривиро-

ванность (депривация заботы, эмпатии, защи-
ты)», «Дефективность/Стыдливость», «Соци-
альная отчужденность», «Неуспешность», «По-
корность», «Запутанность» [73]. В ходе данного
исследования было выявлено также, что схема
«Недоверие/Ожидание жестокого обращения»
объясняет 12,4% дисперсии позитивной симпто-
матики. Схожее исследование провели немец-
кие коллеги в 2016 году, однако по их результа-
там связь с расстройствами психотического
спектра была обнаружена только для схемы
«Запутанность» [71].
По другим данным, у людей с психотически-

ми переживаниями часто встречаются схемы
следующего вида: «Я плохой», «Я не любим»,
«Я уязвим», «Я другой», «Другим не стоит до-
верять», «Мир опасен» [75]. Знание о таких убеж-
дениях пациента помогает понять и объяснить
странности в интерпретации им неоднозначных
событий из его жизни.
Наибольшее количество исследований дис-

функциональных схем и убеждений при психо-
патологии посвящено репрезентациям образа
«Я» и окружающего мира при депрессиях [7,76].
А. Бек полагает, что в основе депрессии лежит
когнитивная триада: негативные базисные убеж-
дения относительно собственного «Я», окружа-
ющего мира и негативный взгляд на будущее.
Д.В. Труевцев [77] провел исследование по

выявлению и анализу РДС при разном уровне
выраженности депрессии. Удалось установить,
что независимо от уровня выраженности, при
депрессии актуализируются такие РДС схемы
как «Подавление эмоций» и «Жесткие стандар-
ты», что может, проявляться в стремлении кон-
тролировать свои чувства и эмоции. В похожем
исследовании Юсупов П.Р. [78] обнаружил связь
между параметрами перфекционизма, ранними
дезадаптивными схемами и психической ригид-
ностью у лиц с тревожно-депрессивной симпто-
матикой. Перфекционизм в данном случае по-
чти во всех своих проявлениях оказался связан
в основном со схемами из группы «Нарушение
автономии».
В последние годы в рамках схемаориенти-

рованного подхода ранние дезадаптивные схе-
мы изучались в контексте психологического бла-
гополучия, военного стресса, психической ригид-
ности и интернет-зависимого поведения, рас-
сматривались они в основном в связи с расстрой-
ствами личности. Сагалакова О.А. и Труевце-
в Д.В. изучали социальное тревожное расстрой-
ство в структуре личностно-аномального синд-
рома, рассматривали когнитивные схемы в свя-



78

зи с нарушением селективности внимания, ис-
следовали особенности взаимосвязи типов ру-
минаций с метакогнициями, способами контро-
ля над мыслями, дезадаптивными схемами и
психической ригидностью [79,80]. Н.А. Сирота,
В.М. Ялтонский, Д.В. Московченко [81] учиты-
вали схемаориентированный подход при рас-
смотрении характеристик когнитивной сферы
игроков в многопользовательские онлайн-роле-
вые игры с различной степенью интернет-зави-
симого поведения. М.А. Тихомирова на русской
и французской выборке изучала особенности
влияния ранних дезадаптивных схем человека
на его психологическое благополучие [82].
Ранние дезадаптивные схемы J.E. Young счи-

тает характерными для пограничных рас-
стройств личности (ПРЛ). Хотя детальная мо-
дель ПРЛ не описывается, он предполагает, что,
когда эти ранние дезадаптивные схемы активи-
зированы релевантными событиями, это приво-
дит к искажениям в мышлении, сильным эмоци-
ональным реакциям и проблемному поведению.
Можно предположить, что большое количество
ранних дезадаптивных схем, приписываемых
пограничным пациентам (другие расстройства
личности характеризуются в среднем 2,5 ран-
ними дезадаптивными схемами каждое), может
быть обусловлено широким диапазоном симп-
томов и частыми кризисами, наблюдающихся у
пограничных пациентов. Однако детального опи-
сания того, каким образом эти схемы приводят
к ПРЛ, не приводится [20].
Рассмотрением ранних дезадаптивных схем

в контексте жизненной истории личности и осо-
бенностей переживания личностью трудных
жизненных ситуаций и негативно эмоционально
окрашенных событий занимались Н. Шмидт,
T. Джойнер [83]. Ранние дезадаптивные схемы
в связи с агрессивностью взрослых исследова-
лись в работах П. Тремблэй, Д. Дозуа [84].
Связь ранних дезадаптивных схем с синдромом
профессионального выгорания была изучена Г. -
Риттенмайером [85].
Галимзянова M.В. и Смышляева Е.Д. [86]

изучали взаимосвязь между ранними дезадап-
тивными схемами и страхами у взрослых лю-
дей. Авторами было установлено, что взрослые
с преобладающими дезадаптивными схемами
«Уязвимость» и «Негативизм/Пессимизм» ин-
тенсивнее переживают большее число страхов,
чем люди с другими дезадаптивными схемами.
С уровнем тревожности были связаны все де-
задаптивные схемы кроме «Эмоциональной деп-
ривации», «Подавление эмоций» и «Самопожер-

твования». Было установлено, что РДС не толь-
ко взаимосвязаны с уровнем тревожности взрос-
лых людей, но и отражают специфичные для
своего содержания страхи. Также исследование
страхов в контексте ранних дезадаптивных схем
провели А.А. Корнева и О.А. Сагалакова [87],
им удалось выявить взаимосвязь социальной
тревоги и гелотофобии (боязни насмешек) у лиц
юношеского возраста с РДС.
Изучение ранних дезадаптивных схем у под-

ростков еще одно из исследовательских направ-
лений. Так, Л.В. Бубнова [89] исследовала пси-
хологические корреляты застенчивости, в каче-
стве которых рассматривала ранние дезадаптив-
ные схемы, особенности самоотношения и лич-
ностные свойства. В результате было установ-
лено, что застенчивость, как качество личнос-
ти, наиболее характерна для людей, у которых
преобладают схемы: «Уязвимость», «Жесткие
стандарты» и «Пунитивность». Исходя из резуль-
татов, автор исследования предположила, что
одной из причин формирования предпосылок к
застенчивости может быть тип воспитания, при-
меняемый по отношению к человеку в детстве.
A.Н. Слепцова [89] проводила исследование по
изучению взаимосвязи ранних дезадаптивных
схем и самоотношения у подростков. Было ус-
тановлено, что, чем более выражены ранние
дезадаптивные схемы, тем выше вероятность
негативного отношения подростков к себе, тем
выше внутреннее напряжение, противоречи-
вость, фиксация на собственных недостатках.
Определенный интерес представляют резуль-

таты исследований взаимосвязи дисфункцио-
нальных схем с суицидальной активностью че-
ловека. Личность с невыраженными дисфунк-
циональными схемами (когнитивными перемен-
ными о собственной ущербности, несостоятель-
ности, уязвимости), сформированными компен-
саторными механизмами, гибкой целевой струк-
турой деятельности и зрелой тактикой целепо-
лагания имеет значимо меньшую вероятность
возникновения антивитальных переживаний даже
в условиях объективно сложных жизненных си-
туаций [90,91]. Нарушение целеполагания и не-
стабильность самооценки, повышение вероятно-
сти ситуативного и радикального поведения свя-
зано с психологическими образованиями, прелом-
ляющими субъективный образ ситуации, осмыс-
ление собственных возможностей, прогнозиро-
вание исхода ситуации и т.д. Речь идет о неадап-
тивных когнитивных схемах, дисфункциональных
убеждениях о себе, окружающих, мире в целом.
Схемы - это когнитивные структуры селекции,
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кодирования, оценки стимулов и ориентировки в
ситуации, организующие опыт и поведение, вли-
яющие на текущее восприятие и категоризацию
опыта и мира в целом. Важным предрасполага-
ющим фактором для пациентов с антивиталь-
ными переживаниями выступает наличие не-
адаптивных схем, которые формируются в ран-
нем опыте в результате некритичного «присвое-
ния» внешних оценок и интериоризации персо-
нального опыта [92, 93]. В молодом возрасте
определенные дисфункциональные схемы обус-
лавливают реакции страха и тревоги в соци-
альных оценочных ситуациях [94].
О.А. Сагалакова и соавторы [94] по резуль-

татам изучения психологических механизмов
антивитальной настроенности личности выяви-
ли два наиболее уязвимых к формированию ан-
тивитальных переживаний типа целевой регуля-
ции деятельности и соответствующих неадап-
тивных схем. Первый тип - «избегающая, осто-
рожная» тактика целеполагания при паттерне
неадаптивных схем «Неприятие». Завышенные
ожидания сочетаются с сильным страхом со-
вершить ошибку, которая приведет к краху, уни-
жению, потерям, вероятности быть отвергнутым
и раскритикованным за нее. При данной такти-
ке личность уязвима к критике и переживает
застенчивость, незащищенность, склонна к кон-
центрации внимания на негативных аспектах
жизни, воспринимает себя как ущербного, под-
верженного унижению, отвержению. Выражен
страх потерять контроль над собственными им-
пульсами и избыточное подавление спонтанных
чувств во избежание неодобрения. Испытуемые
предпочитают справляться со всем самостоя-
тельно, не доверяют другим. Нарушения в са-
морегуляции поведения проявляются в неуме-
нии гибко перестраивать свою деятельность,
корректировать уровень притязаний. Компенса-
торные механизмы дисфункциональны, связаны
с избеганием. Антивитальная настроенность про-
является в негативной оценке себя как личности,
пессимизме, безнадежности, блокировании выра-
жения чувств, склонности переживать их в оди-
ночку. Свойственны высказывания «Зачем что-
то менять, если лучше не станет». В ситуации
оценивания проявляется зачастую высокий уро-
вень притязаний, но из-за страха критики часто
выбирается тактика избегания неудачи. Харак-
терно противоречие между мотивами избегания
и достижения. Антивитальные переживания при
такой тактике и соответствующих неадаптивных
схемах наиболее вероятны, испытуемые не ищут
помощи других, так как заранее убеждены в том,

что ему не помогут, они склонны действовать
самостоятельно наряду с несформированными
способностями к организованной и продуманной
деятельности, склонностью к ригидным автома-
тическим стратегиям реагирования в стрессовой
ситуации и самоизоляции.
Второй тип - «беспомощная» тактика целе-

полагания в сочетании с паттерном неадаптив-
ных схем «Нарушение автономии и функциони-
рования», характеризующийся отсутствием спо-
собности к выполнению автономной, самостоя-
тельной, инициативной деятельности, требующей
планирования и коррекции действий. Наблюда-
ется убежденность в неспособности компетен-
тно выполнять работу без посторонней помощи.
Если помощь не приходит, решения принимают-
ся ситуативно. Наблюдается нарушение само-
регуляции, характеризующееся недостаточнос-
тью самостоятельности и способности к про-
граммированию, моделированию, оценке резуль-
татов деятельности. В ситуации оценивания про-
является низкий уровень притязаний, тактика
целеполагания смешанного типа. Доминирую-
щим мотивом деятельности является мотив из-
бегания неуспеха. В роли компенсаторного ме-
ханизма при неуспехе выступает признание себя
как некомпетентного лица, поиск помощи и под-
держки. Компенсаторные механизмы незрелые
и ригидные, связаны с поиском поддержки. Даже
антивитальное поведение требует инициативно-
сти и самостоятельности деятельности, поэто-
му при данном типе антивитальные пережива-
ния реже, чем при предыдущем, переходят с
«нулевого» цикла на другие этапы. Свойствен-
ны высказывания «Я давно думаю о лишении
себя жизни, но боюсь, ничего и с этим не вый-
дет...», «Некому меня пожалеть». Антивиталь-
ная настроенность проявляется в наличии мыс-
лей об уходе из жизни и убежденности в безна-
дежности положения при условии отсутствия
пространства опеки и поддержки со стороны,
утраты такого пространства и отсутствии перс-
пективы замены.
Таким образом, данная типология представ-

лена двумя паттернами наибольшей уязвимос-
ти к антивитальным переживаниям с разной ве-
роятностью перехода от «нулевого» цикла к пос-
ледующим стадиям аутодеструктивного векто-
ра поведения. Показана роль базовых психоло-
гических механизмов изучаемого феномена -
целевой регуляции деятельности при антивиталь-
ной настроенности в контексте роли дисфункци-
ональных схем и компенсаторных механизмов
личности. Ригидная активация паттернов неадап-
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тивных схем в ситуации стресса приводит к воз-
никновению эмоций тревоги, страха, вины. При
этом несформированность компенсации уязви-
мой самооценки гибкой тактикой целеполагания,
коррекцией уровня притязаний, а также неопос-
редованность эмоций в ситуациях оценивания
способствуют усилению этих переживаний и
формированию неадаптивного реагирования. С
каждым новым витком таких переживаний в
стрессовой ситуации эти тенденции усиливают-
ся, действует эффект «самоподкрепления» тен-
денций аутодеструктивного поведения («петля
обратной связи») и постепенного накопления не-
гативного аффекта, нарастания безнадежности
(«кумулятивный эффект»).
Определенное внимание в рамках схемацен-

трированного подхода уделяется психокоррекци-
онным и психотерапевтическим проблемам.
Известно, что когнитивные психотерапевты ра-
ботают на двух уровнях - структуры симптома
(проявление проблем) и лежащей в его основе
схемы (подразумеваемые структуры). Боль-
шинство исследований психотерапевтической
практики свидетельствуют о том, что пациенты
обычно имеют основные или «глубинные» про-
блемы, которые являются центральными для
когнитивных нарушений (например, негативная
«Я»-концепция), и для проблемного, например,
зависимого поведения [95]. В полной мере это
относится и к больным с тяжелыми психичес-
кими расстройствами [96-98]. Когнитивная мо-
дель психотерапии постулирует тезис о том, что
важные когнитивные структуры являются кате-
гориально и иерархически организованными.
Широкий диапазон проблем пациента может
быть отнесен к одному классу, и на эти пробле-
мы могут повлиять изменения в одной или не-
скольких схемах. Эта формулировка согласует-
ся с основными современными теориями когни-
тивной структуры и когнитивного развития, при-
чем все они подчеркивают значение схем как
детерминант поведения, регулируемого прави-
лами. В данном контексте термины «схемы»,
«правила» и «основные убеждения» используют-
ся более или менее взаимозаменяемо. Более
строго, «схемы» - это когнитивные структуры,
которые организуют опыт и поведение; «убеж-
дения» и «правила» отражают содержание схем
и, как следствие этого, определяют содержание
мышления, эмоций и поведения. Явления типа
автоматических мыслей рассматриваются как
продукт схемы [8].
Понятие «дезадаптивных схем» является

одним из ключевых при психотерапевтической

работе с людьми, страдающими психотически-
ми расстройствами. Такие схемы могут быть
связаны как с развитием, так и с поддержанием
психотических переживаний, и поэтому их нали-
чие необходимо принимать во внимание на всех
стадиях когнитивно-поведенческой психотера-
пии: оценки, формирования терапевтического
альянса, формулирования терапевтического слу-
чая, интервенции и профилактики рецидивов.
Травматические события, случившиеся в дет-
стве, могут способствовать формированию
«дезадаптивных схем», «промежуточных убеж-
дений», которые в свою очередь формируют
неадаптивное поведение и обусловливают непол-
ноценный выбор стратегии обработки восприни-
маемой информации [99].
Отдельные исследователи выстраивают ги-

потезы, объединяющие травматический детский
опыт, биологические изменения, связанные с
ним, и опосредованное влияние этих биологичес-
ких факторов на возникновение психоза. Так,
показано, что плохое обращение с ребенком при-
водит к гиперреактивности системы реакции на
стресс (гипоталамо-гипофизарно- адреналовой
системы), снижению объема гиппокампа, сни-
жению выработки окситоцина и повышению про-
дукции дофамина, что повышает уязвимость
человека к повседневным стрессам и, как след-
ствие, повышает вероятность возникновения
психоза. Стресс в этом случае выполняет роль
триггера, запускающего, но не определяющего
болезненный процесс. Подобные гипотезы тре-
буют дальнейших проверок, но они наглядно по-
казывают биопсихосоциальную концепцию в ди-
намическом взаимодействии [100].

J.E. Young [20] сформулировал общий когни-
тивно-поведенческий подход к лечению рас-
стройств личности, который он назвал «когни-
тивной психотерапией, сфокусированной на схе-
ме». Его подход отличается от стандартной ког-
нитивной модели психотерапии постулатом о том,
что в детстве могут формироваться чрезвычайно
устойчивые и долговременные паттерны мыш-
ления («ранние дезадаптивные схемы»), которые
приводят к дезадаптивным паттернам поведе-
ния, укрепляющим эти схемы. Затем эти схемы
развиваются и остаются у взрослого человека.
Он трактует каждое расстройство личности как
определенный набор из 18 ранних дезадаптив-
ных схем, выделенных им к настоящему вре-
мени, и утверждает, что эти схемы должны на-
ходиться в центре внимания при психотерапии.
Один из крупнейших современных психоана-

литиков Д. Вайсс [101] в основу своей теории
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положил постулат о том, что психопатология
имеет в своей основе патогенные убеждения,
которые формируются в раннем детстве из вза-
имодействия с родителями, братьями и сестра-
ми, которых ребенок наделяет абсолютным ав-
торитетом. Терапевтический процесс - это про-
цесс, в ходе которого пациент вместе с психоте-
рапевтом работает над опровержением своих
патогенных убеждений.
В одном из фундаментальных обзоров [22]

предпринята попытка рассмотреть влияние пси-
хической травмы на когнитивно-личностном
уровне, с точки зрения изменения тех базисных
когнитивных убеждений и схем, которые отра-
жают глубинные установки личности по отно-
шению к самому себе и окружающему миру.
В качестве характеристик схем, имеющих

значение для понимания того воздействия, ко-
торое оказывает па личность психическая трав-
ма, эти авторы выделяют следующие:

1. Схемы являются когнитивно-эмоциональ-
ными структурами, формирующимися в процес-
се приобретения человеком определенного опы-
та. Таким образом, подчеркивается эмоциональ-
ная нагруженность схем.

2. Схемы могут обладать той или иной сте-
пенью гибкости. Ригидные схемы часто явля-
ются причиной дезадаптации, но при этом сверх-
гибкие схемы могут приводить к снижению спо-
собности личности придерживаться той или иной
стратегии жизненного функционирования.

3. Убеждения, лежащие в основе схем, мо-
гут иметь различную степень абстрагированно-
сти и глобальности. По этому критерию можно
разделить убеждения на две основные группы:
убеждения, касающиеся определенных жизнен-
ных ситуаций (например, убеждение «Я - хоро-
ший музыкант») и убеждения, касающиеся себя
и мира в целом (например, «Я - достойный че-
ловек»). Убеждения, которые сформированы у
личности относительно себя и мира в целом,
называются базисными.
Оценка специфических требований ситуации

предшествует адаптивной (или дезадаптивной)
стратегии и вызывает ее. Оценка ситуации, по
крайней мере, частично, зависит от релевантных
основных убеждений. Эти убеждения входят в
более или менее устойчивые структуры, называ-
емые «схемами», которые отбирают и синтези-
руют поступающие данные. Психологическая
последовательность далее идет от оценки к эмо-
циональному и мотивационному возбуждению и,
наконец, к выбору и реализации релевантной стра-
тегии. Основные структуры (схемы), от которых

зависят эти когнитивные, эмоциональные и моти-
вационные процессы, можно расценивать как
фундаментальные элементы личности.
Именно эти элементы были положены в ос-

нову когнитивной модели реакции страха А. Бе-
ка и Г. Эмери и когнитивной модели ПТСР [102].
Согласно этой модели, реакция индивида на си-
туации страха включает оценку, с одной сторо-
ны, степени опасности ситуации и, с другой, соб-
ственных ресурсов, позволяющих с нею совла-
дать или избежать ее. В процесс оценивания
ситуации включается когнитивная схема, кото-
рая воспринимает соответствующие ей призна-
ки и избегает характеристики, не вписывающи-
еся в нее. Иными словами, люди видят то, что
ожидают увидеть. Обусловленная прошлым опы-
том схема переживания страха актуализирует-
ся в других ситуациях и заставляет индивида
искать информацию, соответствующую этой
схеме и игнорировать все чуждое ей. В конеч-
ном счете, действие схемы приводит к опреде-
ленным моторным реакциям - застыванию на
месте, борьбе или бегству.
Схемацентрированный подход был также

использован и в разработанной Л.С. Лазарусом
оценочной теории стресса и копинг-стратегий
[107] и в предложенной П. Лэнгом когнитивной
модели тревожных расстройств [108,109], кото-
рая стала основой «теории когнитивных дей-
ствий», объясняющей развитие ПТСР [110].
Таким образом, представленные в данном

аналитическом исследовании данные, позволя-
ют утверждать, что дезадаптивные когнитивные
схемы и базисные убеждения являются значи-
мыми интегративными личностными конструк-
тами и определенным образом участвуют в воз-
никновении и развитии психических расстройств.
Можно предположить, что именно когнитивные
дезадаптивные схемы представляют собой один
из механизмов личностных дисфункций, в том
или ином виде проявляющихся при различных
психических расстройствах. Эти схемы, по-ви-
димому, участвуют не только в симптомообра-
зовании, но и в «наполнении» субъективного жиз-
ненного пространства больных специфическими
психопатологичскими феноменами, и в форми-
ровании стратегий преодоления неблагоприят-
ных последствий «жизни с болезнью», в т.ч.
стигматизационно обусловленных. Терапевти-
ческие возможности схемацентрированного под-
хода подтверждаются данными об эффективно-
сти схематерапии как одного из направлений
когнитивно-поведенческой терапии дисфункци-
ональных личностных проявлений.
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ПАТТЕРНОВ (ДЕЗАДАПТИВНЫХ СХЕМ) И РЕЖИМОВ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ У

ЛИЦ С ПСИХИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ
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Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Ключевые слова: психические расстройства, личностные дисфункции, дезадаптивные схемы, схемафокусированный подход.
В научном обзоре представлен теоретический анализ схемафокусированного подхода к изучению личностных дисфункций и

когнитивной психотерапии при психических расстройствах. Выделено и проанализировано понятие «ранние дезадаптивные схемы»,
которое представляет собой психологический конструкт, включающий представление человека о себе, мире и других людях,
устойчивый комплекс воспоминаний, эмоций, убеждений и телесных ощущений, который был сформирован в детстве, развивался
в течение жизни и является в значительной степени дисфункциональным. Наиболее значительное развитие ранних дезадаптивных
схем наблюдается у лиц с различными психическими расстройствами.
Рассмотрены механизмы формирования дезадаптивных схем, в частности, как предиктора (психопатологический диатез)

возникновения шизофрении, расстройств личности и других психических нарушений, возможность их активации и использования
как психотерапевтических мишеней. Показано, что дезадаптивные когнитивные схемы и базисные убеждения являются значимыми
интегративными личностными конструктами и определенным образом участвуют в возникновении и развитии психических
расстройств. Именно когнитивные дезадаптивные схемы представляют собой один из механизмов личностных дисфункций, в том
или ином виде проявляющихся при различных психических расстройствах. Эти схемы, по-видимому, участвуют не только в
симптомообразовании, но и в  «наполнении» субъективного жизненного пространства больных специфическими
психопатологическими феноменами, и в формировании стратегий преодоления неблагоприятных последствий «жизни с болезнью»,
в т.ч. стигматизационно обусловленных. Терапевтические возможности схемацентрированного подхода подтверждаются данными
об эффективности схематерапии как одного из направлений когнитивно-поведенческой терапии дисфункциональных личностных
проявлений. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 73-84).

Abramov V.A., Abramov A.V.

SUBJECTIVE SPACE OF DYSFUNCTIONAL PERSONALITY PATTERNS (DISADAPTIVE
REGIMENS) AND MODES OF FUNCTIONING IN INDIVIDUALS WITH MENTAL

DISORDERS
(COMMUNICATION 2. DISADAPTIVE SCHEMES)

Donetsk State Medical University. M. Gorky

Key words: mental disorders, personality dysfunctions, disadaptive schemes, scheme-focused approach.
The scientific review presents a theoretical analysis of a focused approach to the study of personality dysfunctions and cognitive

psychotherapy in mental disorders. The concept of "early disadaptive schemes" is defined and analyzed, which is a psychological construct
that includes a person's idea of himself, the world and other people, a stable complex of memories, emotions, beliefs and bodily sensations
that was formed in childhood, developed during life and is largely dysfunctional. The most significant development of early disadaptive
regimens is observed in people with various mental disorders.

The mechanisms of formation of disadaptive regimens, in particular, as a predictor (psychopathological diathesis) of the origin of
schizophrenia, personality disorders and other mental disorders, the possibility of their activation and use as psychotherapeutic targets are
considered. It is shown that disadaptive cognitive schemes and basic beliefs are significant integrative personality constructs and participate
in the emergence and development of mental disorders in a certain way. It is the cognitive disadaptive regimens that represent one of the
mechanisms of personality dysfunctions, manifested in one form or another under various mental disorders. These schemes, apparently,
are involved not only in symptom formation, but also in "filling" the subjective life space of patients with specific psychopathological
phenomena, and in the formation of strategies to overcome the adverse effects of "life with the disease", incl. stigmatization caused. The
therapeutic possibilities of the scheme-centered approach are confirmed by data on the efficacy of schematherapy as one of the directions
of cognitive-behavioral therapy of dysfunctional personality manifestations. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. —
2017. — № 2 (38). — P. 73-84).
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Одним из приоритетных направлений и про-
блем современной психиатрии является меди-
ко-социальная реабилитация больных с депрес-
сивными расстройствами. Это подтверждает
пристальное внимание Всемирной организации
здравоохранения к проблеме депрессий и влия-
нии ее на качество жизни пациентов, в том чис-
ле, в контексте стигматизации и дискриминации
больных. Об актуальности данной проблемы
свидетельствует и создание в 2000 году Евро-
пейским департаментом ВОЗ специальной груп-
пы, которой поручено изучение стигматизации и
дискриминации психически больных в европей-
ских странах, в том числе и в Российской Феде-
рации [1].
По данным ВОЗ, депрессия является вторым

по распространенности фактором, приводящим
к нетрудоспособности или утрате здоровья. Чис-
ло больных с депрессивными расстройствами в
мире достигает 350 млн. человек из всех возра-
стных групп, в Европе - 40 млн. человек. При
этом показатели распространенности большого
депрессивного расстройства (MDD в DSM-IV
и рекуррентное депрессивное расстройство в
МКБ-10) на уровне стран колеблются в диапа-
зоне от 1,0% (Чехия) до 16,9% (США) от общей
численности населения, а депрессивного эпизо-
да (включая депрессию при биполярном аффек-
тивном расстройстве) – от 1,5% (Тайвань) до
19,0% (Бейрут) [2-5].
В соответствии с данными глобальных оце-

нок здоровья ВОЗ, в 2015 году в Российской Фе-
дерации депрессия была диагностирована у 5,5%
населения, или почти у восьми миллионов чело-
век. По этим же оценкам ВОЗ, в 2015 году доля
мирового населения, страдающего от депрессии,
оценивалась в 4,4%. При этом от 2/3 до 1/2 еже-
годных случаев заболеваемости депрессией
составляет рекуррентное депрессивное рас-
стройство. При единственном эпизоде депрес-
сии вероятность рецидива составляет 50%, при
втором – 70%, при третьем – уже 90% [6-8].

ВОЗ сравнивает депрессию с эпидемией, ох-
ватившей все человечество: депрессия уже выш-
ла на первое место в мире среди причин неявки
на работу, на четвертое – среди болезней, при-
водящих к потере трудоспособности. Ежегодно
около 150 миллионов человек лишаются трудо-
способности из-за депрессий. Только экономике
США она наносит ежегодный ущерб более 50
млрд. долларов. Эта сумма включает в себя
стоимость 290 миллионов потерянных рабочих
дней, психотерапевтической помощи и снижения
трудоспособности. Депрессия является одной из
основных причин инвалидности в мире [9-12].
Биполярное аффективное расстройство явля-

ется причиной большего количества лет с уста-
новленной инвалидностью, чем все формы он-
кологической патологии или эпилепсия и болезнь
Альцгеймера [13]. Больные с биполярным аф-
фективным расстройством инвалидизируются в
четыре раза чаще, чем лица в общей популяции
[14].
По прогнозам ВОЗ, к 2020 году депрессия

выйдет на первое место в мире среди всех за-
болеваний, обогнав сегодняшних лидеров - ин-
фекционные и сердечно-сосудистые заболева-
ния. Уже сегодня она является самым распрос-
траненным заболеванием, которым страдают
женщины, причем риск заболеваемости депрес-
сией у последних в два раза выше, чем у муж-
чин (20-26% против 8-12% соответственно) [15,
16].
Возраст начала депрессивного эпизода в

большинстве стран приходится на 25 лет и млад-
ше (США – 22,7, Япония – 30,1 года). Возраст
35-49 лет остается группой риска в Новой Зе-
ландии и США, в Украине более высок риск
депрессивного эпизода в более старших возрас-
тных группах [17-19].
При депрессивном расстройстве хотя бы у

одного из супругов, разводы возникают в 10 раз
чаще, чем в обычных семьях. В то же время,
депрессия чаще развивается среди членов се-
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мьи депрессивных пациентов. Приблизительно
20% родственников больных подвержены деп-
рессии, в то время как родственники здоровых 
заболевают в 7% случаев [3, 4]. 

50% страдающих депрессией вообще не об-
ращаются за медицинской помощью, а из остав-
шихся только 25-30% попадают на прием к пси-
хиатру. В некоторых странах процент тех, кто
не обращается за медицинской помощью, при-
ближается к 90%. У 60% больных, обращаю-
щихся в поликлиники, обнаруживают депрессив-
ные расстройства различной степени тяжести.
Между тем, в результате диагностирования тра-
диционными  медицинскими методами, которые
используется в поликлиниках, депрессия опре-
деляется только у 5% всех обращающихся туда
депрессивных больных [8]. 
Депрессию диагностируют у 22-33% госпи-

тализированных больных, у 38% онкологических,
у 47% больных инсультом, у 45% — инфарктом
миокарда, у 39% — паркинсонизмом [20-22].
Больной в состоянии депрессии имеет в 35

раз больше шансов покончить жизнь самоубий-
ством, чем вне ее.  50% людей с эндогенной
депрессией  и 20% с психогенной совершают
попытку самоубийства [23-25]. Пациенты с би-
полярной депрессией совершают суицидальную
попытку хотя бы один раз в жизни в 25 – 60%
случаев, в 4 – 19% случаев она оказывается
завершенной [26]. При этом установленным счи-
тается факт высокого риска ранней смерти у
больных депрессией в связи с высокой вероят-
ностью развития на фоне аффективного расстрой-
ства сопутствующей соматической, в частности,
сердечно-сосудистой, патологии [27-30].

 В ряде случаев больные с депрессией начи-
нают принимать и примерять на себя сложив-
шиеся в обществе стереотипы и предубежде-
ния о людях с психическими расстройствами.
По данным P. Byrne (2000), переживание стиг-
мы является более тяжелым нарушением даже
в сравнении с самыми серьезными симптома-
ми психического расстройства [31]. Поэтому
преодоление стигмы или ее «смягчение» явля-
ется одним из важнейших аспектов оказания
психиатрической помощи.
Под термином «стигматизация» понимается

предвзятое, негативное отношение к отдельно-
му человеку или группе людей, связанное с на-
личием у него/них каких-либо особых свойств
или признаков [32, 33].
А. П. Коцюбинский и соавт. (1999) отмеча-

ют, что стигматизация пациента проявляется со
стороны медицинского персонала, семьи, фор-

мального микросоциального окружения и обще-
ства в целом. Одновременно со стигматизаци-
ей больного происходит стигматизация всей се-
мьи со стороны не только медицинского персо-
нала, но и внесемейного окружения. Не мень-
шее значение для стигматизации и дискримина-
ции больного и его окружения имеет отсутствие
в обществе социальной поддержки, особенно
благодаря СМИ, вольно или невольно формиру-
ющих общественное мнение, культурное про-
странство общества [34].
Помимо стигматизации больного со сторо-

ны общества (в том числе, микросоциального
окружения), выделяют самостигматизацию
(больного и его семьи) [35].
Самостигматизация понимается как реакция

на стигматизацию обществом, а также как ре-
зультат применения к самому себе соответству-
ющих стереотипов общественного сознания [36-
39].
Процесс принятия стигмы имеет определен-

ный механизм развития, включает ряд последо-
вательных этапов, приводит к деидентификации
с категорией здоровых к отнесению себя к пси-
хически больным, что проявляется дистанциро-
ванием от общества, чувством вины и стыда.
Само-стигма формируется на основе психиат-
рического диагноза, стереотипных обществен-
ных представлений о психических болезнях при-
менительно к себе, опасений дискриминации и
их ситуационного подкрепления, дистанцирова-
ния от потенциальных стигматизаторов, сниже-
ния социального статуса, самооценки и прогрес-
сирующей десоциализации [40, 41]. Однако само-
стигма представляет собой не просто реакцию
на болезнь и не только комплекс негативных
эмоций по поводу болезни, а отражает сложный
процесс формирования новой (девиантной, мар-
гинальной) идентичности [42-44].
Наибольшее количество исследований стиг-

матизации и само-стигмы направлено на изуче-
ние данной проблемы у больных шизофренией
как наиболее уязвимых и в наибольшей степени
страдающих от проявлений стигмы и аутостиг-
матизации [32, 34, 38, 45-50].
Качественное исследование стигмы S. Dinos

et al. (2004) предполагает, что люди с расстрой-
ствами настроения воспринимают и чувствуют
стигму иначе, чем пациенты, страдающие пси-
хотическими расстройствами, в частности, ши-
зофренией [51]. В связанных со стигмой иссле-
дованиях пациентов с депрессией, показана ее
связь с пониженным качеством жизни, сниже-
нием самооценки [52] и выраженными поведен-
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ческими стратегиями избегания [53]. Исследо-
вание GAMIAN-Europe описывает уровни вос-
принимаемой дискриминации, самостигмы, ус-
тойчивости к стигматизации и раскрытию прав
и возможностей у пациентов, страдающих би-
полярным расстройством или депрессией. Из
1182 респондентов с биполярным расстройством
или депрессией об умеренном или высоком уров-
не само-стигмы сообщили 21,7% пациентов,
умеренная или высокая устойчивость к стигма-
тизации выявлена у 59,7% больных, 71,6% паци-
ентов сообщили об умеренном или высоком
уровне воспринимаемой дискриминации [54].
Значительное количество больных с депрес-

сией отрицают наличие психического расстрой-
ства, из-за стигмы избегают обращения за пси-
хиатрической помощью, что откладывает воз-
можность начала эффективной терапии [55, 56].
Выделяют следующие типы стигмы, связан-

ной с депрессией: личная стигма (иногда ее обо-
значают как общественная стигма) – склон-
ность человека к стигматизации и предубежде-
нию о других людях («Люди с депрессией долж-
ны избавиться от нее»); воспринимаемая стиг-
ма - убеждения человека относительно негатив-
ных и стигматизирующих взглядов, которых при-
держиваются другие люди («Большинство лю-
дей считает, что человек с депрессией должен
вырваться из нее»); само-стигма – стигматизи-
рующие взгляды относительно себя («Я должен
уметь вырваться из моей депрессии»); струк-
турная стигма - политика частных и государ-
ственных учреждений и культурные нормы, ко-
торые ограничивают возможности людей с деп-
рессией («Службы психического здоровья и ис-
следования не заслуживают такого же финанси-
рования, как другие проблемы со здоровьем»)
[57-61].
Общие элементы стигмы больных с депрес-

сивными расстройствами включают: представ-
ление, что человек «слабый, а не больной»; вос-
принимаемая опасность; уверенность в том, что
человек несет ответственность и может конт-
ролировать свое состояние; чувство вины, стыд
и смущение; нежелание раскрывать диагноз из-
за опасений по поводу дискриминации и пресле-
дований; стремление к социальной дистанции
[62-64].
В ряде исследований показано, что отноше-

ние населения к больным с аффективными рас-
стройствами является менее предвзятым, чем
к больным шизофренией [65].
Мета-анализ 16 исследований, проведенных

в США, Великобритании, Австрии, Нидерлан-

дах, Польше, Германии, Новой Зеландии и Ав-
стралии обнаружил, что, несмотря на улучше-
нии в понимании психического здоровья, у рес-
пондентов не наблюдалось изменений в стигма-
тизирующем отношении к людям с психически-
ми заболеваниями и депрессией, в частности
[66].
Уровень и тип стигматизирующих взглядов в

различных группах населения трудно определить
из-за сложности стигмы и различных подходов
к измерению [67, 68].
При этом отдельными авторами подчерки-

вается, что на уровень дискриминации в боль-
шей мере влияет проблема психического здоро-
вья, а не специфичность расстройства, а факти-
ческое поведение людей нередко отличается от
их взглядов и, соответственно, результатов оп-
росов [69, 70].
Проведенное ASPEN/INDIGO Study Group

исследование 1082 респондентов из 35 стран с
помощью опросника DISK-12 показало, что пе-
режитая дискриминация и стигматизация в боль-
шей степени связаны с количеством перенесен-
ных депрессивных эпизодов, госпитализацией в
психиатрический стационар и меньшей готовно-
стью раскрывать имеющийся диагноз депрес-
сии [71].
Анализ персональной, воспринимаемой стиг-

мы и само-стигмы выявил следующие законо-
мерности: исследование само-стигмы у больных
с депрессией не обнаружило значимых корреля-
ций между социо-демографическими фактора-
ми и само-стигмой [72]; персональная стигма
была более выраженной у мужчин и лиц моло-
дого (18-34 года) возраста в сравнении с жен-
щинами и пожилыми людьми; больные, испыты-
вающие более высокие уровни дистресса, в том
числе, из-за расовой принадлежности, более под-
вержены стигме без различий в других социо-
демографических показателях [73].
Такие факторы, как возраст [74], отсутствие

семьи [75], низкий социально-экономический
уровень [76], количество предыдущих эпизодов,
смешанные эпизоды, психотические симптомы
в структуре депрессии, длительность заболева-
ния и злоупотребление психоактивными веще-
ствами связаны со стигмой [77]. В ряде иссле-
дований показано, что стигма может оказывать
значительное негативное влияние на потенциал
полного восстановления социального функциони-
рования больных с психическими, в том числе и
с аффективными, расстройствами [78].
Исследование стигматизирующего влияния

используемых для диагностики и объяснения
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причин терминов показало, что использование
обозначений «психическое заболевание», «забо-
левание мозга» может оказать поддерживающее
влияние на больных при оценке терапии, при
оценке состояния больного при первичном об-
ращении за психиатрической помощью, но мо-
жет также быть причиной ожидания проблем,
связанных со стигматизацией и приводить к со-
циальному дистанцированию, усилению воспри-
нимаемой опасности, усилению само-стигмы и
усилению ожидаемой дискриминации больных с
депрессией [79].

P.W. Corrigan и M.W.M. Fong (2014) показа-
ли, что использование в беседе с депрессивны-
ми больными термина «состояние» является
более стигматизирующим, так как вызывает
ассоциации с более тяжелыми психическими
расстройствами, например, шизофренией. В то
же время, объяснение различия между терми-
нами «состояние» и «заболевание» усиливает
само-стигму у больных с более тяжелой деп-
рессией [80].
В ряде исследований показано, что пациен-

ты с биполярным аффективным расстройством
и члены их семей сообщают о большей выра-
женности психосоциальных воздействий стигмы
в сравнении с униполярными депрессиями [81].
Обзор данных PUBMED, Web of Science и
Scopus (2013) подтвердил, что тяжесть самостиг-
матизации при биполярном расстройстве выше,
чем у людей с рекуррентным депрессивным
расстройством [82].
Стигма может оказать значительное влияние

на людей с депрессией, членов их семей и бли-
жайшее окружение. Семьи могут долгое время
отрицать наличие психического заболевания
одного из своих членов. Вот почему они часто
отговаривают от обращения к специалистам и
препятствуют лечению, а иногда и повседнев-
ной жизни пациента, чтобы скрыть симптомы
депрессии. Хотя семья позже понимает, что пси-
хическое заболевание действительно присут-
ствует, большинство семей прикладывают зна-
чительные усилия по гармонизации поведения
нелеченного больного, что означает реинтегра-
цию его в группу (так называемая интеграцион-
ная реакция). Сдержанность и враждебность
возникают, когда эти усилия оказываются безус-
пешными (так называемая реакция элиминиро-
вания). Понимание необходимости лечения мо-
жет возникать как в реакции интеграции, так и
устранения. Если это происходит на этапе реак-
ции элиминации и госпитализация рассматрива-
ется как единственно возможный вариант офи-

циальной помощи, пациент обычно сталкивает-
ся с реинтеграционными проблемами после окон-
чания лечения [83].
Опыт стигмы в семейных отношениях вклю-

чает дискомфорт при обсуждении проблем деп-
рессии, избегание проблем и отказ от их обсуж-
дения. Чувство стыда, желание не «потерять
достоинства», страх привлечения внимания ок-
ружающих, могут способствовать повышению
уровня стигмы, испытываемой в семьях как са-
мим больным, так и членами семьи, приводя, в
конечном итоге, к нарушению функционирования
семьи и усугублению депрессивного состояния
пациентов [84-86].
Больные с депрессией и беспокойством со-

общают о потере друзей из-за их депрессии, в
то же время стигма может также влиять на раз-
витие новых отношений, что необходимо диф-
ференцировать от последствий депрессивного
аффекта в виде замкнутости и апатии пациен-
тов [86].
Стигма и дискриминация, связанные с деп-

рессией, являются значительным препятствием
для участия в трудовой деятельности. Описаны
трудности, возникающие при трудоустройстве,
при возвращении на рабочее место после госпи-
тализации в психиатрический стационар по по-
воду депрессии. Ситуация усугубляется свой-
ственными депрессии снижением работоспособ-
ности и неуверенностью в себе [87].
Пациенты с депрессией нередко испытыва-

ют стигматизирующее влияние специалистов
сферы охраны психического здоровья, которые
покровительственно относятся к больным, усу-
губляя их депрессивные симптомы вследствие
ощущения униженности и ненужности [88].
Несмотря на то, что стигматизация со сто-

роны медицинских работников может быть не-
преднамеренной, их слова и действия могут спо-
собствовать возникновению у больных чувств
смущения и стыда, что уменьшает вероятность
обращения за специализированной помощью,
увеличивает психологический дистресс и ухуд-
шает комплайенс [89].
Негативными последствиями недостаточно-

го качества общемедицинской и психиатричес-
кой помощи могут быть повышенный риск суи-
цида и более высокая смертность среди паци-
ентов с депрессией [85, 89].
Госпитализация в психиатрический стационар

является серьезным фактором, влияющим на
жизнь пациента в результате отсрочки функцио-
нального восстановления и стигмы, связанной с
психическим расстройством и стационарным
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лечением [90].
Результаты международных исследований

предполагают, что клиническая тяжесть стиг-
мы связана с уровнем дискриминации в психи-
атрических учреждениях: дискриминация может
быть более вероятной в институциональных ус-
ловиях и менее вероятной в условиях, ориенти-
рованных на восстановление, при предоставле-
нии больным с депрессией широких полномочий
[85].
В отечественных исследованиях имеется

относительно немного данных по проблеме стиг-
мы и самостигматизации больных с аффектив-
ной патологией, в частности, с депрессивными
расстройствами. Однако эти исследования зат-
рагивают в некоторой степени психологические
механизмы формирования само-стигмы у боль-
ных с депрессией, на основе чего формируются
целевые программы антистигматизационных
воздействий.
Так, в исследовании Л.Я. Серебрийской

(2005), посвященном, в частности, изучению сте-
реотипных социальных представлений о типич-
ном психически больном как о пациенте с опре-
деленной психопатологией, с помощью метода
личностного семантического дифференциала
были обследованы психиатры, медсестры и
лица, не имеющие отношения к психиатрии. Груп-
па респондентов, не имеющих отношения к пси-
хиатрии, и медсестры идентифицировали с пси-
хически больным описания субъектов с парано-
идной симптоматикой, в то время как для пси-
хиатров наиболее близким к понятию психичес-
ки больного находились описания лиц с депрес-
сивными расстройствами. Обнаружены взаимо-
связи между факторами стигматизации и опре-
деленными оценками объектов, представляющих
психически больных: для больных с депрессией
высокие баллы по фактору «Контроль и отвер-
жение» чаще сочетались с негативными оцен-
ками, связанными со «слабостью» [36].
С помощью специально разработанного оп-

росника самостигматизации больных с психичес-
кими расстройствами И.И. Михайловой (2005)
выделены три группы утверждений, отражаю-
щих изменения идентичности больного в связи
с психическим заболеванием и, соответствен-
но, три формы самостигматизации: аутопсихи-
ческая, компенсаторная и социореверсивная.
Установлено, что у больных с аффективными
расстройствами аутопсихическая форма само-
стигматизации является компонентом тоски и
тревоги и значимо преобладает во время обо-
стрения заболевания. В период становления ре-

миссии, когда состояние больных характеризу-
ется эмоциональной лабильностью и повышен-
ной реактивностью, аутопсихическая форма са-
мостигматизации трансформируется в компен-
саторную, которая является реакцией больного
на травмирующий его факто пережитого психи-
ческого расстройства. Социореверсивная фор-
ма самостигматизации представляется автором
способом выражения на окружающих характер-
ного для эндогенной депрессии гнева и рассмат-
ривается как часть депрессивного синдрома. На
основании исследования сочетания форм само-
стигматизации для пациентов с аффективной
патологией выделены следующие характерис-
тики: диссоциированная с оправданием ролью
больного у социабельных больных с низкой са-
мооценкой и нозоцентрическая с самоидентифи-
кацией с психически больными при преоблада-
нии в статусе подавленности, чувства вины, при
тенденции к непрерывному течению заболева-
ния, а также при возможности получения выго-
ды от своего положения. По мнению автора,
самостигматизация больных с психическими
расстройствами, в том числе, с афеективной
патологий, с одной стороны, отражает проявле-
ния болезни, с другой – является составной ча-
стью адаптационного процесса больного [41].
Дестигматизация исторически и организаци-

онно связана с концепцией общественно-ориен-
тированной психиатрии. Как указывают многие
авторы, внедрение принципов общественно-ори-
ентированной психиатрической помощи – доми-
нирующая тенденция в экономически развитых
странах [91, 92].
В настоящее время многие учёные приходят

к выводу о невозможности найти единственный
способ борьбы со стигматизацией психически
больных и говорят о необходимости комплекс-
ных мер, направленных как на разные группы
населения, так и на различные механизмы и спо-
собы воздействия [31, 34, 93, 94].
В странах европейского региона по инициа-

тиве ВОЗ осуществляются различные програм-
мы государственного масштаба, направленные
на интеграцию больного и общества и, в част-
ности, на преодоление стигматизации и дискри-
минации душевнобольных [95].
Современные антистигмтизационные про-

граммы включают образовательные (информа-
ционные ресурсы, например, книги, листовки,
фильмы, сайты, которые заменяют ошибочные
стереотипы фактической информацией), контак-
тные (межличностные контакты с людьми с
депрессией) и протестные (выявление стигмы и
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подавление ее) подходы. Причем последний яв-
ляется наиболее критикуемым в силу его спор-
ной эффективности [96, 97]. Образовательные
подходы рассматриваются как самые эффектив-
ные, причем как среди взрослых, так и в подрос-
тковой среде, являются низко затратными и обес-
печивают широкий охват населения [96, 98, 99].
Обзор исследований различных антистигма-

тизационных подходов выявил следующие уров-
ни доказательности их эффективности: достаточ-
ный уровень доказательности имеют психооб-
разовательные программы для больных с деп-
рессией и школьные интервенции, направленные
на снижение риска суицида; веб-вмешательства
имеют ограниченную доказательность, но мо-
гут быть достаточно эффективными ввиду вы-
сокого потенциала диссеминации (распростране-
ния); ограниченная доказательность показана
для вмешательств, направленных на личностное
психообразование, целевого вмешательства для
профессионалов в сфере здравоохранения, анти-
стигматизационных интервенций на рабочем
месте, национальных и региональных обще-
ственных программ [100].
Подходы к дестигматизации преимуществен-

но делают акцент на межличностных детерми-
нантах стигматизации, рассматривая её в струк-
туре предубеждений [101, 102].
Другой подход к дестигматизации учитыва-

ет явление самостигматизации. С точки зрения
данного подхода для успешной дестигматизации
работа только с предупреждением стигматиза-
торов будет недостаточной [103].
Необходима психосоциальная поддержка

стигматизированного субъекта, а также его соб-
ственная внутренняя работа по преодолению
самостигматизации [104].
Выделяют три аспекта дистигматизации: 1)

информационный – изменение стереотипов со-
циальных реакций на психически больного че-
ловека за счёт донесения неискаженной и прав-
дивой информации о психических расстройствах
и их последствиях для самого больного, его се-
мьи и общества в целом. Это предполагает ши-
рокую просветительскую работу, использование
психообразовательных программ, повышение
толерантности общества к «инакомыслию»,
«инакодействию» за счёт повышения его инфор-
мированности; 2) психотерапевтический – нейт-
рализация негативных эффектов стигматизации,
которые испытывает больной, а также увеличе-
ние толерантности больных и членов их семей к
проявлениям стигматизации и дискриминации;
создание терапевтической среды и условий для

реализации потребностей, а также ограниченных
возможностей пациентов; 3) обучающий – обу-
чение пациентов и их родственников способам
преодоления стресса, а также опознанию прере-
цидивных расстройств [105].
Опыт работы отделения внебольничной пси-

хиатрии института им. В.М. Бехтерева позво-
лил сформулировать основные положения про-
цесса дестигматизации: 1) нейтрально-уважи-
тельное отношение мед.персонала; 2) формиро-
вание у больных и их родственников адекватно-
го представления о психическом заболевании,
как не имеющем принципиальных отличий от
любой другой патологии с точки зрения обще-
медицинских и социальных последствий; 3) фор-
мирование у больного отношения к ограничи-
тельно-изоляционным мерам, как к направлен-
ным на усиление его личной безопасностии со-
храняющих его социальные права; 4) концент-
рация усилий на освобождение членов семьи
больного от чувства вины и сохранение прежне-
го стереотипа жизни семьи и внешних соци-
альных контактов; 5) получение больными эмо-
циональной и социальной поддержки [106].
Повышение уровня знаний и просвещение

населения являются наиболее очевидным спо-
собом борьбы со стигматизацией, смягчения
отношений и установок, и последующего изме-
нения поведения. Однако данные относительно
эффективности повышения уровня образования
в этих целях очень противоречивы. Ряд иссле-
дований свидетельствует о существенном улуч-
шении общественного отношения после прове-
дения образовательных программ, по крайней
мере, на какой-то срок [98].
Другие авторы высказывают более скепти-

ческое отношение, подчёркивая роль эффекта
социальной желательности [107].
Существует мнение, что нужно делать акцент

на помощь самим психически больным и их род-
ственникам, отказаться от задачи изменить
взгляды общества в целом, как неосуществимой
в ближайшем будущем [38].
Эвристически полезной для выявления и кор-

рекции само-стигмы является модель «зачем
пытаться» [108]. Эта модель, направленная на
расширение возможностей, предписывает, что
«может быть сделано» для достижения цели, а
не то «что не должно быть сделано». Задача
здесь заключается не в устранении стигмы, а в
способствовании расширению возможностей,
которые улучшают достижение жизненных це-
лей и участие в научно-обоснованных лечебно-
реабилитационных практиках, связанных с эти-
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ми целями.
Другим способом влияния на само-стигму и

эффект «зачем пытаться» является воздействие
через групповую идентичность, признание рис-
ков отождествления с негативно оцениваемой
группой и выстраивание позитивной групповой
идентичности [109].
Если процесс стигматизации – это движение

пациента от интеграции к изоляции, дискрими-
нации и социальному исключению, то коррекция
или предупреждение этих последствий – это дви-
жение в сторону восстановления собственной
идентичности и индивидуально значимых соци-
альных ролей. Речь идёт о внутренней картине
выздоровления – нередко длительном личност-
ном, вне рамок болезни и симптоматики, про-

цессе преодоления последствий жизни с ярлы-
ком психической болезни, вызванных болезнью
ограничений, совладания с чувством утраты
личностного смысла и собственной идентично-
сти [33].
Несмотря на общие закономерности анти-

стигматизационных мероприятий при основных
психических заболеваниях, дестигматизация
больных с аффективными расстройствами
ориентирована в основном на общественные
мероприятия, что связано, в значительной сте-
пени, с недостаточными исследованиями в об-
ласти психологических механизмов аутостигма-
тизации и требует тщательного, научно обосно-
ванного подхода с целью оптимизации оказания
помощи данному контингенту больных.

Титухин Н.В.

СТИГМА И САМОСТИГМАТИЗАЦИЯ БОЛЬНЫХ С АФФЕКТИВНЫМИ
РАССТРОЙСТВАМИ И ПУТИ ИХ ПРЕОДОЛЕНИЯ

Донецкий национальный медицинский университет им. М.Горького
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В обзоре литературы рассматриваются проблемы стигматизации и самостигматизации больных с психическими расстройствами.

Актуальность данной проблемы обусловлена пристальным вниманием специалистов и общественности к проблемам оказания
специализированной помощи больным с аффективной патологией в силу значительного влияния депрессий на качество жизни
пациентов, в том числе, в контексте их стигматизации и дискриминации. По данным ВОЗ, депрессия является вторым по
распространенности фактором, приводящим к нетрудоспособности или утрате здоровья. Согласно прогнозам ВОЗ, к 2020 году
депрессия выйдет на первое место в мире среди всех заболеваний, обогнав сегодняшних лидеров - инфекционные и сердечно-
сосудистые заболевания. В статье представлены данные последних лет, касающиеся проблем социально-демографических
характеристик и прогноза депрессивных расстройств. Показано, что в ряде случаев больные с депрессией начинают принимать и
примерять на себя сложившиеся в обществе стереотипы и предубеждения о людях с психическими расстройствами. Освещены
современные взгляды на пути формирования стигмы и само-стигмы больных с психическими расстройствами. Приведены данные,
показывающие, что само-стигма представляет собой не просто реакцию на болезнь и не только комплекс негативных эмоций по
поводу болезни, а отражает сложный процесс формирования новой (девиантной, маргинальной) идентичности. Представлены
результаты отечественных и зарубежных исследований,  направленных на  изучение эффективности современных
антистигматизационных мероприятий. В то же время подчеркнуто, что современная психиатрия не располагает достаточным
количеством данных в области исследования психологических механизмов аутостигматизации, что требует тщательного, научно
обоснованного подхода к их изучению с целью оптимизации оказания помощи данному контингенту больных. (Журнал психиатрии
и медицинской психологии. — 2017. — № 2 (38). — C. 85-94).

Titukhin N.V.

STIGMA AND SELF-STYGMATIZATION OF PATIENTS WITH AFFECTIVE DISORDERS
AND THE WAYS OF THEIR OVERCOMING

Donetsk National Medical University named after M.Gorky
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The review of the literature deals with the problems of stigmatization and self-stigmatization of patients with mental disorders. The

urgency of this problem is due to the close attention of specialists and the public to the problems of providing specialized assistance to
patients with affective pathology due to the significant impact of depression on the quality of life of patients, including in the context of
their stigma and discrimination. According to WHO, depression is the second most common factor leading to disability or loss of health.
According to WHO forecasts, by 2020, depression will rank first in the world among all diseases, ahead of today's leaders - infectious and
cardiovascular diseases. The article presents data of recent years concerning the problems of socio-demographic characteristics and
prognosis of depressive disorders. It is shown that in a number of cases, patients with depression begin to take and try on themselves
stereotypes and prejudices about people with mental disorders. Modern views on the ways of stigma and self-stigma formation of patients
with mental disorders are highlighted. Data are provided showing that self-stigma is not just a reaction to a disease and not just a complex
of negative emotions about the disease, but reflects a complex process of forming a new (deviant, marginal) identity. The results of
domestic and foreign studies aimed at studying the effectiveness of modern anti-stigma measures are presented. At the same time, it is
stressed that modern psychiatry does not have enough data in the field of research of psychological mechanisms of autostigmatization,
which requires a careful, scientifically based approach to their study in order to optimize the provision of assistance to this contingent of
patients. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2017. — № 2 (38). — P. 85-94).
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