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Основу коммуникативного механизма форми-
рования общественного мнения составляет про-
цесс стереотипизации как один из механизмов
социального восприятия [1, 2]. Стереотип – это
стандартизованный, устойчивый, эмоционально
насыщенный образ, сформированный на основе
неспособности использовать корректные стан-
дарты мышления или стандартные рациональ-
ные схемы и подмена их иррациональными ког-
нициями. В основе всех стереотипов лежит ис-
ходное допущение о том, что все, кто принадле-
жит к одной и той же специфической категории
или группе, проявляют сходное поведение и об-
ладают сходными аттитюдами.
Сложившиеся в обществе стереотипные

представления и суждения о психически боль-
ных людях обозначаются понятием «миф». Это
понятие отличается обобщенностью, не учиты-
вающей возможных различий, и отражает от-
ношение к категории душевнобольных как к
«чужим». Содержащаяся в мифах противопо-
ложная по значению информация при опреде-
ленных условиях в индивидуальном и обще-
ственном сознании приобретает негативный
контекст. Эволюционно сложившееся обобщен-
ное обозначение психически больного как «бе-
зумного» начинает ассоциироваться с поняти-
ями иррационального, неполноценного, опасно-
го, что способствует защитному «вытеснению»
этой категории людей из жизни общества. Про-
екция отрицательных качеств на образ психи-
чески больного, как представителя табуирован-
ной, маргинальной категории облегчается тем,
что многие больные в какой-то степени демон-
стрируют чувства и способы поведения, обычно
подавляемые здоровым человеком. Создавае-
мый согласно этой схеме образ психически
больного делает его дистанцирование «психо-
логически понятным» в конкретном личностном
и социальном контексте [3-5].

Многие исследователи отмечают, что отно-
шение к психически больному соответствует
содержанию применяемых к нему мифов.
«Миф» в данном контексте - какое-либо стерео-
типное суждение о психически больных, сложив-
шееся в данном обществе. Анализ полученных
в разных странах данных показал большое раз-
нообразие мифов о душевнобольных внутри каж-
дой культуры и их различную трактовку, свой-
ственную разным культурным группам [6-9]. Так,
большинство жителей США оценивают больных
с психозами более негативно, чем представите-
лей национальных и сексуальных меньшинств,
преступников, людей с алкогольной и наркоти-
ческой зависимостью и страдающих слабоуми-
ем. Небогатая отечественная литература по
обсуждаемой проблеме свидетельствует о том,
что мнение о пациентах психиатрических служб
неоднозначно. Наряду с восприятием их как об-
ладателей негативных черт они часто расцени-
ваются как оригинальные или достойные сочув-
ствия люди. Жители Индии и Китая склонны
приписывать психически больным положитель-
ные качества. При этом у представителей мно-
гих культур нередко отмечается несоответствие
высказываемых суждений о больных и реаль-
ного отношения к ним [8].
Свойства мифа как структурной единицы

бессознательного заключают в себе еще один
аспект стигматизации людей с психиатрическим
диагнозом. Дело в том, что функционально миф
содержит схему, по которой преобразуется по-
лучаемая человеком информация. Вследствие
этого человек не осознает содержания мифа,
постоянно воспроизводя его в своем поведении.
Содержание мифов социума задается иерархи-
ей ценностей рода, а у индивида оно корректи-
руется и личным опытом [10].
Как видим, мифы о психически больных и

отношение к ним членов общества не связаны

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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прямо, но имеют общие корни в индивидуаль-
ном развитии и общественной жизни конкретной
личности. Тенденция разобщения окружающих
с психически больным становится понятной из
анализа природы мифа, связанной с его амбива-
лентностью. Основной части официальной куль-
туры соответствует «правильная» («правилосо-
образная») часть мифов. На ее основе построен
образ «правильного», непротиворечивого мира,
которому можно доверять. Содержащаяся в
мифах противоположная по значению информа-
ция вытесняется при переводе на сознательный
уровень как «неправильная», плохая. Ее прояв-
ления табуируются не только в поведении, но и
в общественном и социальном сознании [11].
Древнее обобщенное обозначение психически
больного «безумный» ассоциируется с непра-
вильностью и иррациональностью. Это способ-
ствует присвоению психически больным содер-
жания вытесняемой части мифов и защитному
«вытеснению» этой категории людей из жизни
общества. Другой важный аспект проблемы
стигматизации - содержание суждений о психи-
чески больных в сознании конкретного челове-
ка. В мифе пара антонимов содержится в виде
общего родового качества. С учетом высокого
коэффициента их ассоциативной связанности
есть основания предполагать, что существенные
для данной личности положительные качества
всегда имеют близкие по значимости противо-
положные качества. Они проецируются на пред-
ставителей какой-либо табуируемой, маргиналь-
ной категории. Категория психически больных
соответствует этим критериям. Проекция отри-
цательных качеств на образ психически боль-
ного облегчается тем, что многие больные в
какой-то степени демонстрируют чувства и спо-
собы поведения, обычно подавляемые простым
человеком [12]. То есть, существующие в обы-
денном сознании мифы не являются абсолютно
безосновательными и очень стойкими. Создан-
ный согласно этой схеме образ психически боль-
ного делает его дистанцирование «психологичес-
ки понятным» в конкретном личностном и соци-
альном контексте.
Согласно регуляционной теории личности

J. Reykowski (цит. А. Якубик [13]), индивидуум,
воспринимаемый окружающими искаженно, че-
рез миф, получает от них не соответствующие
его ожиданиям реакции, препятствующие испол-
нению принятой им программы деятельности
(социальные ограничения). Это в свою очередь
повышает эмоционально-мотивационное напря-
жение, которое личность снижает, задействуя

механизмы психологической защиты или их па-
тологические эквиваленты (невротические сим-
птомы, психопатические формы поведения, пси-
хотические феномены). Такого рода личностные
реакции, определяя ответ больного на стигма-
тизацию, естественно, влияют как на клиничес-
кую картину заболевания, так и на личность боль-
ного в целом. Это соответствует наблюдениям
многих авторов [14-15], отметивших, что под
влиянием ситуационно обусловленного дли-
тельного психического напряжения даже у из-
начально здоровых людей происходит развитие
и постепенное углубление психической дезадап-
тации вплоть до пограничных, а затем и психо-
тических расстройств.
В соответствии с теорией В.Н. Мясищева,

содержание мифов и отношение к больным мож-
но считать когнитивными и эмоциональными
компонентами внутреннего образа психически
больного, связь между которыми опосредована
многими факторами. Информационным источ-
ником для образования мифов являются рели-
гиозные и научные представления прошлого и
настоящего [20,21]. Усвоение большей части
мифов происходит в детстве и юности, как пра-
вило, косвенно (R. Haghighat). Информация не
оформляется в сознании в качестве характери-
стики душевнобольных как таковой, однако эмо-
ционально окрашена. В соответствии с теорией
Дж. Брунера о «готовности категории» предпо-
лагается избирательное отнесение объекта к
какой-либо категории на основании определен-
ных признаков, позже это определяет избиратель-
ность усвоения информации (в данном случае о
пациентах психиатра). Этот процесс является
неосознанным и неконтролируемым. Важным
проявлением категоризации служит то, что при
информированности большинства людей о суще-
ствовании различных психических заболеваний
отношение населения к психически больным
обобщенное, без учета возможных различий
между ними [22,23]. Более того, к подобному
обобщению склонны и информированные о пси-
хических болезнях работники психиатрических
служб. Отношение к представителям категории
душевнобольных как «чужих» основывается на
эмоциональной окраске усвоенных мифов. Окон-
чательно оно складывается под влиянием лич-
ного жизненного опыта, а также как самопро-
извольного, так и целенаправленного формиро-
вания, продиктованного культурными и обще-
ственно-политическими запросами общества.
Исходя из этого, становится понятной зависи-
мость отношения окружающих к психически
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больным от социодемографических характери-
стик членов общества [24-26]. Например, были
выявлены факты более терпимого отношения к
психически больным у лиц с более высоким
профессиональным уровнем [27-29]; обнаруже-
на положительная корреляция между образова-
нием и толерантностью [29]. Было установлено,
что склонность к стигматизации психически
больных связана с определенным этническим
происхождением респондентов, наличием у них
маленьких детей, полом и образованием. Одна-
ко данные разных исследователей по всем этим
факторам значительно расходятся.
Так, например, I.F. Brockington [29] устано-

вил, что лица, имеющие детей, более положи-
тельно относятся к психически больным;
G. Wolff [31,32] выявил, что у таких людей боль-
ше выражены страх и отвержение по отноше-
нию к этим больным. Общая закономерность,
подтвержденная данными большинства иссле-
дователей: чем моложе респондент и чем выше
его образование, тем большую толерантность
по отношению к психически больным он демон-
стрирует.
Существуют попытки выделить психологи-

ческие и другие особенности, присущие преду-
бежденным людям, то есть выявить обобщен-
ный портрет стигматизатора. N.W. Adorno и его
коллеги [33] выделяют следующие черты пре-
дубежденных людей: они не переносят неопре-
деленности, придерживаются ригидных автори-
тарных взглядов, враждебно настроены по от-
ношению к другим группам. В других исследо-
ваниях [34] не обнаруживается связь с «консер-
ватизмом взглядов», однако отмечена корреля-
ция с «циничным мировоззрением». М.М. Каба-
нов [35] связывает стремление стигматизиро-
вать с наличием поведенческих, когнитивных и
эмоциональных слабых мест у обычных людей,
которые побуждают их стигматизировать пси-
хически больных. Автором было выделено три
независимых фактора - источника мотивации
респондентов и определены их эмпирические
индикаторы: потребность респондента в сохра-
нении удовлетворительных условий своей жиз-
ни (страх возможного вмешательства девиан-
тов в их жизнь), потребность в сохранении нор-
мального уровня функционирования (страх сни-
жения своего интеллектуального уровня) и по-
требность респондента в сохранении своей эмо-
циональной стабильности (опасение эмоциональ-
ного срыва).
Социальные мифы как формы массового пе-

реживания посредством чувственно-наглядных

образов выступают в качестве средств психо-
логической защиты и структурирования повсед-
невных коммуникаций. Наряду с принимаемы-
ми на веру без критического осмысления мифа-
ми, стереотипы схематизируют воспринимаемую
реальность, упрощая (атрибутируя) ее до несу-
щественных характеристик и предлагают иска-
женное представление о психически больных
людях как социальных субъектах интеракций.
В современной социальной психологии атри-

буция расценивается как один из основополага-
ющих механизмов восприятия, реализация кото-
рого позволяет воспринимаемую реальность
содержательно и системно увязать с личност-
ным опытом конкретного человека, и системой
его смысловых и ценностных установок. Суть
атрибуции заключается в наделении людей ка-
чествами, которые не могут быть результатом
социальной перцепции, поскольку не присутству-
ют в явном виде во внешнем, доступном наблю-
дателю поведении, а атрибутируются (приписы-
ваются) им [36, 37]. Атрибуция (каузальная ат-
рибуция) – это попытка интерпретировать соци-
альный объект, понять его поведение в услови-
ях дефицита информации путем домысливания.
Понятие каузальной атрибуции охватывает при-
писывание («додумывание») объекту восприя-
тия (пациенту) ряда свойств и качеств, на са-
мом деле ему несвойственных. Поэтому у боль-
шинства людей высок риск существенного ис-
кажения в субъективном восприятии истинных
побудительных мотивов и содержательных лич-
ностных характеристик больного с психически-
ми расстройствами, а также вероятных причин
его девиантного поведения. При этом сфера при-
писывания негативных особенностей может ох-
ватывать не отдельного пациента, а на основе
группового членства – контингент больных с
психическими расстройствами.
Феномен атрибуции отчетливо проявляется

в комментариях средств массовой информации
относительно возможных девиантных поступков
больных и причин резонансных убийств. В них,
как правило, отвергаются системные и ситуа-
ционные причины такого поведения, связанные
с особенностями жизнедеятельности больного
и выдвигаются диспозиционно обусловленные
стереотипные утверждения, касающиеся психо-
тических, т. е. связанных с болезнью механиз-
мов («фундаментальная ошибка атрибуции»).
Происходит приписывание пациенту вероятных
(а не абсолютных) черт личности и причин его
поведения. Тем самым нередко создается сте-
реотип восприятия, препятствующий адекватной
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оценке пациента. Такая интерпретация со свое-
образным достраиванием информации в контек-
сте устоявшихся негативных психиатрических

стереотипов лежит в основе общественного мне-
ния о психически больных и необходимости ог-
раничительных мер, контроля и санкций.

Материал и методы исследования

С позиций социальных коммуникаций, как
смыслового аспекта социального взаимодействия
[38], процесс формирования общественного мне-
ния о больных с психическими расстройствами
включает ряд конкретных механизмов социаль-
ного восприятия: рационализация, стереотипиза-
ция, (каузальную атрибуцию и мифологизацию),
формирование предубеждений, эмпатию, толе-
рантность и дискриминацию. Исходя из этого,
нами была проведена интегративная оценка со-
циально-психологических механизмов, формиру-
ющих общественное мнение о людях с психичес-
кими расстройствами. Использовался специаль-
но разработанный опросник, включавший 80 ут-
верждений, адресованных к различным сторонам
и механизмам коммуникативного процесса, обес-
печивающего взаимодействие здоровых людей с
психически больными. Проблемная ситуация,
относительно которой высказывалось обществен-
ное мнение, была представлена различными со-
ставляющими обобщенного образа человека с
психическими расстройствами. В качестве кол-
лективного субъекта оценочных суждений (об-
щественного мнения) выступала группа респон-
дентов в количестве 400 человек, разделенных
на группу в целом (ГРЦ) и три подгруппы:

- врачи психиатры (ВП) – 60 чел.,
- врачи других специальностей (ВДС) – 90

чел.,
- представители немедицинских специально-

стей (ПНМC) – 250 чел.
Таким образом, результаты опроса позволя-

ли провести анализ коллективных суждений (ут-
верждений) у контингента людей, постоянно, на

профессиональном уровне, контактирующих с
психически больными, у медицинских работни-
ков, не имеющих отношения к различным видам
психиатрического вмешательства и в референ-
тной группе, являющейся профессионально не-
зависимым источником формирования обще-
ственного мнения о людях с психическими рас-
стройствами.
При конструировании опросника учитывалось,

что практически каждый феномен человечес-
кого взаимодействия имеет коммуникативную
природу и может быть рассмотрен и описан в
категориях социальной коммуникации. Следова-
тельно, и общественное мнение имеет комму-
никативную природу, а способом его существо-
вания (одобрения или неодобрения образа чело-
века с психическим расстройством) является со-
циальная коммуникация.
Содержание опросника давало возможность

оценить особенности и частоту использования
респондентами следующих социально-психоло-
гических феноменов, структурирующих процесс
формирования общественного мнения:

– стереотипные представления о больных с
психическими расстройствами;

– предубеждения в отношении когорты лю-
дей с психиатрическим диагнозом;

– негативные социальные тенденции (диск-
риминация) по отношению к этому контингенту
больных;

– феномен эмпатии;
– рационализация субъективных представле-

ний о психически больных;
– феномен толерантного отношения.

Результаты исследования и их обсуждение

Удельный вес опрошенных, разделяющих
стереотипные негативные представления и
мифы о больных с психическими расстройства-
ми, приведен в таблице 1.
Анализ этих данных свидетельствует о том,

что негативные стереотипы и мифы о больных с
психическими расстройствами занимают замет-
ное место в общественном сознании населения.
К стереотипам, в том числе обусловливающим
дискриминационные действия по отношению к
психически больным, можно отнести такие час-
то встречающиеся утверждения, как «такие люди

некомпетентны, им нельзя доверять», «всех лю-
дей с психическими расстройствами, которые не
понимают, что больны, нужно лечить принуди-
тельно», «психически больной человек не может
сам понимать, что для него лучше, поэтому все
его судьбоносные вопросы должны решать в об-
ществе», «ради безопасности общества можно
пожертвовать свободой отдельного пациента».
Подавляющее большинство респондентов

всех групп считают возможным выздоровление
от психического расстройства. При этом 67%
ВП и 27% ВДС согласны с утверждением «как
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Суждения (утверждения) ГРЦ ВП ВДС ПНМС 

Поведение психически больных часто необъяснимо с точки 
зрения здравого смысла 72,0 66,0 73,0 77,0 

Психически больной человек, как правило, заметен в толпе своим 
нелепым видом и поведением 36,0 53,0 32,0 23,0 

Психиатрический диагноз недостоверен и субъективен 21,0 26,0 4,0 32,0 
Психически больной человек не может выздороветь 20,0 20,0 27,0 14,0 
Психические заболевания передаются по наследству 68,0 100,0 68,0 36,0 
Как правило, психически больные не хотят лечиться 53,0 33,0 54,0 73,0 
Прием психиатрических препаратов может даже из психически 
здорового человека сделать неизлечимо психически больного 54,0 20,0 54,0 87,0 

Психически больные совершают значительно больше 
преступлений, чем здоровые люди 36,0 6,0 59,0 45,0 

Всех людей с психическими расстройствами, которые не 
понимают, что больны, нужно лечить принудительно 56,0 46,0 59,0 64,0 

Психически больной человек не может сам понимать, что для 
него лучше, поэтому все его судьбоносные вопросы должны 
решать в обществе 

45,0 13,0 73,0 50,0 

Такие люди некомпетентны, ненадежные, им нельзя доверять 65,0 40,0 55,0 90,0 

Ради безопасности общества можно пожертвовать свободой 
отдельного пациента 55,0 73,0 73,0 50,0 

 

правило, психически больные не хотят лечить-
ся». По-видимому, это, с одной стороны, отра-
жает существующее в обществе преимуще-
ственно негативное отношение к обращению за
психиатрической помощью, с другой – возмож-

ность спонтанного выздоровления без исполь-
зования медикаментозных средств. Об этом же
свидетельствует и значительный удельный вес
опрошенных, считающих вредным прием психо-
тропных препаратов.

Таблица 1
Распределение респондентов, разделяющих стереотипные негативные представления

и мифы о больных с психическими расстройствами (%)

Некоторые стереотипы значительно чаще
встречаются у лиц, не имеющих отношения к
оказанию психиатрической помощи. В частно-
сти, достоверно чаще в этих группах поддер-
живались утверждения, характеризующие пси-
хически больных как людей некомпетентных,
когнитивно уязвимых и не пользующихся дове-
рием (р<0,05). В этих же группах доминирова-
ли представления, игнорирующие возможность
личного участия больного в решении его судь-
боносных вопросов и отражающие необходи-
мость широкого использования принудительных
форм психиатрической помощи. Такие утверж-
дения можно рассматривать с позиции живу-
чести патерналистических форм взаимодей-
ствия с психически больными (забота, опека),
недооценки различных форм реабилитационно-
го сотрудничества, способствующего самоак-
туализации больных, а также ущемления прав
пациента, в т. ч. права на добровольность ме-
дицинской помощи.

К доминирующим стереотипам в группе рес-
пондентов немедицинских профессий относятся
утверждения о необъяснимости поведения пси-
хически больных с точки зрения здравого смыс-
ла (77%), о нежелании больных обращаться за
медицинской помощью (73%), а также об уве-
ренности в неэффективности психотропных
средств (87%). 45% представителей немедицин-
ских и 59% медицинских специальностей (кро-
ме врачей-психиатров) считают, что психичес-
ки больные люди совершают значительно боль-
ше преступлений, чем здоровые люди, в то вре-
мя как 94% врачей психиатров имеют противо-
положную точку зрения.
Однако и представления врачей психиатров

также насыщены негативными стереотипами,
заслоняющими собой индивидуальные, в т.ч.
здоровые стороны личности пациентов и их по-
тенциальные возможности. В частности, образ
психически больных в сознании 66% респонден-
тов преломляется в контексте «поведения,
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необъяснимого с точки зрения здравого смыс-
ла», у 100% – абсолютизации наследственной
обусловленности психических расстройств, у 53%
опрошенных – нелепого и неадекватного поведе-
ния, у 73% – предпочтения интересов общества
над интересами конкретного пациента. Это сви-
детельствует о недостаточной гуманистической
ориентации врачей-психиатров, а также об их при-
верженности медико-биологическим моделям
психических расстройств, не учитывающим лич-
ностно-социальных измерений пациента.
С другой стороны, 80% ВП допускают воз-

можность выздоровления при психических рас-
стройствах, а 94% специалистов не считают, что
психически больные совершают больше пре-
ступлений, чем здоровые люди (в других груп-
пах аналогично ориентированных респондентов
значительно меньше – соответственно 41% и
55%, р<0,05). По-видимому, такие различия свя-
заны с определенным клиническим опытом вра-
чей-психиатров, позволяющим преодолевать
устоявшиеся в обществе стереотипы о небла-
гоприятной динамике психических расстройств
и повышенной социальной опасности пациентов,
у которых они диагностируются.
На основании теоретико-аналитического под-

хода к изучению механизмов формирования об-
щественного мнения о больных с психическими
расстройствами и в соответствии с концептуаль-
ными представлениями о социальных стереоти-
пах нами выделены наиболее характерные осо-
бенности психиатрических стереотипов в отно-
шении этой категории пациентов:

– идентификационной характеристикой сте-
реотипных представлений о психически больном,
как схематизированной, эмоционально окрашен-
ной и чрезвычайно устойчивой ментальной ка-
тегории, является принадлежность пациента к
определенной группе людей, которые по своим
личностным и поведенческим особенностям
существенно отличаются от «нормальных» (по-
ляризация представлений о здоровых – нормаль-
ных и больных «других», «инаковых»);

– эти стереотипы недостоверны, не имеют
особых доказательств и логических построений;
конкретному человеку приписываются черты,
которыми он должен обладать лишь из-за своей
принадлежности к специфической группе боль-
ных (принцип группового членства); как фено-
мены, насыщенные негативной информацией, они
искажают видение социальной реальности и пре-
пятствуют полному и адекватному взаимопони-
манию между людьми;

– стереотипы формируются не на основе лич-

ного опыта, а приобретаются в процессе обще-
ния, от средств массовой информации; они ис-
пользуются как набор жестких допущений от-
носящихся ко всему контингенту (когорте) пси-
хически больных, независимо от индивидуаль-
ных различий или свидетельств об обратном;
являясь составляющей Я-концепции большин-
ства людей, они не берутся под сомнение, на-
против, подкрепляются периодически сенсаци-
онной информацией о делинквентных формах
поведения и криминогенных поступках больных;

– стереотипы очень живучи, резистентны к
опровергающей их информации, оказывают су-
щественное влияние на коммуникативное пове-
дение, сопровождаются ожиданиями аномаль-
ного поведения и непредсказуемых действий со
стороны больных;

– психиатрические стереотипы потенциаль-
но дискриминационны и являются основой для
формирования предубеждений в отношении боль-
ных с психическими расстройствами как объек-
тов стереотипизации.
Таким образом, стереотипы в психиатрии –

это санкционированные обществом чрезвычай-
но стойкие, иррациональные, эмпирически не
подтвержденные негативные представления о
больных с психическими расстройствами или
проекция отрицательных качеств на образ пси-
хически больного с отождествлением его с мар-
гинальной личностью и снижением толерантно-
сти к этой категории больных. Эти стереотипы
можно трактовать как мысли человека (инди-
видуальные стереотипы) или сообщества (соци-
альные стереотипы) и личностные качества оп-
ределенной группы людей. Однако из-за чрез-
мерного обобщения и неточности эти мысли
приобретают свойства убеждений и ценностных
ориентаций.
Процесс формирования негативных стерео-

типных представлений (заблуждений) о психи-
чески больных людях и отнесение их к опреде-
ленному классу («маркировка», «приклеивание
ярлыка») сопровождается последующим припи-
сыванием им всех качеств, относящихся к сте-
реотипным представлениям о классе. Стерео-
типы, относящиеся к больным с психическими
расстройствами, характеризуются упрощеннос-
тью оценок и обобщений, неверификованностью,
выраженной эмоциональной окраской, чрезмер-
ной категоризацией и генерализацией негатив-
ных оценок («все они одинаковые»), активным
противодействием изменениям стереотипов.
Наиболее распространенные формы стерео-

типизированных социальных представлений о ка-
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тегории психически больных лиц включают: а)
тенденцию максимизировать воспринимаемые
различия между группами здоровых (нормаль-
ных) и больных («инаковых»); б) идентификацию

пациентов с позиций осуждения и социального
исключения; в) миф о тесной корреляции стиг-
матизированных групп с признаками агрессив-
ного, латентного или девиантного поведения.

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

СТЕРЕОТИПНЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ И МИФЫ О БОЛЬНЫХ С ПСИХИЧЕСКИМИ
РАССТРОЙСТВАМИ

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Ключевые слова: стереотипы, мифы, психические расстройства
В статье представлены результаты опроса различных категорий людей на предмет наличия у них стереотипных негативных

представлений и мифов о больных с психическими расстройствами. Анализ этих данных свидетельствует о том, что негативные
стереотипы и мифы о психически больных анимают заметное место в общественном сознании населения. Авторы определяют
стереотипы в психиатрии как санкционированные обществом чрезвычайно стойкие, иррациональные, эмпирически не
подтвержденные негативные представления о больных с психическими расстройствами или проекция отрицательных качеств на
образ психически больного с отождествлением его с маргинальной личностью и снижением толерантности к этой категории
больных. Эти стереотипы трактуются как мысли человека (индивидуальные стереотипы) или сообщества (социальные стереотипы)
и личностные качества определенной группы людей. Выделены наиболее распространенные формы стереотипизированных
социальных представлений о категории психически больных лиц: тенденция максимизировать воспринимаемые различия между
группами здоровых (нормальных) и больных («инаковых»); идентификация пациентов с позиций осуждения и социального
исключения; миф о тесной корреляции стигматизированных групп с признаками агрессивного, латентного или девиантного
поведения. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 2 (36). — C. 4-11).

Abramov V.A., Ryapolova T.L., Abramov A.V.

STEREOTIPICAL ATTITUDES AND MYTHS ABOUT PATIENTS WITH MENTAL
DISORDERS

Donetsk National Medical University named after M.Gorky

Keywords: stereotypes, myths, mental disorders
The article presents the results of a survey of different categories of people to determine their stereotypical negative perceptions and

myths about mental patients. Analysis of these data shows that the negative stereotypes and myths about mentally ill have a significant
place in the public consciousness of the population. The authors define stereotypes in psychiatry as sanctioned by society extremely
persistent, irrational, not empirically proven negative perceptions about patients with mental disorders or the projection of negative
qualities to the image of mentally ill to their identification with the the marginal personality and decrease of the tolerance to this category
of patients. These stereotypes are treated as human thought (individual stereotypes) or community (social stereotypes) and personal
qualities of a certain group of people. We select the most common forms of stereotyped social ideas about categories of patient with mental
disorders: a tendency to maximize the perceived differences between the healthy group (normal) and patients (“otherness”); identification
of patients from the point of conviction and social exclusion; the myth of the close correlation of stigmatized groups with signs of violent,
latent or deviant behavior. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2016. — № 2 (36). — P. 4-11).
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При оценке влияния боевых действий на пси-
хическое здоровье мирного населения невозмож-
но избежать учёта воздействия не только пато-
генных факторов военного времени в виде пря-
мой угрозы для жизни, но и ряда неблагоприят-
ных социально-экономических условий, провоци-
рующих развитие психических расстройств:
массовой безработицы, плохого питания, низкого
качества воды, отсутствия социальной инфра-
структуры, неудовлетворительного медицинско-
го обслуживания, разрушенного жилья [3]. Ука-
занные факторы связаны с возникновением пси-
хической патологии, представляющей собой се-
рьезную проблему. В частности, практически у
всех (82,4%) жителей Чеченской Республике (ЧР)
в период боевых действий отмечались различ-
ной степени выраженности непсихотические фор-
мы психических расстройств, проявлявшиеся на-
рушениями невротического уровня, характероло-
гическими и поведенческими отклонениями. Эти
расстройства были способны приобретать мас-
совый характер, определяя не только состояние
психического здоровья, но и социально-психоло-
гический климат населения в целом [3].
Следует отметить, что среди указанной па-

тологии, по данным различных исследований, зна-
чительное место занимает посттравматическое
стрессовое расстройство (ПТСР). Так, анализ,
проведенный в ЧР, показал, что в 2002 г., самом
опасном для жизнедеятельности, состояние
31,2% населения соответствовало клиническим
критериям ПТСР. При этом, с ростом числа пси-

хотравмирующих событий увеличивалась веро-
ятность развития ПТСР. У переживших одно
событие ПТСР развились в 34,4% случаев, у
переживших два события — в 50,3% случаев, у
переживших три и более события — в 78% слу-
чаев. На последующих этапах, характеризовав-
шихся низким уровнем угроз для жизни, часто-
та новых случаев ПТСР составила 1,1-1,5%.
Вышеуказанное, в целом, соответствуют дан-
ным, полученным в других странах, где прохо-
дили военные действия. Так, у косовских албан-
цев после войны 1998-1999 г.г. ПТСР выявлено
в 17,1% случаев в 1999 г. и в 25% случаев в 2000г.
Обследование взрослых афганцев показало, что
у 42,2% из них имелось ПТСР. Согласно друго-
му популяционному исследованию выборки жи-
телей Афганистана старше 15 лет, у 20.4% от-
мечено наличие ПТСР. Сравнительное кросс-
культуральное исследование в четырех странах,
где происходили военные действия, показало, что
уровень распространенности ПТСР составил:
37,4% в Алжире, 28,4% в Камбодже, 15,8% в
Эфиопии и 17, 8% в Газе [2]. Обследование в
двух городах южного Ливана после окончания
военных событий показало распространенность
ПТСР в 29,3% случав [6].
Данное исследование проведено с целью

оценки клинико-психологических характеристик
непсихотических психических расстройств у
больных, получавших в стационаре специализи-
рованную психиатрическую помощь в период
ведения боевых действий в Донбассе.

Материал и методы исследования

Случайным методом нами отобраны 100
медицинских карт стационарных больных, нахо-
дившихся на лечении в Республиканской клини-
ческой психоневрологической больнице – меди-
ко-психологическом центре г. Донецка (РКПБ-

МПЦ) в 2014-2015 г.г. Из их числа проанализи-
рованы все случаи (26) госпитализаций в те-
чение последних 3 месяцев, предшествовав-
ших настоящему исследованию (июнь-август
2015 г.). Данный подход был избран в связи с
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тем, что он обеспечивал оптимальную рет-
роспективную оценку изучаемых показате-
лей, поскольку предоставлял возможность
отбора необходимого количества случаев гос-
питализаций, получения достаточно полных
лонгитюдных объективно-анамнестических

сведений, а также минимизировал вероят-
ность встречаемости повторных поступлений
одних и тех же больных. Полученные данные
исследования обработаны с помощью паке-
та компьютерных статистических программ
STATISTICA.

Результаты исследования и их обсуждение

Из числа обследованных 12 чел. (46,2%) со-
ставили мужчины, 14 чел. (53,8%) – женщины, в
возрасте от 41 до 64 лет, постоянно проживаю-
щие в ДНР (г. Донецке (19 чел., 73,0%: Кировс-
кий район – 7 чел., 26,9%; Куйбышевский район
– 7 чел., 26,9%; Буденовский район – 2 чел., 7,7%;
Киевский район – 2 чел., 7,7%; Ленинский район
– 1 чел., 3,8%), г. Макеевке (2 чел., 7,7%), г. До-
кучаевске (1 чел., 3,8%), Амвросиевском райо-
не (1 чел., 3,8%)) и на территории Донбасса вне
ДНР (3 чел., 11,6%); постоянную работу имели
8 чел. (30,8%), 18 чел. (69,2%) не работали; 3

чел. (11,6%) являлись участниками ликвидации
последствий аварии на Чернобыльской АЭС, 1
чел. (3,8%) – инвалид войны, служивший в Аф-
ганистане, 1 чел. (3,8%) обследовался в связи с
желанием служить в ополчении.
После начала боевых действий в Донбассе 8

чел. (30,8%) впервые в жизни поступили на ста-
ционарное лечение в РКПБ-МПЦ, 18 чел. (69,2%)
там до начала данных событий также проводи-
лось стационарное лечение. Кратность поступле-
ний в военное время и длительность заболевания
к моменту обследования указаны в табл.1.

Таблица 1
Количественные показатели, характеризующие обследованных

Показатель Среднее 
значение 

Минимальное 
значение 

Максимальное 
значение 

Стандартное 
отклонение (SD) 

Стандартная 
ошибка 

Возраст (полных лет)  53,0 41,0 64,0 6,6 1,3 

Длительность заболевания 
(полных лет) 

7,0 0,0 33,0 8,4 1,3 

Кратность поступления в 
РКПБ-МПЦ г.Донецка 
после начала боевых 
действий в Донбассе 

2,0 1,0 4,0 1,0 0,2 

 
Таким образом, можно сделать вывод о том,

что достаточно большое количество обследо-
ванных (почти треть) впервые начали лечиться
после начала боевых действий, причем они были
людьми среднего и пожилого возраста, и в неко-
торых из изученных случаев госпитализаций в
РКПБ-МПЦ в течение первого года войны они
были неоднократными.
Диагностически, в соответствии с Между-

народной классификацией болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10), обследованные распредели-
лись следующим образом: смешанное тревож-
ное и депрессивное расстройство (F41.2) – 8
чел. (30,8%), органическое расстройство лич-
ности (F07.0) – 4 чел. (15,5%), тревожное рас-
стройство органической природы (F06.4) – 3
чел. (11,6%), расстройство адаптации в виде
смешанной тревожной и депрессивной реакции
(F43.22) – 3 чел. (11,6%), органическое эмоци-
онально лабильное (астеническое) расстрой-
ство (F06.6) – 2 чел. (7,7%), смешанное рас-
стройство личности (F61.0) – 1 чел. (3,8%), хро-

ническое изменение личности (F62.8) – 1 чел.
(3,8%), генерализованное тревожное расстрой-
ство (F41.1) – 1 чел. (3,8%), смешанное тре-
вожно-диссоциативное расстройство (F41.3) –
1 чел. (3,8%), церебрастенический синдром
(F06.8) – 1 чел. (3,8%), без психических рас-
стройств – 1 чел. (3,8%).
Таким образом, несмотря на значительную

долю больных, впервые лечившихся после на-
чала боевых действий в Донбассе, связанная со
стрессом (согласно МКБ-10) психическая пато-
логия в виде расстройств адаптации диагности-
рована лишь примерно у одной десятой части
обследованных. Это может объясняться крат-
ностью госпитализаций в период, несколько пре-
вышающий один год, и, соответственно, –
трансформацией, согласно существующим диаг-
ностическим критериям, данной патологии в не-
вротическое расстройство, в первую очередь, –
в смешанное тревожное и депрессивное рас-
стройство (приблизительно у трети больных).
При этом, обращает на себя внимание отсут-
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ствие у исследованной выборки госпитализиро-
ванных ПТСР, характерного как для комбатан-
тов [1, 5, 7-9], так и для, как указано выше, мир-
ного населения различных регионов, где велись
боевые действия. Даже после массивной психо-
травмы у изученного контингента больных пси-
хопатологическая симптоматика не достигала
уровня, соответствующего, согласно МКБ-10,
критериям диагностики ПТСР. Указанная тен-
денция, вероятно, может быть проиллюстриро-
вана следующим наблюдавшимся нами клини-
чески случаем.
Больная П., 58 л., образование – высшее, со-

трудник вуза, поступила в РКПБ-МПЦ впервые
в жизни с жалобами на слабость, головокруже-
ние, боль и скованность в руках, ухудшение па-
мяти, неуверенность в себе, плаксивость, тре-
вогу, преимущественно связанную со страхом
перемещения в её теле металлических инород-
ных тел. В июле 2014 г., более чем 2 года назад,
у себя на даче попала под артобстрел, осколка-
ми разорвавшегося на крыше снаряда (со слов
больной, кассетного боеприпаса; утверждает, что
чудом осталась жива, поражающие элементы
летели сверху, изрешетили все вокруг, спрятать-
ся было невозможно) получила ранения в об-
ласть грудной клетки, живота, верхних и нижних
конечностей, с разрушением 4-й и 5-й пястных
костей, обширным дефектом мягких тканей, пос-
ледующим формированием узкой кисти слева.
Была определена 3 гр. инвалидности, на переос-
видетельствование не пошла, продолжала рабо-
тать. Отмечались напряжение, тревога, которые
со временем усилились. К психиатрам не обра-
щалась. В вузе чувствует себя дискомфортно,
т.к. сотрудники выполняют за нее ту работу, ко-
торую вследствие полученных травм пациент-
ка выполнять не может. Появилось чувство
вины перед ними, неуверенность в будущем, сни-
зилось настроение. Изредка отмечались на-
вязчивые воспоминания о пережитой травмати-
ческой ситуации.
В беседу вступает охотно, стремится произ-

вести благоприятное впечатление, не демонст-
рировать изуродованную левую кисть с тремя
оставшимися пальцами. На вопросы отвечает
подробно, полностью помнит обстоятельства,
связанные с травмировавшим её взрывом. Фон
настроения снижен, при подробном расспросе о
происшедшем, жизненных планах глаза увлаж-
няются. Рассказывает, что во время работы при
звуках артиллерийской стрельбы в тревоге мо-
жет выбегать в коридор, хотя другие сотрудни-

ки остаются на своих местах. Тревожна и вне
ситуаций, напоминающих артобстрел, в связи
с размышлениями о собственном будущем. Вы-
раженно обеспокоена наличием в её теле мно-
жества осколков («когда прохожу через рамку
металлоискателя, всегда звеню»), которые «не
извлечены потому, что, по словам хирургов, это
будет ещё хуже», способны изменять своё по-
ложение, нанося вред организму. Особенно тре-
вожит инородное тело в грудной клетке «в виде
шурупа, ввинтившегося изнутри в ребро», по-
скольку оно «может двигаться и задеть серд-
це». На реплику врача о том, что фиксирован-
ный осколок способен перемещаться только с
самим ребром во время дыхательных движе-
ний, отвечает, что при дыхании у неё ничего не
болит, несколько успокаивается. Утверждает,
что в настоящее время навязчивые воспоми-
нания о пережитом остром стрессе её не бес-
покоят. Мышление в несколько замедленном
темпе. Отмечаются некоторые рассеянность
внимания и снижение памяти на текущие со-
бытия.
Экспериментально-психологическое исследова-

ние выявило слабо выраженные когнитивные на-
рушения у личности невротического уровня с от-
четливостью тревожно-сензитивных черт, ярко-
стью эмоциональных проявлений, экзальтирован-
ностью, скрывающий повышенную чувствитель-
ность. При осмотре невропатолога констатирова-
но наличие дисциркуляторной энцефалопатии.
Таким образом, с учетом выраженности тре-

вожно-фобической симптоматики, генерализо-
ванной тревоги, при наличии признаков посттрав-
матического стресса, не достигающих степени
соответствия критериям МКБ-10 диагностики
ПТСР, на фоне церебрастенических проявлений,
диагностировано тревожное расстройство орга-
нической природы (F06.4).
В 11 случаях (42,3%) в медицинских картах

отсутствовали указания на связь возникновения
заболевания (ухудшения состояния) с проведе-
нием военных действий, а в 15 случаях (57,7%)
отчетливо подчеркивалась данная связь (напри-
мер, больная отметила, что заболела «несколь-
ко дней назад, когда вновь начали обстреливать
наш город»).
Выявленные клинически доминирующие пси-

хопатологические симптомы регистрировались
нами с помощью кодов «0» (отсутствие симп-
тома) и «1» (наличие симптома). В табл. 2, со-
ответственно, отражена представленность
(удельный вес) указанных проявлений.
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Таблица 2
Представленность психопатологических симптомов у обследованных

Показатель (симптом) Среднее 
значение 

Стандартное 
отклонение (SD) 

Стандартная 
ошибка 

Сниженное настроение 0,769 0,430 0,084 
Тревога 0,769 0,430 0,084 
Нарушение сна 0,769 0,430 0,084 
Рассеянность (неустойчивость) внимания 0,731 0,452 0,089 
Истощаемость (утомляемость) 0,654 0,485 0,095 
Раздражительность 0,615 0,496 0,097 
Слабость 0,538 0,508 0,100 
Замедленность (торпидность, снижение темпа) мышления 0,500 0,510 0,100 
Апатия 0,423 0,504 0,099 
Страх 0,423 0,504 0,099 
Снижение аппетита 0,346 0,485 0,095 
Снижение памяти 0,308 0,471 0,092 
Плаксивость 0,269 0,452 0,088 
Вспыльчивость (конфликтность) 0,231 0,430 0,084 
Ипохондричность 0,231 0,430 0,084 
Двигательная заторможенность (снижение активности) 0,192 0,402 0,079 
«Ком» в горле 0,192 0,430 0,079 
Демонстративность 0,154 0,368 0,072 
Ангедония 0,115 0,326 0,064 
Паника (в структуре панических атак) 0,038 0,196 0,038 

 
Представленные нарушения сложно оценить

без учёта их синдромальной либо нозологичес-
кой принадлежности. Обращает на себя внима-
ние превалирование сниженного настроения, тре-
воги и нарушений сна, а также рассеянности (не-
устойчивости) внимания, что, как можно пред-
положить, в целом отражает доминирование у
обследованных патологии, при которой основны-
ми симптомокомплексами являются депрессив-
ный и тревожный. Невыраженная представлен-
ность двигательной заторможенности и ангедо-
нии (при высоком удельном весе сниженного на-
строения), вероятно, свидетельствует о значи-
мости психогенного фактора в формировании
депрессии у обследованных. Выявлена также
невысокая представленность истерических
форм реагирования.
Неврологическая патология у обследованных

была представлена следующим образом: дисцир-
куляторная энцефалопатия (ДЭП) – 6 чел. (23,2%)
(ДЭП 1-2 степени – 4 чел. (15,5%), ДЭП 2 степе-
ни – 2 чел. (7,7%)), энцефалопатия сложного ге-
неза – 2 чел. (7,7%), резидуальная энцефалопа-
тия – 2 чел. (7,7%), вегето-сосудистая дистония
– 2 чел. (7,7%), токсико-гипоксическая энцефа-
лопатия вследствие отравления угарным газом
на производстве – 1 чел. (3,8%), остеохондроз –
1 чел. (3,8%). У 12 (46,1%) обследованных не-
врологическая патология выявлена не была.
У обследованных выявлена следующая те-

рапевтическая патология: гипертоническая бо-
лезнь 2 стадии – 7 чел. (26,9%), хронический

панкреатит – 5 чел. (19,3%), вегето-сосудистая
дистония – 2 чел. (7,7%), хронический бронхит
– 1 чел. (3,8%), злокачественное новообразова-
ние – 1 чел. (3,8%), острое отравление угарным
газом – 1 чел. (3,8%), деформирующий остео-
артроз – 1 чел. (3,8%). У 8 (30,9%) обследован-
ных терапевтическая патология выявлена не
была.
Данные проведенного указанным больным

экспериментально-психологического исследова-
ния представлены в табл. 3 и табл. 4.
Из табл. 3 следует, что средние значения

шкал теста СМИЛ, в основном, находятся в ди-
апазоне, свидетельствующем о заострении лич-
ностных черт, при умеренно высоких максималь-
ных значениях (несмотря на наличие у части
обследованных клинически верифицированной
личностной патологии). Нужно отметить неболь-
шой средний показатель определяемого по 12-
балльной шкале метода цветовых выборов (те-
ста Люшера) уровня тревоги, без тенденции к
повышению тревожности в процессе обследо-
вания. Значительно более высокие уровни тре-
вожности, с тенденцией к преобладанию лично-
стной тревожности, демонстрируют средние
показатели теста Спилбергера-Ханина; о высо-
кой тревожности свидетельствуют также сред-
ние показатели госпитальной шкалы. Клиничес-
ки же тревога была у обследованных одним из
наиболее частых симптомов (табл.2). Значи-
тельный уровень депрессии у обследованных
также не выявлен (госпитальная шкала, тест
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Зунга), что при депрессии как одном из наибо-
лее часто выявлявшихся у обследованных сим-

птомов (табл. 2) может быть объяснено её пре-
имущественно психогенным характером.

Таблица 3
Результаты экспериментально-психологического изучения у обследованных личност-

ных особенностей, тревоги и депрессии (баллы)

Показатель Среднее 
значение 

Минимальное 
значение 

Максимальное 
значение 

Стандартное 
отклонение 

(SD) 

Стандартная 
ошибка 

1 шкала теста СМИЛ 66,4 55,0 77,0 9,4 4,2 
2 шкала теста СМИЛ 68,2 53,0 74,0 8,6 3,9 
3 шкала теста СМИЛ 66,0 51,0 82,0 11,6 5,2 
4 шкала теста СМИЛ 58,2 48,0 73,0 10,2 4,6 
5 шкала теста СМИЛ 58,6 51,0 66,0 7,2 3,2 
6 шкала теста СМИЛ 70,4 65,0 74,0 3,9 1,7 
7 шкала теста СМИЛ 64,2 54,0 73,0 7,9 3,5 
8 шкала теста СМИЛ 70,2 57,0 79,0 8,5 3,8 
9 шкала теста СМИЛ 60,0 44,0 75,0 12,1 5,4 
0 шкала теста СМИЛ 62,4 49,0 70,0 8,2 3,7 
Уровень тревоги                       
(тест Люшера, 1-й выбор) 3,0 0,0 9,0 2,6 0,6 

Уровень тревоги                       
(тест Люшера, 2-й выбор) 3,4 0,0 9,0 2,7 0,6 

Реактивная тревожность         
(тест Спилбергера-Ханина) 44,7 10,0 68,0 15,2 3,5 

Личностная тревожность        
(тест Спилбергера-Ханина) 56,9 26,0 73,0 13,1 3,0 

Уровень тревоги (госпитальная 
шкала тревоги и депрессии) 15,0 12,0 17,0 2,0 0,8 

Уровень депрессии (госпитальная 
шкала тревоги и депрессии) 14,5 9,0 18,0 3,1 1,3 

Уровень депрессии (тест Зунга) 48,3 30,0 58,0 9,9 2,6 
 

Таблица 4
Результаты экспериментально-психологического изучения у обследованных памяти

и внимания

Показатель Среднее 
значение 

Минимальное 
значение 

Максимальное 
значение 

Стандартное 
отклонение 

(SD) 

Стандартная 
ошибка 

Количество слов в 1-м 
воспроизведении (тест 10 слов)  

3,9 3,0 5,0 0,8 0,3 

Количество слов во 2-м 
воспроизведении (тест 10 слов) 

5,6 5,0 6,0 0,5 0,2 

Количество слов в 3-м 
воспроизведении (тест 10 слов) 

6,1 5,0 8,0 1,1 0,4 

Количество слов в 4-м 
воспроизведении (тест 10 слов) 

6,4 5,0 9,0 1,3 0,4 

Количество слов в 5-м 
воспроизведении (тест 10 слов) 

7,3 6,0 9,0 1,1 0,4 

Количество слов отсроченного 
воспроизведения (тест 10 слов) 

3,9 1,0 5,0 1,4 0,5 

Тест Шульте, 1-я таблица (с) 59,6 42,0 90,0 15,6 5,2 

Тест Шульте, 2-я таблица (с) 62,3 42,0 103,0 20,0 6,7 

Тест Шульте, 3-я таблица (с) 59,9 42,0 70.0 11,5 3,8 

Тест Шульте, 4-я таблица (с) 61,9 37,0 96,0 18,2 6,1 

Тест Шульте, 5-я таблица (с) 59,3 41,0 77,0 12,9 4,6 

 В данных, представленных в табл. 4, обра-
щает на себя внимание объективно подтверж-
даемая недостаточно высокая способность па-

мяти обследованных как к краткосрочному (не-
высокие средние значения количества слов при
всех воспроизведениях после повторения), так и
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к долговременному (невысокие среднее и мак-
симальное значения количества слов отсрочен-
ного воспроизведения) удержанию информации
[4]. В то же время, клинически снижение памя-
ти проявилось менее чем в трети случаев
(табл.2). Способность концентрировать внима-
ние у обследованных также объективно недо-
статочно высока, о чем свидетельствуют сред-
ние показатели времени, затраченного на каж-
дую из таблиц теста Шульте [4] (при удовлет-
ворительных минимальных значениях, хотя ми-
нимальный возраст обследованных – 41 год).
При этом, клинически нарушение внимания при-
надлежало к числу наиболее часто выявлявших-
ся симптомов (табл.2). Указанные изменения
памяти и внимания могут быть объяснены на-
личием у обследованных как психоорганических,
так и тревожно-депрессивных проявлений.
Сравнивая полученные данные с известны-

ми из литературы сведениями о непсихотичес-
кой психической патологии у жителей ЧР в пе-
риод боевых действий [3], можно указать об-
щие черты в виде большого удельного веса за-
тяжных гипотимных ситуационных реакций, си-
туационной тревоги, страха, астении, снижения
уровня побуждений к деятельности, нарушений
сна. В то же время, можно отметить и отличия.
Ангедония у обследованных жителей ЧР отме-
чалась почти в 2 раза чаще (в 21,4% случаев).
Интеллектуально-мнестические нарушения в
виде фиксационной гипомнезии отмечались у
64,8% переселенцев, т.е. чаще, чем снижение
памяти у обследованных нами, нарушения кон-
центрации внимания – у 54,6%, т.е. реже, чем в
нашем исследовании. ПТСР у жителей ЧР, как
и других зон проведения боевых действий, встре-
чалось часто [2, 6] (в нашем исследовании – от-
сутствовало), а конверсионные расстройства
были распространены [3] (в нашем исследова-
нии – представлены небольшим количеством
случаев).
Выводы.
1. Приблизительно третья часть обследован-

ных после начала боевых действий впервые на-
чала стационарно лечиться в связи с наличием
непсихотических психических расстройств, бу-
дучи людьми среднего и пожилого возраста; в
некоторых случаях госпитализации в течение
первого года войны были неоднократными.

2. Расстройства адаптации диагностированы
у небольшой (примерно у одной десятой) части
обследованных, что может объясняться транс-

формацией данной патологии в невротическое, в
первую очередь, – смешанное тревожное и деп-
рессивное, расстройство (приблизительно у тре-
ти больных) за время ведения военных действий.

3. Посттравматическое стрессовое расстрой-
ство, характерное для комбатантов и мирного
населения различных регионов, где велись бое-
вые действия, у исследованных нами больных
не выявлено. Даже после массивных психотравм
психопатологическая симптоматика не достига-
ла уровня, соответствующего критериям диаг-
ностики ПТСР.

4. Более чем в половине случаев у обследо-
ванных отмечена связь возникновения заболе-
вания (ухудшения состояния) с проведением во-
енных действий.

5. У обследованных клинически превалиро-
вали сниженное настроение, тревога, нарушения
сна, рассеянность (неустойчивость) внимания.

6. Отмечена значимость психогенного фак-
тора в формировании депрессии у обследован-
ных.

7. Выявлена невысокая представленность у
обследованных истерических форм реагирова-
ния.

8. Экспериментально-психологически выяв-
лены заострение личностных черт, умеренно вы-
раженные тревожность, с преобладанием лич-
ностной тревожности, и депрессия, преимуще-
ственно психогенная.

9. При патопсихологическом исследовании
памяти и внимания выявлены их нарушения, ко-
торые могут быть объяснены наличием у об-
следованных как психоорганических, так и тре-
вожно-депрессивных проявлений.

10. При сравнении полученных данных с опи-
саниями непсихотической психической патоло-
гии у жителей ЧР в период боевых действий
обнаружены как общие черты (большой удель-
ный вес затяжных гипотимных ситуационных
реакций, ситуационной тревоги, страха, астении,
снижения уровня побуждений к деятельности,
нарушений сна), так и отличия: вдвое меньшая
встречаемость у обследованных нами больных
ангедонии, менее частое у них снижение памя-
ти и более частое – нарушение концентрации
внимания; у жителей ЧР, как и других регионов,
где проходили военные действия, ПТСР встре-
чалось часто (в нашем исследовании – отсут-
ствовало), а конверсионные расстройства были
распространены (в нашем исследовании – пред-
ставлены небольшим количеством случаев).
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С целью оценки клинико-психологических характеристик непсихотических психических расстройств в период ведения боевых
действий в Донбассе проанализированы 26 случаев госпитализаций больных с данной патологией в июне-августе 2015 г. в РКПБ-
МПЦ г. Донецка. Установлено превалирование у обследованных депрессии и тревоги психогенного характера. Приблизительно
треть больных в течение первого года войны впервые начала стационарно лечиться в связи с наличием непсихотических психических
расстройств, а в некоторых случаях госпитализации были неоднократными. Более чем в половине случаев отмечена связь
возникновения заболевания (ухудшения состояния) с проведением военных действий. В то же время, посттравматическое стрессовое
расстройство не выявлено, а расстройства адаптации диагностированы лишь у примерно одной десятой части обследованных, что
может объясняться трансформацией данной патологии в невротическое, в первую очередь, – смешанное тревожное и депрессивное,
расстройство (приблизительно у трети больных) за время ведения военных действий. При патопсихологическом исследовании
памяти и внимания выявлены их нарушения, которые могут быть объяснены наличием как психоорганических, так и тревожно-
депрессивных проявлений. При сравнении полученных данных с описаниями непсихотической психической патологии у жителей
Чеченской Республики и других регионов, где проходили военные действия, обнаружены как общие черты, так и отличия. (Журнал
психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 2 (36). — C. 12-18).
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To evaluate the clinical and psychological characteristics of non-psychotic mental disorders during combat operations in the Donbass we

have analyzed 26 cases of hospitalization of patients with this pathology in June-August 2015 in RCPH-MPC in Donetsk. The prevalence
of psychogenic depression and anxiety was established in the examined patients. Approximately one third of patients in the first year of the
war first started treatment permanently due to the presence of non-psychotic mental disorders, and in some cases hospitalizations were
repeated. More than in the half of the cases it was noted the connection of the disease occurrence (aggravation) with the military actions. At
the same time, post-traumatic stress disorder is not detected, and adjustment disorders diagnosed in only about one-tenth of the patients, which
may be attributed to the transformation of these disorders in the neurotic disorders, in the first place – mixed anxiety and depressive (about
one third of patients) disorder, during the conduct of hostilities. The pathopsyhological study of memory and attention found their violation,
which can be explained by the presence of both psychoorganic and anxiety and depressive symptoms. When comparing the data with
descriptions of non-psychotic mental disorders among residents of the Chechen Republic and other regions where military actions took place,
both similarities and differences were revealed. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2016. — № 2 (36). — P. 12-18).
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Эмпатия – один из возможных механизмов
формирования общественного мнения о больных
с психическими расстройствами. Он отражает
невербализуемый скрытый коммуникативный про-
цесс, чаще всего проявляющийся в форме сопере-
живания. Сопереживая, человек испытывает эмо-
ции, идентичные наблюдаемым у другого челове-
ка. Эмоциональная отзывчивость (эмоциональный
отклик) на переживания другого – это разновид-
ность нравственных эмоций. Если сопереживания
– это переживания субъектом тех или иных эмо-
циональных состояний, которые испытывает дру-
гой человек, через отождествление с ним, то со-
чувствие – это переживание собственных эмоций
по поводу чувств другого. В отличие от сочувствия
и симпатий, сопереживание к кому-либо невозмож-
но, если не разделяются его ценности.
В литературе не существует единства во взгля-

дах на структуру эмпатии. Первоначально данное
понятие рассматривалось в рамках эмоциональной
концепции (эмоциональный отклик на переживания
другого человека в форме сопереживания или со-
чувствия). Позднее эмпатия стала рассматривать-
ся как аффективно-когнитивное явление, которое
характеризуется как опосредованный эмоциональ-
ный ответ на переживания другого человека, сопря-
женный с отражением его внутренних состояний
(мыслей, чувств). Наиболее перспективным стало
«интегративное направление» исследований, в ко-
тором эмпатия изучается как сложное психологи-
ческое явление. Однако, среди работ, относящихся
к данному направлению, в которых бы рассматри-
вались не только качественные характеристики
эмпатии (эмоциональная, когнитивная, предиктивная
и действенная эмпатия), но и ее содержательные
особенности (эмпатическая направленность) прак-
тических исследований немного [1,2].
Эмпатия подразумевает принятие роли и пони-

мание чувств, мыслей и установок другого человека

[3]. В контексте широкого определения эмпатии, раз-
личные теоретики и исследователи определяли этот
термин совершенно по разному, подчеркивая в нем
различные аспекты или смысловые значения [4].
Эмпатия – постижение эмоционального состо-

яния другого человека сопереживанием. В поня-
тии «эмпатия» обобщены близкие по содержанию
идеи о симпатии и положения концепции вчувство-
вания. Эматия может быть эмоциональной, ин-
теллектуальной (когнитивной) и предикативной
(предсказывающей переживания другого челове-
ка, его аффективные реакции в конкретных ситу-
ациях). Различают также особые формы эмпа-
тии - сопереживание и сочувствие. Сопережива-
ние - переживание эмоционального состояния дру-
гого на основе отождествления с ним; сочувствие
- переживание по поводу чувств другого [5,8].
Быть в состоянии эмпатии означает восприни-

мать внутренний мир другого точно, с сохранени-
ем эмоциональных и смысловых оттенков [8], по-
этому этот феномен следует воспринимать ни как
сочувствие или переживание, а как вчувствование
[7], соучастие в эмоциях другого, разделение их
[8] или как эмпатийное взаимодействие, использу-
ющее так не функциональные механизмы как иден-
тификация, понимание и рефликация [9,10].
По мнению ряда исследователей, эмпатия рас-

сматривается как коммуникативный навык и как
одна из составляющих просоциального, противо-
положного асоциальному, поведения, ориентиро-
ванного на благо другого человека или соци-
альных групп [1]. Для понимания особенностей
просоциального поведения важна, скорее, не эм-
патия как личностное свойство, а эмпатийная (эм-
патическая) установка. Эмпатическая установ-
ка определяется как ориентированная на другого
ответная реакция, возникающая вследствие вос-
принимаемого субъектом страдания, пережива-
емым другим индивидом, и соответствующая
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субъективной оценке этого страдания. Она воз-
никает, когда субъект ставит себя на место дру-
гого человека, занимает его позицию и требует
субъективной оценки благополучия другого [12].
Эмпатия по отношению к лицам с психичес-

кими расстройствами – это осознание и пони-
мание специфических особенностей их пережи-
ваний. Этот многогранный процесс «вхождения»
в личностный мир другого человека предпола-
гает повышенную чувствительность к пережи-
ваниям другого и возможность эмпатической
коммуникации. Высокий уровень эмпатии спо-

собствует формированию позитивного образа
психически больного человека, а низкий уровень
сопереживания не позволяет понять пациента,
почувствовать то, что он чувствует и сформи-
ровать его позитивный образ в социуме.
Целью настоящего исследования была срав-

нительная оценка особенностей эмпатических
коммуникций, рационализации субъективных
представлений и толерантного отношения к боль-
ным с психическими расстройствами у врачей
(в т.ч. врачей-психиатров) и представителей не-
медицинских специальностей.

Материал и методы исследования

Для оценки эмпатических коммуникаций и
толерантного отношения к больным использо-
вался специально разработанный опросник,
включавший 80 утверждений, адресованных к
различным сторонам и механизмам коммуника-
тивного процесса, обеспечивающего взаимодей-
ствие здоровых людей с психически больными.
Проблемная ситуация, относительно которой
высказывалось общественное мнение, была
представлена различными составляющими
обобщенного образа человека с психическими
расстройствами. В качестве коллективного
субъекта оценочных суждений (общественного
мнения) выступала группа респондентов в коли-
честве 400 человек, представленных как группа
в целом (ГРЦ) и три подгруппы:

- врачи психиатры (ВП) – 60 чел.,
- врачи других специальностей (ВДС) – 90

чел.,
- представители немедицинских специально-

стей (ПНМC) – 250 чел.

Таким образом, результаты опроса позволя-
ли провести анализ коллективных суждений (ут-
верждений) у контингента людей, постоянно, на
профессиональном уровне контактирующих с
психически больными, у медицинских работни-
ков, не имеющих отношения к различным видам
психиатрического вмешательства и в референ-
тной группе, являющейся профессионально не-
зависимым источником формирования обще-
ственного мнения о людях с психическими рас-
стройствами.
При конструировании опросника учитывалось,

что практически каждый феномен человечес-
кого взаимодействия имеет коммуникативную
природу и может быть рассмотрен и описан в
категориях социальной коммуникации. Следова-
тельно, и общественное мнение имеет комму-
никативную природу, а способом его существо-
вания (одобрения или неодобрения образа чело-
века с психическим расстройством) является
социальная коммуникация.

Результаты исследования и их обсуждение

Распределение респондентов по частоте воз-
можного использования ими механизмов эмпа-
тии по отношению к психически больным лю-
дям приведено в таблице 1.
Несмотря на то, что у большинства респон-

дентов (73,0%) психически больные вызывают
жалость и сочувствие, 74,0% считают, что от-
ношение к ним должно быть доброжелательным,
а психические расстройства рассматриваться
как фактор, приносящий страдание (72,0%),
большая часть респондентов дистанцируется от
них, в том числе при позиционировании их в роли
союза (90,0%), коллеги по работе (80,0%) или
члена компании друзей (94,0%). Отмечая, что
нередко психически больные умные и интерес-
ные люди, многие опрошенные (47,0%) считают

их опасными для окружающих и возможно, по
этой причине отказываются от каких-либо форм
их социальной поддержки (74,0%). При этом су-
щественных различий такого отношения к пси-
хически больным в опрошенных группах людей
выявлено не было. Это свидетельствует об от-
сутствии у большинства респондентов эмпати-
ческого понимания проблем пациентов, эмоцио-
нального резонанса (сопереживания), а также по-
тенциальной настроенности на эмпатически на-
сыщенные коммуникации.
В данном контексте жалость, которую испы-

тывает 73,0% опрошенных по отношению к стра-
даниям пациентов, по-видимому, несет эгоцентри-
ческий оттенок, обусловленный реакцией страха
(жалею, потому что сам не хотел бы оказаться в
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такой ситуации). Чувство жалости здесь можно
рассматривать скорее не как «нравственное чув-
ство» (сострадание), а как снисходительность бо-
лее благополучного человека к менее благополуч-

ному. Именно этим можно объяснить большой
удельный вес респондентов (80-94%), дистанци-
рующихся от этой категории больных, и низкий
уровень побуждений к помощи и поддержке (26%).

Суждения (утверждения) ГРЦ ВП ВДС ПНМС 

У меня психически больные вызывают в основном жалость и 
сочувствие 73,0 73,0 73,0 73,0 

Психически больной — это просто человек в трудных 
жизненных обстоятельствах, которому нужно помочь 26,0 20,0 41,0 18,0 

Я бы согласился, чтобы человек с психи ческим расстройством 
входил в компанию моих друзей 6,0 6,0 9,0 4,0 

Я бы согласился, чтобы моим соседом по лестничной клетке 
был человек с психическим расстройством  10,0 13,0 9,0 9,0 

Психические заболевания вызывают страдания пациентов  72,0 80,0 68,0 68,0 

Психически больные часто умные, интересные люди  55,0 66,0 77,00 23,0 

Большинство психически больных не опасны  47,0 60,0 54,0 27,0 

Я бы согласился, чтобы психически больной человек был моим 
коллегой по работе 20,0 20,0 18,0 23,0 

Обидеть душевнобольного  грешно, отношение к ним должно 
быть доброжелательным 74,0 80,0 100,0 41,0 

 

Таблица 1
Распределение респондентов по критерию эмпатии в отношении больных с

психическими расстройствами

Механизм рационализации субъективных пред-
ставлений о психически больных рассматривался
нами или как рассудочное отношение (объяснение),
маскирующее подменные мотивы мышления и
поведения человека, или как сознательная деятель-
ность, основанная на активизации мыслительной
деятельности в контексте целесообразности и
здравого смысла (интеллектуализации). В первом
случае речь идет о рациональном объяснении ир-
рациональных (девиантных) проявлений с целью
более приемлемых объяснений собственного по-
ведения, обеспечения состояния внутреннего ком-
форта, связанного с желанием сохранить чувство
собственного достоинства и самоуважения, пре-
дотвращения переживаний вины и стыда. Во вто-
ром случае рациональное отношение к психичес-
ки больным и их проблемам выражалось в откры-
тости и независимости позиции респондентов с воз-
можностью альтернативных подходов, но без вы-
деления специальной когорты людей, обладающих
общими негативными характеристиками; в раци-
ональности мышлений, мнений, решений, их неза-
висимости от эмоциональных толкований; в пози-
тивном отношении к людям и настрое на взаимо-
понимание с ними.
В таблице 2 представлено распределение

респондентов сравниваемых групп по критерию
предпочтительного использования механизмов

рационализации субъективных представлений о
психически больных людях.
Анализируя полученные данные, мы исходили

из того, что показатели каждой группы отражают
удельный вес респондентов, позитивно (рациональ-
но) оценивающих те или иные утверждения. Рес-
понденты, не выявившие такого отношения, рас-
сматривались как имеющие противоположное, а,
следовательно, иррациональное мнение.
Представленные варианты рациональных

утверждений за истину (как рациональные) при-
нимают далеко не все респонденты: по некото-
рым утверждениям их количество не превыша-
ет 20-32%. Значительная часть опрошенных (от
31 до 80% по отдельным позициям) придержи-
вается иррациональных, а, следовательно, нега-
тивных взглядов по отношению к психически
больным.
Одним из важных результатов проведенного

исследования явились амбивалентные само-
идентификации респондентов в виде сочетания
иррациональных и рациональных убеждений. Так,
31,0% опрошенных считает, что «показывать
свою неприязнь к психически больному – это
проявление низкой культуры» (рациональное от-
ношение) и в то же время 80,0% респондентов
имеют предубеждения и негативные установки
по отношению к этому контингенту больных (ир-
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рациональные убеждения). 56,0% испытуемых
воспринимают поведение психически больных
«как нечто из ряда вон выходящее» (иррацио-
нальное утверждение), а 68,0% респондентов
согласны с утверждением «уважая себя, я не
буду демонстрировать негативного к ним отно-
шения» (рациональное утверждение). Формиро-
вание и сосуществование таких взглядов, по-ви-
димому, происходит под влиянием различных

факторов (научные данные, стереотипы, преду-
беждения), которые являются основанием для
возникновения в обществе противоречивых пред-
ставлений о лицах с психическими расстрой-
ствами. Как правило, такие разнонаправленные
представления не вызывают когнитивного дис-
сонанса, если они не сопровождаются появле-
нием негативных эмоций или состояний диском-
форта.

Таблица 2
Распределение групп респондентов по критерию предпочтительного использования
механизмов рационализации субъективных представлений о психически больных

Суждения (утверждения) ГРЦ ВП ВДС ПНМС 
Обычно я не пытаюсь обнародовать свои негативные мысли о 
психически больных 69,0 79,0 44,0 84,0 

Я не воспринимаю поведение психически больных как нечто из 
ряда вон выходящее 44,0 81,0 34,0 16,0 

Психически больные люди не должны быть для окружающих 
источником негативных переживаний 53,0 75,0 42,0 49,0 

Я не стал бы открыто враждебно относиться к человеку по 
причине его психической болезни 65,0 80,0 54,0 62,0 

Я попытаюсь скрыть ощущение некомфортности при общении с 
психически больным  66,0 84,0 49,0 66,0 

Уважая себя, я не буду демонстрировать негативного к ним 
отношения 68,0 90,0 64,0 52,0 

Показывать свою неприязнь к психически больному – 
проявление низкой культуры 69,0 94,0 72,0 43,0 

Не думаю, что психически больных следует выделять в какую -то 
особую группу 32,0 44,0 31,0 22,0 

Негативные характеристики могут встречаться как у больных, 
так и у здоровых 69,0 86,0 57,0 65,0 

С психически больными возможно наладить взаимопонимание  51,0 71,0 51,0 32,0 
Я имею собственные мысли о больных с психическими 
расстройствами 28,0 44,0 24,0 17,0 

Я свободен от предубеждений и негатива в отношении 
психически больных 20,0 31,0 22,0 8,0 

Не следует считать человека неполноценным только из -за того, 
что он психически болен 42,0 63,0 36,0 27,0 

Нельзя ко всем психически больным людям относиться 
одинаково 60,0 84,0 66,0 31,0 

 
Существенные различия в механизмах раци-

онализации – иррационализации установлены в
подгруппах врачей-психиатров и представителей
немедицинских специальностей. Группу врачей-
психиатров характеризовал наиболее высокий
уровень рационализации субъективных пред-
ставлений о психически больных людях. Прак-
тически по всем изучавшимся убеждениям
удельный вес позитивных (рациональных) реак-
ций был достоверно выше (р<0,05), чем у пред-
ставителей немедицинских профессий. Это в
равной мере относится и к однозначно понимае-
мым рационально необходимым убеждениям
(например: «негативные характеристики могут
встречаться как у больных, так и у здоровых»,
«не следует считать человека неполноценным,

только из-за того, что он психически болен» и
др.), и к рационально допустимым убеждениям,
которые могут восприниматься людьми или как
рациональные, или как иррациональные («не ду-
маю, что психически больных следует выделять
в какую-то особую группу», «с психически боль-
ными возможно наладить взаимопонимание»).
Эта группа респондентов в наибольшей мере
стремится к рационализации своих мыслей, даже
если они иррациональны или связаны с преду-
беждениями. При этом они, ограждая себя от
деструктивных импульсов извне, а, следователь-
но, от травмирующих переживаний и дискомфор-
та, пытаются сохранить чувство собственного
достоинства, соответствие образу идеального
«Я». Такое уклонение от стереотипных пред-
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ставлений о психически больных в работе врачей-
психиатров, по-видимому, играет защитную роль,
придавая им уверенность в себе и способность со-
хранить статус-кво жизненной ситуации пациента.
В популяции людей, мало информированных

о психиатрических проблемах (ПНМС), преоб-
ладают иррациональные суждения (р<0,05), нор-
мативный смысл которых в основном сводится
не только к негативному выделению этой груп-
пы пациентов, но и к их осуждению. Поскольку
иррациональные убеждения существуют не сами
по себе, а в качестве признаков определенных
действий, то, по-видимому, именно такие иден-
тификации больных на уровне общественного
мнения являются предпосылкой для их стигма-
тизации и дискриминации.
Таким образом, лица, профессионально свя-

занные с оказанием психиатрической помощи, в
отличие от всех остальных респондентов, в
большей мере характеризуются склонностью к
сознательному или бессознательному подавле-
нию или отрицанию собственных негативных
стереотипных комплексов. Большая часть из них
отличается рефлексивностью позиции, не рас-
сматривающей принадлежность к стигматизи-
рованной группе в качестве фактора, определя-
ющего коммуникативное поведение.
Толерантность – это абсолютная нечувстви-

тельность или существенное уменьшение остро-
ты реагирования на какой-либо социальный раз-
дражитель как результат падения его значимос-
ти для субъекта [13-15], сознательное подавле-
ние чувства неприятия поведения и убеждений,
которые отличаются от собственных. В таком
контексте толерантное отношение к людям с пси-
хическими расстройствами, в том числе инвали-
дам, можно рассматривать как внимание к их
личности, где явные нарушения не являются ос-
новным фактором, по которому осуществляется
оценка человека, а воспринимаются как его ин-
дивидуальное обличие, которое не уменьшает
значение личности и не перекрывает собой ее
позитивные черты, способности и актуальные
возможности. Именно психическое расстройство
и/или инвалидность являются теми социальными
раздражителями, которые требуют снижения ос-
троты реагирования. Толерантность при этом ха-
рактеризуется добропорядочным, терпимым,
сдержанным отношением к индивидуальным и
групповым отличиям, способностью без агрес-
сии воспринимать мысли, поведение, формы са-
мовыражения и способ жизни другого человека,
которые отличаются от собственных.
Анализ данных проведенного исследования

позволил выделить ряд форм и механизмов то-
лерантного отношения различных слоев обще-
ства к больным с психическими расстройства-
ми, при этом рассматривая толерантность как
внутреннюю позицию личности. Эти формы
объединяет стремление преодолеть негативные
стереотипные представления и предубеждения
в отношении психически больных, используя при
этом разнообразные, иногда конкурирующие пси-
хологические механизмы. Их можно рассмат-
ривать и как своеобразные копинг-стратегии,
направленные на смягчение напряженности в
стандартной ситуации контакта с объектом пре-
дубежденности, и как средство достижения
адекватного восприятия «другого». Взаимодей-
ствуя, эти механизмы обеспечивают суммарный
эффект – дезактуализацию предубежденно-не-
гативного отношения к пациентам.
Данные о распространенности различных

форм и механизмов толерантного отношения к
психически больным в обществе представлены
в таблице 3.
Конструктивная толерантность – предусмат-

ривает осознание и принятие своего негативно-
го отношения к «неполноценным» людям и по-
иск путей нахождения с ними общего языка,
формирования взаимодействия, расширения соб-
ственных представлений для изменения своего
отношения или поиск способов торможения не-
гативных импульсов. Можно, в частности, ис-
пытывать неприязнь к пациенту, но вступать с
ним в рациональные отношения во благо гума-
нистических целей или личной выгоды (стрем-
ления к самоактуализации).
Элементы конструктивной толерантности

использовали 51% респондентов группы ГРЦ,
71% – группы ВП, 68% –группы ВДС и 32% –
группы ПНМС.
Толерантность идентичности – отношение к

психически больному - основывается на выяв-
лении общих с ним признаков. При этом акцент
делается не на наличие расстройств, а на иных
индивидуальных особенностях. Фиксация внима-
ния на личностных и характерологических про-
явлениях способствует возникновению симпатии
к человеку с особыми потребностями, восприя-
тию его через призму идентичности, понимания
проблем и интересов пациентов, ориентации на
относительную совместимость глобальных це-
лей, включая право на нормальную жизнь.
Механизм толерантности идентичности ис-

пользовали респонденты различных групп, в ча-
стности: ГРЦ – 52%, ВП – 69%, ВДС – 58%,
ПНМС – 35%.
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Таблица 3
Распространенность толерантного отношения к психически больным в обществе (%)

Суждения (утверждения) ГРЦ ВП ВДС ПНМС 
Конструктивная толерантность: представления о психически 
больных во многом устарело и связано с предрассудками 

50,0 73,0 59,0 18,0 

Несмотря на то, что психически больные – это люди с 
неординарными взглядами, не укладывающимися в обыденную 
форму, с ними можно найти общий язык 

46,0 60,0 45,0 32,0 

С психически больными людьми часто трудно общаться, 
однако делать это необходимо 

75,0 80,0 100,0 45,0 

Толерантность идентичности: несмотря на психические 
отклонения, психически больные во многом такие же, как и все 
остальные люди 

64,0 93,0 64,0 45,0 

Психические заболевания ничем не отличаются от других 
болезней 

35,0 33,0 45,0 27,0 

Психически больной человек- прежде всего человек 58,0 80,0 64,0 32,0 
Конформная толерантность: от психической болезни не 
застрахован никто 

100,0 100,0 100,0 100,0 

Внимательное отношение к психически больным – показатель 
здоровья общества 

73,0 93,0 77,0 50,0 

Толерантность как система установок: грань между нормой и 
психической патологией очень условна 

58,0 60,0 54,0 59,0 

Психически больные – социально полноценные люди 70,0 63,0 50,0 41,0 
Мое отношение к психически больным нейтральное – без 
симпатии и антипатии 

63,0 80,0 59,0 50,0 

Человеческие качества психически больного не определяются 
его заболеванием 

50,0 73,0 68,0 41,0 

Толерантность как черта характера: важнее то, каков сам 
человек, чем то, какой у него диагноз 

45,0 66,0 27,0 41,0 

Людей с психическим заболеванием нужно различать по их 
человеческим качествам 

93,0 93,0 87,0 100,0 

Проблемная толерантность: психически больной вызывает 
неприязнь и раздражение, однако приходиться их терпеть 

11,0 6,0 - 4,0 

Представления о тяжести психических расстройств часто 
преувеличены 

45,0 26,0 64,0 45,0 

 Конформная толерантность – внешнее прояв-
ление терпимого отношения, поскольку иное от-
ношение считается социально неприемлемым.
Следует отметить, что в связи с отсутствием
внутренней диспозиции, объясняющей такую тер-
пимость, она является ситуативной, поверхност-
ной и исчезает при попадании человека в группу,
в которой негативное отношение к психически
больному считается нормой. В таких случаях
человек перестает сдерживать себя и строит свое
взаимодействие с пациентом в соответствии с
негативными стереотипами, преобладающими в
его сознании. Конформная толерантность явля-
ется наиболее часто встречающейся формой, как
в отдельных группах респондентов, так и в груп-
пе опрошенных в целом: ГРЦ – 86%, ВП – 96%,
ВДС – 88%, ПНМС – 75%.

Толерантность как система установок – рас-
сматривается как совокупность позитивных или
нейтральных представлений о людях с психичес-
кими расстройствами, которые обуславливают
их принятие или терпимое отношение. Это опре-
деляется наличием позитивных стереотипов и
признанием принципа равенства всех людей, не-
зависимо от их индивидуальных особенностей.
Признается право людей быть такими, какие они
есть, их право думать так, как они думают. Даже
деструктивное поведение больных рассматри-
вается как беда, а не вина человека.
Механизм толерантности как системы уста-

новок оказался менее характерным, чем наибо-
лее распространенный механизм конформной
толерантности (р<0,05) и наблюдался у следую-
щего количества респондентов: ГРЦ – 60%, ВП
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– 69%, ВДС – 57%, ПНМС – 48%.
Толерантность как черта характера – являет-

ся наиболее продуктивной, поскольку терпимость
по отношению к психически больным заложена
глубоко в сознании и определяет стратегию от-
ношений, позитивные способы реагирования на
ситуацию взаимодействия с ним. Человек, кото-
рому присущ такой вид толерантности, способен
оценить индивидуальность каждого пациента,
относиться к нему с уважением, замечать его
позитивные черты, способности и скрытые воз-
можности. При этом выявляются гуманистичес-
кие принципы отношения человека к человеку.
По данным проведенного опроса этот механизм

толерантности использовали: ГРЦ – 69%, ВП –
79%, ВДС – 57%, ПНМС – 70% респондентов.
Проблемная толерантность – проявляется в

случаях наличия негативных эмоций по отноше-
нию к пациентам, которые подавляются лично-
стью. К проявлениям проблемной толерантнос-
ти человека могут подталкивать такие особен-
ности: воспитанность, влияние референтной груп-
пы, не позволяющей проявлять те или иные фор-
мы негативного отношения и деструктивного
поведения, чувство самоуважения и снисходи-
тельности. На наш взгляд, именно проблемная
толерантность является проявлением терпимо-
сти в чистом виде, так как предусматривает
наличие препятствий к проявлениям интолеран-
тного отношения, неприятия, враждебности или
агрессии. Способность подавлять в себе эти
импульсы, не поддаваться влиянию негативных
установок и общественного мнения и есть про-
явлением терпимости.
Следует, однако, отметить, что такой меха-

низм толерантности оказался наиболее редким

во всех группах респондентов (ГРЦ – 28%, ВП
– 16%, ВДС – 32%, ПНМС – 24%).
Приведенные данные свидетельствуют о том,

что образ психически больного человека в обы-
денном сознании характеризуется преимуще-
ственно негативными особенностями, имеющи-
ми многофакторную социально-психологичес-
кую обусловленность. Они отличаются ярко
выраженной стигматизационной направленнос-
тью и преломляются в тенденции к социально-
му дистанцированию от этого контингента.
Как результат коммуникативного процесса,

общественное мнение и его содержательно-
смысловой аспект определяются взаимодей-
ствием различных механизмов социального вос-
приятия и социального взаимодействия. Часть
из этих механизмов (рационализация, эмпатия,
толерантность) можно рассматривать в контек-
сте их участия в формировании адекватного (по-
ложительного) образа психически больного че-
ловека, отражающего его ценностно-экзистен-
циальную сущность. Другая часть коммуника-
тивных процессов (стереотипизация, предубеж-
дения, атрибуция, иррациональность, дискрими-
нация) является непосредственным источником
негативной стигматизирующей идентификации
личности пациента, его самоидентификации как
представителя маргинальной группы с осозна-
нием собственной ненормальности и важнейшей
предпосылкой его социального исключения.
Конкретизация этих механизмов может явить-

ся основой для разработки научно обоснованных
рекомендаций, направленных на минимизацию ир-
рациональных взглядов и стигматизационных эф-
фектов отношения к этому контингенту больных в
процессе разноуровневых социальных интеракций.
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В статье представлены данные о частоте использования механизмов эмпатии по отношению к психически больным людям:

73,0% - жалость с эгоцентрическим оттенком, обусловленным реакцией страха, 80,0-94,0% - дистанцирование от этой категории
больных, 26,0% - низкий уровень побуждений к помощи и поддержке. Установлено, что лица, профессионально связанные с
оказанием психиатрической помощи, в большей мере характеризуются склонностью к сознательному или бессознательному
подавлению или отрицанию собственных негативных стереотипных комплексов. Большая часть из них отличается рефлексивностью
позиции, не рассматривающей принадлежность к стигматизированной группе в качестве фактора, определяющего коммуникативное
поведение. Выделены ряд форм и механизмов толерантного отношения различных слоев общества к больным с психическими
расстройствами, при этом толерантность рассматривается как внутренняя позиция личности. Приведенные данные свидетельствуют
о том, что образ психически больного человека в обыденном сознании характеризуется преимущественно негативными
особенностями, имеющими многофакторную социально-психологическую обусловленность. Они отличаются ярко выраженной
стигматизационной направленностью и преломляются в тенденции к социальному дистанцированию от этого контингента. (Журнал
психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 2 (36). — C. 19-26).
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The article presents data on the frequency of use of the mechanisms of empathy in relation to mentally ill people, 73.0% - with

compassion egocentric shade caused by a reaction of fear, 80,0-94,0% - distancing from these patients, 26.0% - low level of intentions to
help and support. It is established that the person professionally connected with the provision of mental health care are mostly
characterized by a tendency to consciously or unconsciously suppress or deny their own negative stereotypes complexes. Most of them are
characterized by reflexive position which does not consider membership in a stigmatized group as a factor determining the communicative
behavior. It identifies a number of forms and mechanisms of tolerance of different walks of life to patients with mental disorders, and the
tolerance is regarded as the position of the inner personality position. These data suggest that the image of a mentally ill person in ordinary
consciousness is characterized by predominantly negative features which have a multifactorial social and psychological conditioning. They
are distinguished by a pronounced focus on stigmatization and they are refracted in the trend towards social distancing from this
population. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2016. — № 2 (36). — P. 19-26).
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В продолжение изучения особенностей мо-
билизации личностных ресурсов в преодолении
стресса, закономерностей личностной детерми-
нации стратегий и стилей поведения в экстре-
мальных жизненных ситуациях, проведено иссле-
дование взаимосвязи копинг-стратегий и таких
составляющих личностного потенциала как са-
морегуляция, жизнестойкость, оптимизм, толе-
рантность к неопределенности.
Ключевые моменты личностной регуляции —

это осознанное постижение и обретение соб-
ственных потенциальных возможностей, а так-
же произвольный выбор своего пути самореа-
лизации, принятие ответственности за сделан-
ный выбор. Без этого недоступна активность в
раскрытии психических, психофизиологических
возможностей и в достижении социально или
лично значимых целей, жизненных перспектив и
общечеловеческих ценностей. Благодаря осоз-
нанию себя, естественные формы психической
и физиологической активности, ритмы жизнеде-
ятельности, выработанные в процессе фило- и
онтогенеза обогащаются произвольными, орга-
низованными и направленными на решение жиз-
ненно важных задач общения и деятельности
формами [1].
В проведенном исследовании мы исходили из

того, что инструментально-экспрессивный уро-
вень регуляции характеризуют, во-первых, осо-
бенности расходования личностного адаптаци-
онного потенциала как источника активности
личности, во-вторых, стиль саморегуляции как
наиболее существенные для человека индиви-
дуальные особенности самоорганизации и управ-
ления внешней и внутренней целенаправленной
активностью, проявляющихся в условиях стрес-
са военного времени. Смысловой уровень само-
регуляции требует анализа смысложизненных
ориентаций личности, а также определения сте-
пени соответствия «мотивационного ядра» лич-
ности содержанию, целям и условиям реальной
деятельности [2 - 5].

Жизнестойкость (hardiness) представляет
собой систему убеждений о себе, мире, отно-
шениях с ним. Это диспозиция, включающая в
себя три сравнительно автономных компонен-
та: вовлеченность, контроль, принятие риска.
Выраженность этих компонентов и жизнестой-
кости в целом препятствует возникновению внут-
реннего напряжения в стрессовых ситуациях за
счет стойкого совладания (hardy coping) со
стрессами и восприятия их как менее значимых
[6 - 12].
Копинг-ресурс предполагает наличие у каж-

дой личности рациональной  системы оценочны-
х когниций, которая представляет собой систему
гибких связей между дескриптивными (отража-
ющими ситуацию фактически) и оценочными (-
преломленными эмоциями) когнициями. В то же
время, у любой личности присутствуют т.н. ир-
рациональные установки, представляющие со-
бой жесткие связи между дескриптивными и
оценочными когнициями типа предписания, тре-
бования, обязательного приказа, не имеющего
исключений. Если иррациональные установки не
реализуются, то они приводят к длительным,
неадекватным ситуации эмоциям, затрудняют
деятельность индивида, формируя неадаптив-
ные или мало адаптивные копинг-стратегии [13].
Диспозиционный оптимизм является относи-

тельно устойчивой личностной характеристикой,
отражающей позитивные ожидания субъекта от-
носительно будущего. Конструкт диспозиционно-
го оптимизма раскрывает веру в достижимость
привлекательного результата как составляющую
эффективной саморегуляции личности [14].
Синонимичным понятию оптимизма с точки

зрения когнитивных установок является атрибу-
тивный стиль объяснения, позволяющий пред-
положить, что личность выбирает ту или иную
стратегию поведения в той или иной ситуации в
зависимости от того, как он сам себе объясня-
ет происходящие с ним жизненные события, ус-
пехи и неудачи [15].
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Толерантность к неопределенности трактует-
ся как устойчивая черта личности, т. е. как об-
щий способ реагирования на ситуации неопре-
деленности и пребывания в них [16], которая
позволяет описывать и предсказывать поведе-
ние человека в ситуации неопределенности [17].
В настоящем исследовании вслед за Д.А.Леон-
тьевым [18, 19] мы рассматривали толерант-
ность к неопределенности (ТН) в роли психоло-

гического ресурса, способствующего выбору тех
или иных стратегий совладания с трудными жиз-
ненными ситуациями.
С целью изучения личностного копинг-ресур-

са проведено исследование взаимозависимостей
между стратегиями совладания со стрессом и
отдельными составляющими личностного по-
тенциала (саморегуляция, жизнестойкость, опти-
мизм, толерантность к неопределенности).

Материал и методы исследования
Исследование копинг-стратегий и особенно-

стей личностного потенциала в экстремальной
жизненной ситуации проводилось путем обсле-
дования 96 респондентов (студентов медицинс-
кого вуза (84 чел., средний возраст 22,5±2,12
года) и сотрудников психиатрической больницы
(12 чел., средний возраст 33,6±2,81 года). Рас-
пределение обследованных по полу: мужчин –
15 чел. (15,6%), женщин – 81 чел. (84,4%). Рес-
понденты находились в зоне военного конфлик-
та различные промежутки времени: до 6 мес. –
11 чел. (11,5%), больше 6 мес. – 31 чел. (32,3%),
весь период – 54 чел. (56,2%). Большая часть
обследованных лиц оценивали свое физическое
здоровье как не изменившееся (69 чел. – 71,9
%), остальные (27 чел. – 28,1%) отмечали ухуд-
шение физического здоровья. При субъективной
оценке психического здоровья большая часть
испытуемых отмечала его ухудшение (63 чел. –
65,6%), 33 чел. (34,4%) считали, что их психи-
ческое состояние не изменилось за время воен-
ного конфликта.
Для определения копинг-механизмов, спосо-

бов преодоления трудностей в различных сфе-
рах психической деятельности, копинг-страте-
гий использовался опросник «Способы совла-

дающего поведения» Р. Лазаруса и С. Фолкма-
на (адаптация Т.Л. Крюковой, Е.В. Куфтяк, М.С.
Замышляевой). Для исследования саморегуля-
ции и ее составляющих были использованы
методики: Тест смысложизненных ориентаций
(СЖО) Дж. Крамбо и Л. Махолика (адаптация
Д.А. Леонтьева), Шкала диспозиционной на-
дежды (ШДН) (адаптирована К. Муздыбае-
вым), опросник «Уровень мотивации достиже-
ния успеха» (УМДУ) А. Мехрабиана, опросник
«Стиль саморегуляции поведения» (ССрП)
(В.И. Моросанова). Для исследования осталь-
ных составляющих личностного потенциала
использовались Тест жизнестойкости С. Мад-
ди (в адаптации Д.А. Леонтьева, Е.И. Расска-
зовой), Стресс-тест на иррациональные уста-
новки А. Эллиса, Тест диспозиционного опти-
мизма (Life Orientation Test, LOT) Ч. Карвера
и М. Шейера (в адаптации Т.О. Гордеевой, О.А.
Сычева, Е.Н. Осина), тест атрибутивных сти-
лей (ТАС) (Л.М. Рудина), Шкала толерантнос-
ти к неопределённости МакЛейна (в адаптации
Е.Г. Луковицкой).
Статистическая обработка полученных дан-

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

Результаты исследования и их обсуждение

С помощью корреляционного анализа на ос-
нове данных опросника «Стиль саморегуляции
поведения» были выявлены следующие статис-
тически значимые взаимосвязи копинг-страте-
гий и стилевых особенностей саморегуляции,
представленные в таблице 1.
Как видно из представленной таблицы, ста-

тистически достоверных корреляционных связей
между копинг-стратегиями планирования реше-
ния проблемы и положительной переоценки и ре-
гуляторно-личностными свойствами не было. В
то же время, нами выявлена статистически до-
стоверная (показатель корреляции статистичес-
ки значимо отличается от 0, р<0,05) положитель-

ная связь между копинг-стратегией самоконт-
роля и регуляторными процессами планирования
и моделирования (r=0,316 и r=0,274 соответ-
ственно). Это значит, что при высокой степени
сформированности потребности в осознанном
планировании своей деятельности и способнос-
ти выделять внешние и внутренние значимые
условия достижения целей респонденты для пре-
одоления стрессовой ситуации военного време-
ни выбирали стратегию самоконтроля с преоб-
ладанием рационального, с минимальным рас-
ходованием эмоций, подхода к преодолению
стрессовой ситуации. По нашему мнению, раз-
витая способность к планированию и моделиро-
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ванию облегчает контроль и сдерживание эмо-
ций, высокий контроль поведения, что, однако,
не исключает и негативного их влияния вслед-
ствие возможности формирования сверхконтро-

ля поведения с чрезмерной требовательностью
к себе и трудностями выражения переживаний,
потребностей и побуждений в экстремальной
ситуации военного конфликта.

Таблица 1
Влияние саморегуляции (опросник «Стиль саморегуляции поведения», шкала

диспозиционной надежды, тест смысложизненных ориентаций, опросник «Уровень
мотивации достижения успеха») на формирование того или иного вида копинг-

стратегии (корреляции Спирмена)

Примечание: * - показатель корреляции статистически значимо отличается от 0, p<0,05.

Копинг-стратегии принятия ответственности,
поиска социальной поддержки и бегства-избе-
гания имели статистически достоверную (пока-
затель корреляции статистически значимо отли-
чается от 0, р<0,05) отрицательную связь с ре-
гуляторным процессом моделирования (r=-0,321,
r=-0,262, r=-0,346 соответственно). Моделирова-
ние характеризует индивидуальную развитость
представлений о внутренних и внешних значи-
мых условиях достижения целей как в текущей
ситуации, так и перспективе, степени их осоз-
нанности. При высокой форсированности моде-

лирование является одним из факторов надеж-
ности осознанной саморегуляции в препятствии
формированию острого стресса. Полученные
результаты показывают, что при низкой разви-
тости регуляторного процесса моделирования
респонденты с большей выраженностью пред-
почитали мало адаптивные и неадаптивные стра-
тегии принятия ответственности, поиска соци-
альной поддержки и бегства-избегания для пре-
одоления стрессовых ситуаций.
Также нами выявлены достоверные (показа-

тель корреляции статистически значимо отли-

 
Кон-
фрон-
тация 

Дистан
циро-
вание 

Само-
конт-
роль 

Поиск 
соц. 
под-
держки 

Приня-
тие 
ответ-
ствен-
ности 

Бегство 
избега-
ние 

Планиро-
вание 
решения 
проблемы 

Полож
итель-
ная 
перео-
ценка 

Опросник «Стиль саморегуляции поведения» 
Общий уровень само-
регуляции 0,177 0,103 0,334* -0,145 -0,134 -0,138 0,151 0,044 

Планирование 0,021 -0,066 0,316* -0,155 -0,097 -0,110 0,219 0,066 
Моделирование  -0,290* -0,031 0,274* -0,262* -0,321* -0,346* 0,020 -0,055 
Программирование  0,011 0,082 0,202 -0,050 -0,027 -0,095 0,054 0,008 
Оценка результатов 0,006 -0,045 0,141 -0,218 -0,110 -0,044 -0,111 -0,195 
Гибкость  0,383* 0,272* 0,164 0,094 0,094 0,147 0,105 0,177 
Самостоятельность  0,375* 0,000 -0,014 -0,116 0,037 0,141 0,041 0,069 

Шкала диспозиционной надежды 
ИН (индикатор надежды) 0,114 0,048 -0,020 -0,132 -0,359* -0,289* 0,204 0,155 
ИН 1 (способность 
находить пути) 0,284* 0,110 0,115 -0,216 -0,391* -0,232 0,173 0,136 

ИН 2 (сила воли) -0,005 -0,053 -0,141 -0,015 -0,205 -0,249 0,188 0,158 
Тест смысложизненных ориентаций 

Общий показатель  -0,232 -0,020 0,033 -0,148 -0,124 -0,155 -0,033 -0,145 
Цели жизни -0,263* -0,010 0,055 -0,113 -0,127 -0,204 -0,018 -0,125 
Процесс жизни, или 
интерес и 
эмоциональная 
насыщенность жизни 

-0,226 0,128 0,055 -0,011 0,002 -0,128 -0,113 -0,167 

Результативность жизни, 
или удовлетворенность 
самореализацией 

-0,238 -0,081 0,018 -0,062 -0,171 -0,122 -0,029 -0,265* 

Локус контроля (Я-
хозяин жизни) -0,173 0,064 0,097 -0,121 0,004 -0,138 0,027 -0,130 

Локус контроля - жизнь, 
или управляемость 
жизни 

-0,177 -0,039 0,001 -0,182 -0,102 -0,151 -0,052 -0,156 

Опросник «Уровень мотивации достижения успеха» 
УМДУ -0,091 0,007 -0,125 0,200 -0,006 0,002 0,177 -0,041 
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чается от 0, р<0,05) положительные связи меж-
ду выраженностью предпочтения копинг-стра-
тегии конфронтации и такими регуляторно-лич-
ностными свойствами осознанной саморегуля-
ции как гибкость (r=0,383) и самостоятельность
(r=0,375) и отрицательная связь с показателями
моделирования. Высокая пластичность регуля-
торных процессов, излишняя автономность в
организации активности при недостаточной спо-
собности к моделированию в стрессовых усло-
виях являются предикторами стратегии конфрон-
тации с недостаточной целенаправленностью в
поведении, которое становится преимущественно
результатом разрядки эмоционального напряже-
ния.
Выявленная достоверная (показатель корре-

ляции статистически значимо отличается от 0,
р<0,05) положительная связь копинг-стратегии
дистанцирования с гибкостью в саморегуляции
(r=0,272) позволяет предположить, что высокий
уровень развития гибкости предопределяет в
стрессовой ситуации выбор стратегии дистан-
цирования, т.е. способствует эмоциональной от-
страненности вплоть до обесценивания травма-
тической ситуации.
Копинг-стратегии самоконтроля и конфрон-

тации в наибольшей степени определяются ре-
сурсами саморегуляции. Стратегия конфронта-
ции чаще используется при наличии выражен-
ных регуляторно-личностных свойств гибкос-
ти и самостоятельности, а также при недоста-
точно развитой способности к моделированию.
Стратегия самоконтроля определяется разви-
той способностью к планированию, моделиро-
ванию, а также высоким общим уровнем са-
морегуляции.
Недостаточно развитая способность к моде-

лированию, предопределяющая трудности в диф-
ференцировке значимых внешних и внутренних
условий с резкими перепадами отношения к си-
туации и последствиям своих действий, способ-
ствует использованию в ситуации стресса или
недостаточно конструктивных стратегий поис-
ка социальной поддержки и принятия ответствен-
ности, или неконструктивных стратегий конфрон-
тации и бегства-избегания.
Таким образом, стилевые особенности осоз-

нанной саморегуляции выступают значимыми
факторами выбора копинг-стратегий в преодо-
лении стрессовых ситуаций. В то же время,
проведенное исследование показало, что пре-
одолевающее поведение следует рассматри-
вать как реакцию целостной личности. Под-
тверждением этого является наличие разносто-

ронних и разнонаправленных корреляционных
связей образуемых копинг-стратегиями в сис-
теме личностной и смысловой регуляции. При
этом копинг-стратегии выступают одновремен-
но как в качестве способов личностной регуля-
ции адаптационных процессов, так и способов
организации ее компонентов в структуре адап-
тационного ответа.
При анализе результатов исследования ко-

пинг-стратегий и смысложизненных ориента-
ций (табл. 1) были выявлены лишь достовер-
ные (показатель корреляции статистически
значимо отличается от 0, р<0,05) отрицатель-
ные корреляции выраженности копинга конф-
ронтации и целей в жизни (r=-263) и копинга
положительной переоценки и удовлетворенно-
стью самореализации (r=-265). Полученные
результаты позволяют предположить, что не-
достаточность четких жизненных целей в со-
четании с невозможностью их реализации в
условиях стрессовой ситуации военного вре-
мени могут приводить к актуализации стра-
теги конфронтации с не всегда целенаправлен-
ной поведенческой активностью, направленной
на отреагирование негативних эмоций в свя-
зии с травматическими событиями. Помимо
этого, неудовлетворенность самореализацией
предполагает попытки преодоления стрессо-
вой ситуации за счет ее положительного пе-
реосмысления, рассмотрения ее как стимула
для личностного роста.
В то же время необходимо отметить, что кор-

реляционный анализ не обнаружил большого ко-
личества взамозависимостей между смысло-
жизненными ориентациями и копинг-стратегия-
ми. Выявленные закономерности носят лишь
предположительный характер как ввиду исклю-
чительности стрессовой ситуации военного вре-
мени, так и в силу некоторого разрыва между
ресурсными возможностями и реальными стра-
тегиями поведения в условиях травматическо-
го стресса.
Результаты корреляционного анализа не

представили достоверных данных о взаимосвя-
зи показателей копинг-стратегий с уровнем
представленности мотива достижения успехов,
что не позволяет, однако, думать о невключен-
ности мотивационной составляющей в форми-
рование копинг-ресурсов. Возможно, экстре-
мальный характер стрессовой ситуации воен-
ного конфликта «разрывает» связи между ко-
пинг-ресурсами и копинг-стратегиями, актуа-
лизируя участие одних компонентов личност-
ного потенциала в преодолении стресса и ниве-
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лируя актуальность других.
В данном исследовании общий индекс дис-

позиционной надежды достоверно (показатель
корреляции статистически значимо отличается
от 0, р<0,05) отрицательно коррелировал с выра-
женностью предпочтения копинг-стратегии бег-
ства-избегания (r=-0,289) и с выраженностью
копинга принятия ответственности (r=-0,359).
Показатель способности находить пути досто-
верно (показатель корреляции статистически

значимо отличается от 0, р<0,05) положительно
коррелировал с выраженностью копинга конф-
ронтации (r=0,284) и отрицательно – с выражен-
ностью копинг-стратегии принятия ответствен-
ности (r=-0,391) (табл. 1).
Результаты корреляционного анализа, направ-

ленного на определение взаимосвязей между
выраженностью предпочтения различных ко-
пинг-стратегий и уровнем жизнестойкости пред-
ставлены в табл. 2.

Таблица 2
Влияние жизнестойкости (тест жизнестойкости, стресс-тест на иррациональные
установки) на формирование того или иного вида копинг-стратегии (корреляции

Спирмена)
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Тест жизнестойкости 
Вовлеченность -0,134 -0,021 -0,117 -0,108 -0,408* -0,342* 0,057 0,004 
Контроль -0,017 -0,013 -0,110 -0,113 -0,327* -0,307* 0,137 0,103 
Принятие -0,265* 0,040 -0,059 -0,196 -0,421* -0,365* -0,036 0,020 
Жизнестойкость -0,134 0,031 -0,085 -0,152 -0,444* -0,375* 0,064 0,050 

Стресс-тест на иррациональные установки 
Катастрофизация 0,006 -0,062 0,010 -0,108 -0,110 -0,144 -0,080 0,185 
Себя 0,151 0,198 -0,031 0,018 -0,141 0,062 0,033 0,345* 
Других -0,161 0,039 -0,001 -0,148 -0,063 -0,062 -0,020 0,108 
Самооценка 0,176 -0,112 -0,085 -0,096 -0,205 -0,029 -0,033 0,224 
Фрустрация -0,126 0,234 0,075 0,090 -0,103 -0,151 0,010 -0,032 
Общий 0,097 0,167 0,012 -0,022 -0,101 -0,039 0,047 0,317* 

 
Примечание: * - показатель корреляции статистически значимо отличается от 0, p<0,05.

В проведенном исследовании показатели
жизнестойкости достоверно (показатель корре-
ляции статистически значимо отличается от 0,
р<0,05) отрицательно коррелировали с выражен-
ностью копинга принятия ответственности (вов-
леченность – r=-0,408, контроль – r=-0,327, при-
нятие – r=-0,421, жизнестойкость – r=-0,444) и
бегства-избегания (вовлеченность – r=-0,324,
контроль – r=-0,307, принятие – r=-0,365, жизне-
стойкость – r=-0,375). Т.е., чем более представ-
ленными в личности респондентов были такие
диспозиционные компоненты как вовлеченность
в происходящее с умением получать удоволь-
ствие от собственной деятельности, убежден-
ность в необходимости борьбы за желаемый
результат, принятие риска в действиях по при-
обретению опыта и развитию, а также жизне-
стойкость как система убеждений о себе, мире
и отношениях с ним, способствующая гармони-
зации отношения к жизни за счет препятствия

возникновению внутреннего напряжения, тем
менее вероятным было использование условно-
конструктивной стратегии принятия ответствен-
ности как способствующей неоправданной са-
мокритике, переживанию чувства вины и неудов-
летворенности собой, и неконструктивной стра-
тегии бегства-избегания с уклонением от ответ-
ственности и действий по разрешению возник-
ших трудностей и проблем. Однако положитель-
ного влияния жизнестойкости и ее компонентов
на выбор стратегии совладания со стрессовой
ситуацией нами не было выявлено.
Изучение корреляционных связей между ир-

рациональными установками и копинг-стратеги-
ями в проведенном исследовании (табл. 2) выя-
вило лишь две достоверные (показатель корре-
ляции статистически значимо отличается от 0,
р<0,05) положительные связи между выражен-
ностью предпочтения стратегии положительной
переоценки и уровнем долженствования в отно-
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шении себя (r=0,345) и общим уровнем рацио-
нальности мышления (r=0,317). С учетом спе-
цифики методики оценивания Стресс-теста на
иррациональные установки, полученные данные
объясняют алгоритм становления стратегии по-
ложительного переоценивания, который предпо-
лагает наличие сугубо рационального мышле-
ния, позволяющего философски переосмыслить
проблемную ситуацию, включив ее в более ши-
рокий контекст работы личности над самораз-
витием. Результативность последнего требует
соразмерного ситуации и личностным потреб-

ностям соотношения понятий «должен» и «могу»,
что достижимо лишь в отсутствии иррациональ-
ного компонента в категории долженствования
в отношении себя.
При исследовании корреляционных связей

между копинг-стратегиями и диспозиционным оп-
тимизмом (табл. 3) наибольшее количество дос-
товерных (показатель корреляции статистически
значимо отличается от 0, р<0,05) отрицательных
связей было выявлено между выраженностью
стратегии принятия ответственности и шкалами
оптимизма (r=-0,242) и пессимизма (r=-0,247).

Таблица 3
Влияние оптимизма (тест диспозиционного оптимизма, тест атрибутивных стилей) на
формирование того или иного вида копинг-стратегии (корреляции Спирмена)

 

Конфронта
ция 

Дистанци
ро-вание 

Самокон
т-роль 

Поиск 
соц. 

поддерж
ки 

Приняти
е 

ответств
ен-ности 

Бегство 
избегани
е 

Планиро
вание 
решения 
проблем
ы 

Положи
тель-ная 
переоце
нка 

Тест диспозиционного оптимизма 
Оптимизм  -0,048 0,385* 0,156 -0,031 -0,242* -0,082 -0,087 0,039 
Пессимизм  -0,222 0,123 0,135 0,110 -0,247* -0,050 -0,028 -0,027 
Общий  -0,178 0,279* 0,170 0,049 -0,273* -0,075 -0,073 -0,006 

Тест атрибутивных стилей 
Вн 0,311* 0,024 -0,046 0,171 0,067 0,184 0,019 -0,101 
Ву 0,122 0,145 0,163 0,125 -0,133 -0,099 0,274* 0,247* 
Шн 0,049 -0,017 -0,056 0,115 0,174 0,160 -0,169 0,065 
Шу 0,180 -0,066 0,031 0,121 -0,139 -0,029 0,198 0,110 
Ян -0,257* -0,047 -0,059 -0,133 -0,133 -0,228 -0,034 -0,061 
Яу 0,312* 0,027 0,116 0,158 -0,017 0,013 0,358* 0,215 
Н 0,053 -0,049 -0,130 0,082 0,075 0,018 -0,118 -0,056 
У 0,273* 0,052 0,129 0,163 -0,109 -0,038 0,356* 0,248* 
Σ 0,278* 0,019 0,037 0,194 -0,044 -0,016 0,268* 0,175 

 Примечание: * - показатель корреляции статистически значимо отличается от 0, p<0,05; Вн – время неудач; Ву – время успеха;
Шн – широта неудачи; Шу – широта удачи; Ян – Я-неудача; Яу – Я-успешность; Н – итог по неблагоприятным событиям; У – итог
по благоприятным событиям; У – окончательный итог.

Доминирование как оптимизма с гиперубеж-
денностью в позитивный исход происходящих со-
бытий, так и противоположных пессимистичес-
ких тенденций («все плохо», «ни к чему хороше-
му это не приведет», «ничего нельзя сделать в
этой ситуации») не способствуют принятию лич-
ностью своей роли в возникновении проблемы и
ответственности за ее решение, т.е. и для глу-
боких оптимистов, и для глубоких пессимистов
оказывается неприемлемой стратегия принятия
ответственности. В то же время, выявленные
достоверные положительные корреляции меж-
ду оптимизмом и предпочтением стратегии ди-
станцирования (r=0,385, р<0,05) свидетельству-
ют о том, что способность видеть в будущем
исключительно положительные моменты облег-
чает преодоление негативных стрессовых пере-
живаний за счет снижения степени эмоциональ-
ной вовлеченности в травматические события
с помощью переключения внимания, отстране-

ния, юмора, обесценивания или же интеллекту-
альных приемов рационализации.
В данном исследовании (табл. 3) наибольшее

количество достоверных (показатель корреляции
статистически значимо отличается от 0, р<0,05)
корреляционных связей было выявлено между
стратегией конфронтации и пятью параметрами
теста атрибутивных стилей, стратегией плани-
рования решения проблем и четырьмя показа-
телями теста, копингом положительной пере-
оценки и двумя характеристиками атрибутивно-
го стиля респондентов. Выраженность предпоч-
тения стратегии конфронтации положительно
коррелировала с такими показателями теста
атрибутивных стилей как время неудач (r=0,311),
Я – успешность (r=0,312), итоговым показате-
лем по благоприятным событиям (r=0,273) и
итоговым показателем теста (r=0,278), отрица-
тельно – с показателем Я – неудача (r=-0,257).
Полученные данные позволяют предположить,
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что ориентированная на эмоции стратегия конф-
ронтации чаще используется при оптимистичес-
кой когнитивной оценке персонализации в пло-
хих условиях (когда личность не усматривает
собственной вины в неудачах и проблемах) и при
хороших условиях (когда личность склонна пре-
увеличивать собственные заслуги), а также при
оптимистичном атрибутивном стиле объяснения
в широком диапазоне условий. В этих случаях
энергичность и предприимчивость оптимистов
обеспечивает их способность к сопротивлению
трудностям, однако излишний оптимизм может
спровоцировать импульсивность в поведении,
трудности планирования действий, прогнозиро-
вания их результата и коррекции стратегии по-
ведения, т.е. создает риск неадаптивного или
недостаточно адаптивного способа разрешения
стрессовой ситуации. Пессимистическая когни-
тивная оценка личности постоянства собствен-
ных неприятностей («неудачи сопровождают
меня по жизни», «я постоянно живу в проблемах»,
«мне постоянно не везет, поэтому неудивитель-
но, что я оказался в ситуации войны») также
может способствовать формированию и пред-
почтительному использованию стратегии конф-
ронтации в виде поведенческой активности, на-
правленной на отреагирование негативных эмо-
ций в связи со стрессовой ситуацией, иногда с
элементами конфликтности и враждебности.
Наиболее часто используемый респондента-

ми в проведенном исследовании копинг плани-
рования решения проблем положительно корре-
лировал с такими показателями теста атрибу-
тивных стилей как время успеха (r=0,274), Я –
успешность (r=0,358), итоговым показателем по
благоприятным событиям (r=0,356) и итоговым
показателем теста (r=0,268). Оптимистичный
когнитивный стиль способствовал планированию
собственных действий с учетом объективных
условий, прошлого опыта, оцениваемого с пози-
ций непреложного умения справляться с любы-
ми трудностями и имеющихся ресурсов, вклю-
чающих позитивную оценку собственного вкла-
да в решение жизненных проблем.
Положительные корреляции выраженности

предпочтения стратегии положительной пере-
оценки с показателями времени успеха (r=0,247)
и итоговым показателем по благоприятным со-
бытиям (r=0,248) свидетельствовали о вкладе
оптимистической оценки постоянства собствен-
ной успешности в разрешении проблем и опти-
мистичного когнитивного стиля в целом в воз-
можность положительного переосмысления рес-
пондентами стрессовой ситуации военного вре-

мени с позиций восприятия ее как стимула для
личностного роста.
Таким образом, оптимизм являлся предпо-

сылкой для формирования конструктивных (пла-
нирование решения проблем) и условно конст-
руктивных (положительной переоценки) копинг-
стратегий, привнося, в то же время, конструк-
тивные моменты в использование респондента-
ми конфронтационного копинга.
При проведении корреляционного анализа меж-

ду стратегиями копинг-поведения и толерантно-
стью к неопределенности (табл. 4) были выявле-
ны достоверные (показатель корреляции статис-
тически значимо отличается от 0, р<0,05) поло-
жительные корреляционные связи таких видов
копинг-стратегий как конфронтация, самоконт-
роль, планирование решения проблем и положи-
тельная переоценка с отдельными компонента-
ми толерантности к неопределенности, при этом
толерантность к неопределенности в целом не
коррелировала ни с одним из видов копинга.
Наибольшее количество корреляционных вза-

имозависимостей обнаруживала выраженность
предпочтения наиболее распространенной ко-
пинг-стратегии планирования решения проблем:
с параметрами отношения к новизне (r=0,286),
отношения к неопределенным ситуациям
(r=0,239) и предпочтения неопределенности
(r=0,209). Другими словами, респонденты, отда-
ющие предпочтение новизне, пусть даже с эле-
ментами неопределенности, конструктивно
справляющиеся с неопределенными ситуация-
ми, имели достаточный навык целенаправлен-
ного анализа ситуации стресса и конструктив-
ного разрешения возникших трудностей военно-
го времени.
В то же время, выраженность конфронтаци-

онного копинга положительно коррелировала с
показателями отношения к сложным задачам
(r=0,310) и предпочтения неопределенности
(r=0,245), что может свидетельствовать о спе-
цифическом влиянии толерантности к неопреде-
ленности не только на стратегическое умение
решать возникшие проблемы, но и на формиро-
вание эмоционально ориентированной копинг-
стратегии. Чем более выраженным было уме-
ние решать сложные задачи, даже в ситуации
неопределенности, тем более импульсивным и
конфликтным было поведение, теряющее целе-
направленность и и рациональную обоснован-
ность в стрессовой ситуации.
Предпочтение копинга положительной пере-

оценки коррелировало с показателями отноше-
ния к новизне (r=0,205) и отношения к неопреде-
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ленным ситуациям (r=0,223), что может свиде-
тельствовать о том, что устойчивость к неопре-
деленным, в том числе новым, ситуациям спо-

собствует положительному переосмыслению
стрессовой ситуации, формирует стимулы для
саморазвития.

Таблица 4
Влияние толерантности к неопределенности (шкала толерантности к

неопределенности) на формирование того или иного вида копинг-стратегии
 

Кон-
фрон-
тация 

Ди-
стан-
циро-
вание 

Само-
конт-
роль 

Поиск 
соц. 
под-
держки 

Приня-
тие 
ответ-
ствен-
ности 

Бег-
ство 
избе- 
гание 

Плани-
рование 
решения 
пробле-
мы 

Поло-
житель-
ная 
перео-
ценка 

Отношение к 
новизне 0,134 0,173 0,204* 0,081 -0,073 0,092 0,286* 0,205* 

Отношение к 
сложным задачам 0,310* -0,101 -0,011 0,007 -0,036 0,078 0,079 0,048 

Отношение к 
неопределенным 
ситуациям 

0,199 0,003 0,068 0,102 -0,050 0,143 0,219* 0,223* 

Предпочтение 
неопределен-
ности 

0,245* 0,038 -0,010 -0,053 -0,197 0,035 0,209* 0,192 

Толерантность к 
неопределен-
ности 

0,134 -0,019 0,057 0,182 0,103 0,148 0,160 0,142 

 Примечание: * - показатель корреляции статистически значимо отличается от 0, p<0,05.

Выраженность предпочтения стратегии са-
моконтроля положительно (r=0,204) коррелиро-
вала с отношением к новизне, что может быть
свидетельством того, что стремление к новому
способствует формированию умения минимизи-
ровать влияние эмоций на оценку ситуации и, как
следствие, рационализации подходов к разреше-
нию проблем.
Подводя итог представленным данным, сле-

дует отметить, что вероятность развития пси-
хологического стресса в экстремальной ситуа-
ции зависит от особенностей личности, облада-
ющей определенным личностным потенциалом.
Стрессовая ситуация военного времени приво-
дит к разрушению субъективного жизненного
мира. При этом лишь сам субъект в силах из-
менить свою индивидуальную теорию мира и
себя самого, сделать эту теорию более реалис-
тичной, переосмыслить выпавшие на его долю
невзгоды как неотъемлемую часть жизни. Лич-
ностный потенциал отражает меру преодоления
личностью данных обстоятельств, самой себя,
а также меру прилагаемых ею усилий по работе
над собой и над обстоятельствами своей жиз-
ни. Успешность совладания со стрессовой си-
туацией определяется копинг-ресурсами. Со-
ставляющие личностного потенциала (самоэф-
фективность, саморегуляция, самодетермина-
ция, жизнестойкость, толерантность к неопреде-
ленности, контроль над действием, рефлексия)
в значительной степени влияют на копинг ресурс

личности и, соответственно, на копинг-поведе-
ние в ситуации стресса. Несмотря на отсутствие
большого количества корреляционных связей
между этими составляющими личностного по-
тенциала и копинг-стратегиями в ситуации хро-
нического стресса военного времени, в резуль-
тате анализа приведенных данных были уста-
новлены следующие закономерности:

- копинг-стратегии самоконтроля и конфрон-
тации в значительной степени определяются ре-
сурсами саморегуляции;

-высокий уровень жизнестойкости и ее со-
ставляющих препятствует использованию стра-
тегий бегства-избегания и принятия ответствен-
ности;

- преобладание рационального стиля мышле-
ния влияет исключительно на формирование
стратегии положительного переосмысления
стрессовой ситуации военного времени;

- оптимизм может рассматриваться как лич-
ностная характеристика, оказывающая суще-
ственное влияние на формирование стратегий
преодоления стрессовой ситуации военного вре-
мени. При этом диспозиционный оптимизм мо-
жет быть фактором, сглаживающим условно
конструктивный характер копинг-стратегии ди-
станцирования, а оптимистичный атрибутивный
стиль может усиливать неадаптивный характер
стратегии конфронтации. В то же время, опти-
мизм в когнитивной оценке ситуации способству-
ет формированию конструктивных стратегий
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планирования решения проблем и положитель-
ной переоценки;

- толерантность к неопределенности стиму-
лирует использование стратегии положительной
переоценки.
Результаты корреляционного анализа не пред-

ставили достоверных данных о взаимосвязи по-
казателей копинг-стратегий с уровнем представ-
ленности мотива достижения успехов, рефлек-
сии (см. часть I) и смысложизненных ориента-
ций, что не позволяет, однако, думать о невклю-
ченности мотивационной, эмотивной и когнитив-
ной составляющих в формирование копинг-ре-

сурсов. Возможно, экстремальный характер
стрессовой ситуации военного конфликта «раз-
рывает» связи между копинг-ресурсами и копинг-
стратегиями, актуализируя участие одних ком-
понентов личностного потенциала в преодолении
стресса и нивелируя актуальность других.
Таким образом, копинг-поведение личности

в ситуации хронического стресса военного вре-
мени является сложным системным образова-
нием, в значительной степени детерминирован-
ным личностными (индивидуально-психологи-
ческими) характеристиками, свойствами и ка-
чествами.
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В статье, в продолжение данным, представленным в части I настоящего исследования, приведены результаты корреляционного

анализа стратегий совладания со стрессом и отдельными составляющими личностного потенциала (саморегуляция, жизнестойкость,
оптимизм, толерантность к неопределенности). Показано, что копинг-стратегии самоконтроля и конфронтации в значительной
степени определяются ресурсами саморегуляции; высокий уровень жизнестойкости и ее составляющих препятствует использованию
стратегий бегства-избегания и принятия ответственности; преобладание рационального стиля мышления влияет исключительно на
формирование стратегии положительного переосмысления стрессовой ситуации военного времени; оптимизм может рассматриваться
как личностная характеристика, оказывающая существенное влияние на формирование стратегий преодоления стрессовой ситуации
военного времени, при этом диспозиционный оптимизм может быть фактором, сглаживающим условно конструктивный характер
копинг-стратегии дистанцирования, а оптимистичный атрибутивный стиль может усиливать неадаптивный характер стратегии
конфронтации; в то же время, оптимизм в когнитивной оценке ситуации способствует формированию конструктивных стратегий
планирования решения проблем и положительной переоценки; толерантность к неопределенности стимулирует использование
стратегии положительной переоценки. Отсутствие достоверных данных о взаимосвязи показателей копинг-стратегий с уровнем
представленности мотива достижения успехов, рефлексии (см. часть I) и смысложизненных ориентаций не позволяет, однако,
думать о невключенности мотивационной, эмотивной и когнитивной составляющих в формирование копинг-ресурсов. Возможно,
экстремальный характер стрессовой ситуации военного конфликта «разрывает» связи между копинг-ресурсами и копинг-стратегиями,
актуализируя участие одних компонентов личностного потенциала в преодолении стресса и нивелируя актуальность других.
(Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 2 (36). — C. 27-36).

Ryapolova T.L. Takhtashova D.R.

COPING STRATEGIES AND PERSONALITY POTENTIAL IN EXTREME LIFE
SITUATIONS (PART II)

Donetsk National Medical University named after M. Gorky

Keywords: extreme life situations, coping strategies, personality potential
The article presents the results of correlation analysis of coping strategies and the individual components of the personal potential

(self-regulation, resilience, optimism, uncertainty avoidance) in addition to the data presented in Part I of this study. It is shown that
coping strategies and self-confrontation is largely determined by the resources of self-regulation; a high level of resilience and its
components preclude the use of strategies of escape-avoidance and acceptance of responsibility; the predominance of rational thinking
style affects only the formation of a positive strategy to rethink the stressful situation of war; optimism can be considered as personal
characteristics that significantly affects the formation of strategies of overcoming stress of wartime, either the dispositional optimism
may be a factor smoothing conditionally constructive coping strategies of distancing and optimistic attributional style can enhance non-
adaptive nature of confrontations strategy. At the same time optimism in the cognitive assessment of the situation contributes to the
formation of structural planning strategies to solve problems and positive revaluation; uncertainty avoidance strategy encourages the use
of positive revaluation. Lack of reliable data on the relationship of indicators of coping strategies with the level of representation of the
motive to achieve success, reflection (see Part I) and the life-sense orientation however does not allow to think of the non-inclusion of
motivational, cognitive and emotive components in the formation of coping resources. Perhaps the extreme nature of the stressful
situation of military conflict “breaks” the connection between coping resources and coping strategies, actualizing part of some components
of personal potential in overcoming stress and leveling the relevance of others. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. —
2016. — № 2 (36). — P. 27-36).
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В современном мире на протяжении после-
дних лет наблюдается рост и усложнение дей-
ствия социальных и экономических факторов,
оказывающих негативное действие на психичес-
кое здоровье различных социальных групп на-
селения, и создающих предпосылки для роста
заболеваемости невротическими и социально-
стрессовыми расстройствами [1,2].
Сотрудники финансово-кредитных учреж-

дений относятся к категориям населения, ко-
торые чаще всего испытывают на себе влия-
ние многочисленных стрессовых факторов,
способствующих возникновению невротичес-
ких расстройств. Сектор финансовых услуг
претерпел в последние десятилетия значитель-
ные организационные изменения. Специфичес-
ким для финансово-кредитных учреждений
является усиление психоэмоциональной на-
грузки на сотрудников, роста энергетических
и личностных затрат, в связи с несовершен-
ством законодательства, быстрых изменений
финансовых условий деятельности, экономи-
ческой нестабильности системы. В настоящее

время эта проблема приобретает все большее
значение, так как имеются данные, свидетель-
ствующие о значительных экономических по-
терях при недостаточном внимании к состоя-
нию психического здоровья данного континген-
та [9,10].
Актуальными являются вопросы протекания

у сотрудников невротических расстройств, воз-
можности их ранней диагностики, разработка
мероприятий по проведению психотерапии и про-
филактики. Было установлено, что из всех кате-
горий сотрудников финансово-кредитных учреж-
дений, акцент падает на тех, кто непосредственно
имеет дело с клиентской базой, как наиболее
подверженных рискам развития невротических
расстройств [3 - 8, 11].
Цель работы. На основании анализа

выявленных невротических расстройств
разработать систему психотерапевтических и
психопрофилактических мероприятий, обеспечи-
вающих сохранение психического здоровья и
адекватного уровня работоспособности сотруд-
ников финансово-кредитных учреждений.

Материал и методы исследования

Для анализа были использованы результаты
обследования сотрудников отделений банков и пен-
сионного фонда г.Донецка. Клинико-психопатоло-
гическое исследование проводилось в виде стан-
дартизованного и клинико-психопатологического
интервью с последующим анализом полученных
результатов. Заключение о наличии у обследуе-
мых невротических расстройств было сформиро-
вано на основании критериев Международной
классификации болезней 10-го пересмотра.
Были сформированы основная группа и груп-

па сравнения, в которые входили сотрудники бан-
ков и пенсионных фондов, которые непосред-
ственно имели дело с клиентской базой. У всех

включенных в группы сотрудников были диаг-
ностированы невротические расстройства. Со-
став групп был идентичен по гендерным при-
знакам, возрасту, характеру клинических прояв-
лений. В основную группу входили 64 сотрудни-
ка банка, у которых были диагностированы сле-
дующие расстройства: неврастения (F48.0), рас-
стройство адаптации, смешанная тревожная и
депрессивная реакция, в том числе с преиму-
щественно тревожными симптомами (F43.22),
расстройство адаптации, пролонгированная деп-
рессивная реакция (F43.21). В группу сравнения
входили сотрудники банка – 27 человек и отде-
лений пенсионного фонда (ОПФ) – 30 человек, у
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которых были выявлены аналогичные невроти-
ческие расстройства.
В основной группе, первой подгруппе прово-

дился комплекс психотерапевтических меропри-
ятий, направленных на отработку значимых пси-
хотравмирующих переживаний и включающий
рациональную психотерапию, косвенную психоте-
рапию, когнитивно-поведенческую терапию, обу-
чение аутогенной тренировке, суггестивную пси-
хотерапию, групповую психотерапию с использо-
ванием элементов гештальт-терапии, а также
психогигиенические мероприятия. Во вторую под-
группу вошли 30 сотрудников банка с аналогич-
ными диагнозами. В данной подгруппе проводи-
лись рациональная психотерапия, косвенная пси-
хотерапия, обучение аутогенной тренировке и пси-
хогигиенические мероприятия. В группу сравне-
ния были включены 59 сотрудников банка и ОПФ
с невротическими расстройствами, у которых
использовались только рациональная психотера-
пия и психогигиенические мероприятия.

Психодиагностическое исследование было
проведено с использованием методики экспресс-
диагностики невроза К.Хека и Х.Хесса (шкала
жалоб BFB, K. Hцck, H. Hess, 1975), методики
«Определение стрессоустойчивости и социаль-
ной адаптации» Т.Холмса-Р. Раге (Holmes и Rahe,
1967), шкал реактивной и личностной тревожно-
сти методики самооценки Ч.Д.Спилбергера -
Ю.Л.Ханина (1978), методики дифференциаль-
ной диагностики депрессивных состояний В.
Зунге (Zung self-rating depression scale, 1965, адап-
тация Т. И. Балашовой, 1998). Для скринингово-
го выявления депрессивной и тревожной симп-
томатики, кроме этого, использовали госпиталь-
ную шкалу самооценки тревоги и депрессии
HADS (A.S. Zigmond, R.P. Snaith, 1983).

 При проведении сравнения использовался
метод ANOVA (в случае нормального закона
распределения) либо критерий Крускала-Уоллиса
(в случае отличия закона распределения от нор-
мального).

Результаты исследования и их обсуждение

Наличие начальных проявлений невротичес-
ких расстройств было выявлено у 46,3±3,0% об-
следованных сотрудников финансово-кредитных
учреждений. Для банковских служащих этот по-
казатель составил 45,5±6,6%, для работников
пенсионного фонда 49,2±3,6%. При проведении
анализа не выявлено статистически значимой
разницы (p=0,08 по критерию c2) распределения

Значение показателя психодиагностической 
методики 

Среднее значение, X ±m Уровень 
значимости 
различия 
между 

группами, p 

Основная группа (n=64) Группа 
сравнения 

(n=57) 

Первая 
подгруппа 

(n=34)  

Вторая 
подгруппа 

(n=30) 
Показатель невротизации (методика К.Хека-
Х.Хесса) 20,2±1,0* 24,1±0,5 21,3±0,7 0,01 

Показатель стрессоустойчивости 
(методика Т.Холмса-Р.Раге) 157,3±20,5 171,6±12,5 167,6±13,9 0,38 

Показатель реактивной тревожности 
(методика самооценки Ч.Д. Спилбергера – 
Ю.Л.Ханина) 

43,9±0,8 46,0±0,7 45,2±0,6 0,18 

Показатель личностной тревожности 
(методика самооценки Ч.Д. Спилбергера – 
Ю.Л.Ханина) 

46,1±0,9 47,5±0,8 47,4±0,9 0,32 

Показатель депрессии 
(методика В.Зунге)  48,3±1,9 51,5±1,0 51,5±0,8 0,50 

Показатель тревоги (шкала HADS) 8,35±0,45 7,83±0,53 7,93±0,33 0,64 
Показатель депрессии (шкала HADS) 7,88±0,43 7,77±0,50 8,05±0,26 0,89 

 

групп служащих банков и пенсионных фондов по
частоте возникновения и структуре невротичес-
ких расстройств.
Результаты психодиагностического обследо-

вания сотрудников финансово-кредитных учреж-
дений до начала проведения психотерапии, пси-
хопрофилактики и психогигиены представлены в
таблице 1.

Таблица 1

Сравнительные результаты психодиагностического обследования сотрудников
основной группы первой и второй подгруппы и группы сравнения до проведения

психотерапевтических, психопрофилактических и психогигиенических мероприятий

* - отличие от второй группы статистически значимо, p <0,05 (критерий множественных сравне-
ний);
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При проведении анализа психодиагностических
показателей было определено, что их среднее зна-
чение в группах до проведения психотерапевтичес-
ких и психопрофилактических мероприятий стати-
стически не отличались (p> 0,05), исключение со-
ставляли средние значения показателя невротиза-
ции методики экспресс-диагностики невроза К.Хе-
ка и Х.Хесса.
Для первой подгруппы он составил 20,2 ± 1,0,

для второй подгруппы - 24,1 ± 0,5, для группы срав-
нения - 21,3±0,7. Разница между показателями
была статистически значима (p = 0,01). Таким
образом, степень невротизации во второй подгруп-
пе была выше, чем в первой подгруппе и в группе
сравнения. Это подтверждалось данными, полу-
ченными в ходе проведения развернутого комп-
лексного клинически структурированного интер-
вью, соответственно диагностических критери-
ев раздела IV МКБ-10 и индивидуальной психо-
терапевтической работы с сотрудниками. Пси-
хотерапевтические и психопрофилактические
мероприятия проводились дифференцированно, с
учетом полученных данных. Опыт в начале про-
ведения мероприятий психотерапии и психопро-
филактики показал, что при одинаковой их интен-
сивности в первой и во второй подгруппе, эффек-
тивность во второй подгруппе снижалась, за счет
возможной передозировки психологического на-
пряжения во время занятий, которое воспринима-
лось как дополнительная нагрузка и приводило к
истощению компенсаторных возможностей, воп-

реки желаемому положительному результату.
Таким образом, для этой группы было целесооб-
разно поэтапное дозирование психотерапевтичес-
ких форм и мероприятий или более глубокий ин-
дивидуальный подход, изучение и учет индиви-
дуальных программ при проведении групповой
психотерапии. При проведении рациональной и
косвенной психотерапии у сотрудников в этой груп-
пе отмечалось улучшение понимания сущности
болезненных проявлений, снижалась насторожен-
ность по отношению к проводимым мероприяти-
ям, сопротивление психотерапевтическому вме-
шательству, происходило постепенное уменьше-
ние внутренней тревоги и напряжения. За счет
релаксационного и восстанавливающего действия
упражнений аутогенной тренировки уменьшались
проявления астенического, астено-депрессивно-
го и тревожного синдромов. При проведении срав-
нения результатов психодиагностического иссле-
дования до и после проведения психотерапевти-
ческого, психопрофилактического и психогигиени-
ческого вмешательств, в этой группе также на-
блюдалось улучшение состояния, однако степень
его выраженности была меньшей, чем в первой
основной группе.
С целью оценки результатов проведения пси-

хотерапевтических, психопрофилактических и
психогигиенических мероприятий у сотрудников
финансово-кредитных учреждений было проведе-
но повторное психодиагностическое обследова-
ние, результаты которого приведены в таблице 2.

Таблица 2
Сравнительные результаты психодиагностического обследования сотрудников первой

и второй основной группы и первой группы сравнения после проведения
психотерапевтических, психопрофилактических и психогигиенических мероприятий

Значение показателя психодиагностической 
методики 

Среднее значение, X ±m Уровень 
значимости 
различия 
между 

группами, p 

Основная группа (n=64) Группа 
сравнения 

(n=57) 

Первая 
подгруппа 

(n=34)  

Вторая 
подгруппа 

(n=30) 
Показатель невротизации (методика К.Хека-
Х.Хесса) 17,0±0,8*#$ 22,8±0,5$ 21,0±0,6 <0,001 

Показатель стрессоустойчивости 
(методика Т.Холмса-Р.Раге) 121,5±11,4$ 145,7±11,0$ 163,0±12,6 0,06 

Показатель реактивной тревожности 
(методика самооценки Ч.Д. Спилбергера – 
Ю.Л.Ханина) 

41,4±0,6*#$ 44,5±0,6$ 44,8±0,5 <0,001 

Показатель личностной тревожности 
(методика самооценки Ч.Д. Спилбергера – 
Ю.Л.Ханина) 

44,5±0,7#$ 46,4 ±0,7 47,3±0,9 0,02 

Показатель депрессии 
(методика В.Зунге)  47,0±0,9*$ 49,8±0,8$ 51,7±0,7 <0,001 

Показатель тревоги (шкала HADS) 6,79±0,34$ 7,10±0,48 7,86±0,28 0,07 
Показатель депрессии (шкала HADS) 6,82±0,34*$ 7,30±0,45$ 8,04±0,25 0,01 

 
* - отличие от второй группы статистически значимо, p <0,05 (критерий множественных сравнений); # - отличие от группы

сравнения статистически значимо, p <0,05 (критерий множественных сравнений); $ - отличие от показателей до лечения статисти-
чески значимо, p <0,05 (критерий сравнения для связанных выборок).
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При анализе результатов повторного иссле-
дования была выявлена положительная динами-
ка психического состояния сотрудников финан-
сово-кредитных учреждений в результате про-
ведения полного комплекса психотерапевтичес-
ких, психопрофилактических и психогигиеничес-
ких мероприятий, что проявлялось снижением
значений всех показателей по сравнению с ис-
ходным состоянием. Для второй подгруппы, где
проводили сокращенный комплекс психотерапев-
тических мероприятий, показатели также сни-
зились, кроме показателя личностной тревожно-
сти по методике самооценки тревожности Ч.Д.
Спилбергера – Ю.Л. Ханина (1978). Для группы
сравнения статистически значимого снижения
показателей в результате повторного обследо-
вания не выявлено.
После проведения комплекса мероприятий,

среднее значение показателя невротизации в
первой подгруппе стало статистически значимо
(p<0,05) ниже (17,0±0,8 баллов), чем во второй
подгруппе (22,8±0,5 баллов) и ниже (p<0,05), чем
в группе сравнения (21,0±0,6 баллов), при этом
значимого отличия средних значений этого по-
казателя между второй подгруппой пациентов и
группой сравнения не было выявлено (p>0,05).
Таким образом, наблюдалась положительная
динамика психического состояния служащих в
основной группе, что клинически проявлялось в
снижении выраженности у них невротических
расстройств.
Также после проведения комплекса мероп-

риятий отмечалось статистически значимое
(р=0,06) снижение среднего показателя стрес-
соустойчивости методики Т.Холмса - Р.Раге в
перовой подгруппе (121,5±11,4 баллов) и второй
подгруппе (145,7±11,0 баллов) основной группы
при отсутствии динамики в группе сравнения
(163,0±12,6). Данные изменения показателя сви-
детельствовали о росте адаптивных возможно-
стей сотрудников, снижении восприимчивости к
форустрирующим факторам.
Существенные положительные результаты

были отмечены при анализе показателя реактив-
ной тревожности. В первой подгруппе основной
группы отмечалось значительное снижение дан-
ного показателя до уровня средних пределов
нормы (41,4±0,6 баллов), что статистически зна-
чимо (р<0,001) отличалось от значений во вто-
рой подгруппе (44,5±0,6 баллов) и группе срав-
нения (44,8±0,5 баллов). Данные результаты сви-
детельствуют о повышении адекватности эмо-
ционального ответа, уменьшении субъективно
переживаемого напряжения, беспокойства, оза-

боченности в момент проведения исследования,
субъективно воспринимающегося как значимая
стрессогенная ситуация. Данный результат со-
ответствовал результатам повторного клинико-
психопатологического обследования и клиничес-
кого интервью. Во второй подгруппе результа-
ты были менее выражены за счет большей глу-
бины невротических проявлений до начала про-
ведения мероприятий и, все же, наблюдалась
положительная динамика показателя (44,5±0,6
баллов).
Показатель личностной тревожности мето-

дики самооценки Ч.Д. Спилбергера – Ю.Л. Ха-
нина (1978) снизился после проведения развер-
нутой системы мероприятий в первой подгруп-
пе основной группы и составил 44,5±0,7 баллов.
Данное значение статистически значимо (р=0,02)
отличалось от показателя в группе сравнения.
Во второй подгруппе, с сокращенным объемом
вмешательства, динамики показателя не было.
Полученные результаты свидетельствуют о том,
что изменения в психическом состоянии сотруд-
ников происходили на более глубоком, личност-
ном уровне, затрагивали более глубокие меха-
низмы невротического реагирования и требова-
ли для позитивной трансформации большего
объема психотерапевтического вмешательства.
Особенностью данного вмешательства было
использование личностно-ориентированного под-
хода при проведении мероприятий.
Динамика показателя тревоги шкалы HADS

позволяет сделать вывод о снижении уровня
тревоги в первой подгруппе основной группы
(6,79±0,34 баллов), что статистически досто-
верно ниже (р=0,07), чем до проведения систе-
мы психотерапевтических, психопрофилакти-
ческих и психогигиенических мероприятий. Во
второй подгруппе основной группы данный по-
казатель снизился незначительно, что может
быть объяснено большей выраженностью не-
вротической симптоматики в сочетании с мень-
шим объемом психотерапевтического вмеша-
тельства. В группе сравнения динамики пока-
зателя не было.
При проведении анализа средних значений

показателя по методике дифференциальной ди-
агностики депрессивных состояний В.Зунге ус-
тановлено, что после проведения полного ком-
плекса мероприятий, среднее значение в пер-
вой подгруппе стало статистически значимо
(p<0,001) ниже (47,0±0,9 баллов), чем во вто-
рой подгруппе (49,8±0,8 баллов) и ниже (p<0,001),
чем в группе сравнения (51,7±0,7 баллов), при
этом статистически значимого отличия сред-
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них значений этого показателя между второй
подгруппой сотрудников и группой сравнения не
выявлено (p>0,05). Таким образом, выявлена за-
висимость динамики данного показателя от
объема психотерапевтического вмешательства.
Применение психотерапевтических методов

в профилактике невротических расстройств у
данного контингента служащих позволяет суще-
ственно снизить частоту их развития, уменьшить
степень их проявлений, если они уже существо-
вали ранее. Также использование психотерапев-
тических техник позволяет улучшить адаптаци-
онные механизмы сотрудников при их взаимо-
действии и общении в процессе производствен-
ной деятельности, позволяет каждому служаще-
му создать оптимальную социальную нишу в
коллективе, нормализовать рабочие отношения
с руководством, что, в свою очередь, приводит
к улучшению качества их жизни и оказывает
положительное влияние на производительность
труда.
Таким образом, можно было говорить о ста-

тистически достоверном улучшении показате-
лей психического состояния сотрудников в ос-
новной группе после проведения психотерапев-
тических, психопрофилактических и психогиги-
енических мероприятий, причем в первой под-
группе улучшение показателей более выраже-
но. Уровень невротизации и депрессии в первой
подгруппе при повторном обследовании не пре-
вышал показателей нормы. Субъективная оцен-
ка сотрудниками редукции невротических про-
явлений совпадала с результатами психодиагно-
стического обследования. Клинический эффект
характеризовался улучшением настроения, сни-
жением амплитуды эмоциональных колебаний и
проявлений синдрома раздражительной слабос-
ти, улучшением сна, ростом уверенности в себе,
повышением уровня производительности в по-
вседневных делах и социальной активности,
уменьшением выраженности тревоги и беспо-
койства, формированием новых адаптивных спо-
собов борьбы с психотравмирующей ситуаци-
ей, связанными с работой и интерперсональны-
ми взаимоотношениями. Во второй подгруппе
основной группы определялось улучшение всех
исследуемых показателей, но в меньшей степе-
ни. Это связано с тем, что в данную подгруппу
были отобраны сотрудники с более выраженны-

ми проявлениями невроза, которые требуют бо-
лее длительного психотерапевтического вмеша-
тельства с акцентом на индивидуальные фор-
мы психотерапевтической работы. В результа-
те проведения психотерапевтических, психопро-
филактических и психогигиенических меропри-
ятий значительно оптимизировался психологи-
ческий климат в коллективах, улучшилось взаи-
модействие между сотрудниками, о чем гово-
рили руководители подразделений, независимо
друг от друга. В группе сравнения позитивных
изменений обнаружено не было, в связи с чем
можно сделать вывод о недостаточной эффек-
тивности проведения только психогигиенических
мероприятий и рациональной психотерапии для
предупреждения развития невротических состо-
яний у сотрудников финансово-кредитных учреж-
дений.
В результате было отмечено, что примене-

ние психотерапевтических методов в профилак-
тике невротических расстройств у данного кон-
тингента служащих позволяет существенно сни-
зить частоту их развития, уменьшить степень
их проявлений, если они уже существовали ра-
нее, создать позитивное отношение к своему
состоянию. Также использование психотера-
певтических техник позволяет улучшить адап-
тационные механизмы сотрудников при их вза-
имодействии и общении в процессе производ-
ственной деятельности, позволяет каждому
служащему создать оптимальную социальную
нишу в коллективе, нормализовать рабочие от-
ношения с руководством, что, в свою очередь,
приводит к улучшению качества их жизни и
оказывает положительное влияние на произво-
дительность труда.
Разработанная и внедренная нами система

психотерапевтических, психопрофилактических
и психогигиенических мероприятий позволила
повысить уровень психического здоровья сотруд-
ников финансово-кредитных учреждений, умень-
шить риск развития у них невротических рас-
стройств, стабилизировать и уменьшить степень
проявления тех расстройств, которые уже были
диагностированы. Это способствовало повыше-
нию эффективности их труда за счет оптимиза-
ции психологического климата в коллективах и
улучшения взаимодействия между сотрудника-
ми и при работе с клиентами.
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В статье представлен анализ результатов клинических и психопатологических и психодиагностических обследований работников
банков и отделений Пенсионного фонда города Донецка.
Согласно целям исследования были сформированы две группы сотрудников с диагнозом невротических расстройств. Состав

групп был идентичен по полу, возрасту, характеру клинических проявлений. В основной группе, в двух подгруппах был проведен
разный по объему комплекс психотерапевтических и профилактических, психогигиенических мероприятий, в группе сравнения
они не проводились. Во время повторной исследования была отмечена существенная положительная динамика психического
состояния в основной группе при отсутствии динамики в группе сравнения. Клинический эффект характеризовался улучшением
настроения, уменьшением амплитуды эмоциональных колебаний и проявлений синдрома раздражительной слабости, улучшением
сна, повышением продуктивности в повседневной деятельности и уровня социальной активности, снижением уровня тревоги,
формированием новых адаптивных способов борьбы со стрессовыми ситуациями, связанных с работой и межличностными
отношениями.
Использование психотерапевтических методов профилактики невротических расстройств у данного контингента сотрудников

может значительно снизить частоту их развития, уменьшить проявления ранее выявленных нарушений психического здоровья,
улучшить механизмы адаптации работников, их взаимодействие и коммуникации в производственном процессе. Оптимизация
производственных отношений, в свою очередь приводит к улучшению качества жизни, а также оказывает положительное влияние
на производительность труда. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 2 (36). — C. 37-42).

Solovyova M.A.

PSYCHOTHERAPY, PSYCHOPREVENTION AND MENTAL HYGIENE OF NEUROTIC
DISORDERS IN EMPLOYEES OF FINANCIAL AND CREDIT INSTITUTIONS

Donetsk National Medical University named after M. Gorky

Key words: neurotic disorders, employees of financial institutions, psychotherapy, mental prophylaxis, mental hygiene
Analysis of the results of clinical and psychopathological and psychodiagnostic examinations of employees of banks and offices of the

Pension Fund of Donetsk was conducted.
According to study two groups of employees diagnosed with neurotic disorders were formed. The composition of the groups was

identical by gender, age, nature of clinical manifestations. In the study group, in two different sub-groups were conducted in terms of
psychotherapy and prophylactic intervention, as well as mental hygienic measures in the second group - comparisons, used rational
psychotherapy and mental hygienic measures. During the reexamination of the positive dynamics of the mental state was found in the
study group, in the absence of dynamics in the comparison group. The clinical effect was characterized by improving mood, reducing the
amplitude of the emotional vibrations and manifestations of the syndrome of irritable weakness, sleep improvement, increasing confidence,
increasing productivity in daily activities and social activity, a decrease in anxiety severity and anxiety, the formation of new adaptive
ways to deal with stressful situations related work and interpersonal relationships.

The use of psychotherapeutic methods in the prevention of neurotic disorders in this group of employees can significantly reduce the
frequency of their development, reduce their manifestations, if they already existed before, to improve coping mechanisms of employees
in their interaction and communication in the production process, it helps to optimize the production relations, which in turn leads to an
improvement in quality of life, and has a positive effect on productivity. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2016. —
№ 2 (36). — P. 37-42).
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Ожоговый травматизм является социальной
и медицинской проблемой современности. По дан-
ным ВОЗ, ожоги занимают третье, а в некоторых
странах даже второе по частоте место среди про-
чих травм в мирное время. Рост частоты ожогов
и летальности среди обожжённых отмечается во
многих государствах, в том числе и экономичес-
ки высоко развитых [5]. Так, в США ежегодно
получают ожоги, требующие госпитализации, бо-
лее 2 миллионов человек. Во всём мире ежегод-
но умирают от ожогов 60 тысяч человек [8]. В
военно-медицинской практике частота и харак-
тер термических поражений зависят от способа
ведения войны. Так, по данным зарубежной пе-
чати, в военных конфликтах, происходивших без
применения ядерного оружия, ожоги наблюдались
в 10-30% всех боевых травм (9). Исключая пе-
риод интенсивных боевых действий, большинство
военнослужащих получают ожоги в результате
неосторожного обращения с бензином и другими
легковоспламеняющимися веществами. Чаще
всего при этом поражаются незащищенные одеж-
дой части тела – лицо и руки. Отмечают, что в
современных войнах с применением разного рода
оружия: огнеметов, напалма и зажигательных
бомб количество ожоговых травм и их тяжесть
значительно увеличиваются.
Поэтому изучение проблемы психических

расстройств, вызванных воздействием негатив-
ных факторов во время военных действий, выд-
вигается в ряд актуальных вопросов современ-
ной психиатрии.
Степень выраженности адаптационных меха-

низмов организма зависит не только от тяжести
термического поражения. В условиях постоян-
но действующих психогенных факторов, таких,
как неблагоприятная военно-политическая ситу-
ация, материально-бытовая неустроенность, пси-
хоэмоциональное напряжение, отсутствие полно-
ценного питания, социально-экономическая не-
стабильность и т.д., – всё это ведёт к тому, что
системный срыв адаптации практически неиз-
бежен. В научной литературе встречаются еди-
ничные работы, посвящённые изучению психо-
эмоциональных нарушений при ожоговой болез-
ни [6]. Известно, что шоковые психотравмиру-
ющие факторы отличаются большей силой и
внезапностью возникновения. Как правило, они
связаны с угрозой жизни и благополучию и прак-
тически неизбежно вызывают те или иные пси-
хические нарушения. Наиболее тяжёлые и дли-
тельные последствия психотравмы возникают,
по нашим данным, у пострадавших при массо-
вых и групповых взрывах, особенно в закрытых
и полузакрытых помещениях. Следует отметить,
что впоследствии психоэмоциональные расстрой-
ства негативно влияют на ход заболевания и
травмы, осложняя течение восстановительного
периода и нивелируя эффективность терапии.
Целью настоящей работы явилось исследо-

вание психоэмоционального статуса больных с
ожоговой травмой различной степени тяжести,
находящихся на излечении в ожоговом центре –
отделе термических поражений и пластической
хирургии Института неотложной и восстанови-
тельной хирургии им. В.К. Гусака г. Донецка.

Материалы и методы исследования
Было обследовано 54 пациента в возрасте от

23 до 56 лет с различной степенью выраженнос-
ти и локализацией термических поражений, по-
лученных в результате военных действий. С
каждым пациентом проводили предварительное

клиническое интервью с целью изучения психи-
атрического статуса и сбора жалоб, при этом
особое внимание уделялось ознакомлению с под-
линной медицинской документацией и выявлению
преморбидных особенностей личности. Изучение
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психоэмоционального статуса больных проводи-
лось при помощи следующих методик: ВКБ, суб-
тест из 8 цветов Люшера, тест оценки личностной

и ситуативной (реактивной) тревожности Спилбер-
гера-Ханина, DEPS, шкала депрессии Зунге в адап-
тации Т.И. Балашовой [6].

Результаты исследования и их обсуждение

Клинические наблюдения позволили выде-
лить в течении ожоговой болезни три периода,
для каждого из которых были характерны как
психотические, так и непсихотические расстрой-
ства, усложняющие клиническую картину забо-
левания и его течения, а также создающие до-
полнительные трудности для содержания боль-
ных, ухода за ними и проведения комплекса ле-
чебных мероприятий:

1. Острый период (состоящий из двух этапов:
непосредственно шока и острой ожоговой ток-
семии) – продолжительность периода колеблется
от 10 до 14 суток. Для этого периода характер-
ны аффективные и психопатоподобные расстрой-
ства, а также отдельные психотические вклю-
чения. Реакция на шок у больных разнообразна.
Она может выражаться в неадекватном пове-
дении, моторном возбуждении, агрессии и ауто-
агрессии, критике и, наоборот, в состоянии «ти-
хой паники» со ступором, растерянностью, апа-
тией к происходящему. В период токсемии на-
растают явления интоксикации, проявляющие-
ся утратой или нарушением сознания, высокой
лихорадкой, сонливостью или возбуждением.

2. Период септикотоксемии – продолжитель-
ность периода зависит от сроков существова-
ния ожоговых ран и протекает сравнительно дол-
го, до 2-3 месяцев. В этом периоде психопато-
логические нарушения исчерпываются непсихо-
тическими расстройствами невротического
уровня. Они обычно подразделяются на две
группы: в одной из них астенические расстрой-
ства с вялодинамической депрессией, в другой
– с тревожной депрессией. Определяющим
«сквозным» синдромом у всех больных при этом
является соматогенная астения. Этот синдром
характеризуется повышенной раздражительно-
стью, истощаемостью, гиперпатией и гиперес-
тезией. Отмечаются диссомнические расстрой-
ства: трудности засыпания, частые пробужде-
ния, исчезновение чувства сна, реже – истинная
бессонница. Кроме этого в период септикоток-
семии возникают расстройства, получившие на-
звание «ожоговой» или «токсической энцефало-
патии». У таких больных отчётливо страдают
функции осмысления, внимания, появляется гнев-
ливость, в ряде случаев – глубокая апатия. Раз-
виваются очаговые неврологические расстрой-
ства: парезы нервов по центральному типу, гипо-

тония, анизорефлексия по гемитипу, а также па-
тологические рефлексы, более отчётливо выра-
женные на стороне анизорефлексии[1].
У обследованных пациентов выявлены деп-

рессивные реакции на сочетание психогенных и
ситуативных факторов, связанных с семантичес-
кой значимостью прогноза, осознанием тяжести
состояния, возможным изменением качества
жизни. Клиническая картина депрессивных рас-
стройств у изученных больных определялась син-
дромом тревожной и ипохондрической депрессии.
На первом плане стояла гипотимия с тревогой,
обострённым самонаблюдением, тщательной
регистрацией малейших признаков телесного не-
благополучия. Аффективные проявления сочета-
лись в таких случаях с соматовегетативными
проявлениями, такими, как общая слабость, пло-
хой сон, нарушение аппетита и т.д., а также алги-
ями, конверсионными расстройствами. Одной из
облигатных составляющих депрессивных рас-
стройств у изученных больных был содержатель-
ный комплекс, отражающий пессимистическую
оценку тяжести своего состояния (ожоговых ран,
потере сексуальной привлекательности, о став-
шей невозможной реализации имевшихся ранее
планов, возможному изменению качества жизни),
тревожные опасения по поводу последствий со-
матического страдания. Обращает на себя вни-
мание тот факт, что депрессивные расстройства
как бы «окрашиваются» анозогнозией.

3. Период реконвалесценции – продолжитель-
ность этого периода от момента заживления ран
также различна и связана с обратным развити-
ем психопатологических нарушений, присущих
ожоговой болезни.
Лечение ожоговой болезни включает широ-

кий круг лечебных и профилактических мероп-
риятий, требующих (особенно в выраженных
случаях) участия не только комбустиологов, ане-
стезиологов, невропатологов, но также психиат-
ров и психологов. Спектр назначаемых больным
препаратов разными специалистами широк, за-
частую противоречив, и, как следствие, требу-
ет единой тактики в лечении психических рас-
стройств, связанных с ожоговой травмой. Фар-
макотерапия предполагает использование широ-
кого спектра психотропных средств – анксиоли-
тиков, антидепрессантов, ноотропов, нейролеп-
тиков, а также гомеопатических препаратов и
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фитотерапии. Главным образом медикаментоз-
ная терапия психических расстройств проводит-
ся препаратами, выбор которых обусловлен кли-
нической картиной выявленных расстройств, их
тяжестью и генезом [3].
Наиболее сложным в плане лечения больных

с ожоговой травмой является острый период [4],
течение которого зачастую сопровождается со-
стоянием психомоторного возбуждения (по на-
шим данным, в 84% случаев). В этом состоя-
нии больные представляют серьёзную опасность
как для себя, так и для окружающих, и поэтому
нуждаются в неотложных терапевтических ме-
роприятиях. К таким мероприятиям относят
быструю транквилизацию, которая предполага-
ет назначение через короткие интервалы варьи-
руемых доз определённых антипсихотических
препаратов до подавления состояния беспокой-
ства и агрессивности. Мы наиболее часто ис-
пользовали комбинацию нейролептика с препа-
ратами бензодиазепиновогоряда, в частности
бутирофенонов с диазепамом, лоразепамом или
клоназепамом. Препараты эти действуют си-
нергически, что позволяет уменьшать дозиров-
ки их обоих, в особенности нейролептика. Эф-
фект наступает быстро и часто бывает доста-
точно одной инъекции.
Во втором и третьем периоде ожоговой бо-

лезни (септикотоксемии и реконвалесценции)
терапия становится более симптоматичной (то
есть коррекции подвержены наиболее выражен-
ные симптомокомплексы), в нашем случае это
астено-депрессивный синдром с тревожно-фо-
бическим компонентом.
При лечении тревожных депрессий исполь-

зуем антидепрессанты с преимущественно се-
дативным действием (три- и гетероциклические
антидепрессанты), нередко комбинируя их с
транквилизаторами бензодиазепинового ряда
или «поведенческими нейролептиками».
Депрессии с вялостью и апатией лучше ле-

чатся при назначении активирующих антидепрес-
сантов (типа флюоксетина) в комбинации с ма-
лыми дозами антипсихотических нейролептиков.
При психогенных депрессиях возможно при-

менение фитоантидепрессанта зверобоя (деп-
рим, гелариум, гиперфорат или аристофорат), при
соматизированных – эглонила. При полиморф-
ных депрессивных расстройствах хорошо себя
зарекомендовали пиразидол, азафен, лудиомил,
при депрессиях с ангедонией – мелипрамин или
лудиомил в комбинации с глицином и ноотропа-
ми; для нормализации сна в этом случае целе-

сообразно применение транквилизаторов-гипно-
тиков, которые обладают выраженным снотвор-
ным эффектом.
В лечении основного синдрома необходимо

стремиться к монотерапии, то есть тщательно-
му подбору антидепрессанта с учётом клиничес-
кой картины, так как медицинская помощь ока-
зывается в учреждении общесоматической сети.
Психотерапевтическая работа также строит-

ся с учётом особенностей клинической картины
и направлена в первую очередь на коррекцию
неадекватной внутренней картины болезни и
соответствующих поведенческих девиаций, а
также на оптимизацию терапевтического альян-
са врач-пациент. Выбор конкретной психотера-
певтической стратегии диктуется как индивиду-
ально – личностными характеристиками паци-
ента, так и особенностями внутренней картины
болезни. Задача врача-психотерапевта – суметь
внушить больному чувство контроля над ситуа-
цией и сформировать у него способность справ-
ляться с ней. Показаны групповые и индивиду-
альные занятия по «технике саморегуляции» –
то есть аутогенная тренировка, дыхательная и
релаксационная лечебная гимнастика, различные
техники нейролингвистического программирова-
ния [7]. Проводя дифференцированный диагнос-
тический скрининг и обучая пострадавших ос-
новам психогигиены и навыкам психической са-
морегуляции, удаётся успешно преодолеть ано-
зогнозию психической дезадаптации.
Выводы.
Таким образом, в ходе проводимого иссле-

дования нами была выявлена прямо пропорцио-
нальная зависимость между уровнем психоэмо-
циональных нарушений и объёмом термическо-
го поражения. При специфическом для челове-
ка сложном (психо-соматогенном) стрессе, ко-
торым является собственно болезнь и сопутству-
ющие ей проявления, в ответ на воздействие
стрессора, формируется состояние психоэмоци-
онального напряжения, клиническим компонен-
том которого являются личностная и ситуатив-
ная (реактивная) тревожность, нарушение эмо-
циональной стабильности. Ожоговые больные с
психическими расстройствами нуждаются в
комплексном лечении, обязательно включаю-
щем физиотерапию, приём психотропных препа-
ратов, психотерапию. Своевременная диагнос-
тика и коррекция психоэмоциональных рас-
стройств повышает адаптационные возможнос-
ти организма, что способствует скорейшему
выздоровлению.
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и локализацией термических поражений, полученных в результате военных действий. Клинические наблюдения позволили выделить
в течении ожоговой болезни три периода, для каждого из которых были характерны как психотические, так и непсихотические
расстройства.
Острый период (состоящий из двух этапов: непосредственно шока и острой ожоговой токсемии) – продолжительность периода

колеблется от 10 до 14 суток. Для этого периода характерны аффективные и психопатоподобные расстройства, а также отдельные
психотические включения. Период септикотоксемии – продолжительность периода зависит от сроков существования ожоговых ран
и протекает сравнительно долго, до 2-3 месяцев. В этом периоде психопатологические нарушения исчерпываются непсихотическими
расстройствами невротического уровня. Период реконвалесценции – продолжительность этого периода от момента заживления
ран также различна и связана с обратным развитием психопатологических нарушений, присущих ожоговой болезни.
Таким образом, в ходе проводимого исследования нами была выявлена прямо пропорциональная зависимость между уровнем

психоэмоциональных нарушений и объёмом термического поражения. Ожоговые больные с психическими расстройствами нуждаются
в комплексном лечении, обязательно включающим физиотерапию, приём психотропных препаратов, психотерапию. Своевременная
диагностика и коррекция психоэмоциональных расстройств повышает адаптационные возможности организма, что способствует
скорейшему выздоровлению. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 2 (36). — C. 43-46).
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The results of examination of 54 patients at the age of 23 to 56 years, with varying degrees of severity and localization of thermal

injuries resulting from military operations are presented in the article. Clinical observations have allowed to allocate during the burn disease
three periods, each of which were characterized as psychotic and non-psychotic disorders. Аcute period (consisting of two stages: direct
shock and acute burn toxemia) - the length of time varies from 10 to 14 days. This period is characterized by affective and psychopathic
disorder and psychotic individual inclusion. Period of septicotoxemia - length of the period depends on the terms of the existence of burn
wounds and takes a relatively long time, up to 2-3 months. In this period, non-psychotic psychiatric disorders exhausted neurotic disorders.
Period of reconvalescence - the duration of the period from the time of wound healing is also different and is related to regression of
psychopathological disorders inherent in burn patients.

Thus, in the course of our ongoing research has revealed directly proportional relationship between the level of psycho-emotional
disorders, and the volume of thermal injury. Burn patients with mental disorders require a comprehensive treatment, including physical
therapy is required to pick-psychotropic medications, psychotherapy. Early diagnosis and correction of psycho-emotional disorders
increases the adaptive capacity of the body, which helps in the healing process. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. —
2016. — № 2 (36). — P. 43-46).
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В условиях длительно продолжающихся бо-
евых действий значительно ухудшилось качество
жизни людей и значительно увеличилось число
рецидивов аллергодерматозов. К психическим
расстройствам, спровоцированным дерматоло-
гической патологией, относятся нозогенные ре-
акции (преимущественно тревожно-депрессив-
ного круга) и патологические развития личнос-
ти при хронических дерматозах. Нозогенные
реакции у больных с кожными заболеваниями
детерминированы рядом психологических, соци-
альных, личностных, биологических факторов,
включающих объективные параметры дермато-
за [1, 2]. В последние годы среди дерматологи-
ческих больных отмечают увеличение числа
психосоматических заболеваний, в развитии ко-
торых ведущую роль отводят психотравмирую-

щим воздействиям и хроническому стрессу [1,
3]. Развивающиеся вследствие этого психосо-
матические расстройства могут влиять как на
течение дерматозов, так и на эффективность про-
водимой терапии, что требует коррекции лечеб-
но - профилактических мероприятий. Известно,
что стрессы являются частым фактором дебю-
та или обострения хронических дерматозов.
Проживание в зоне продолжающихся боевых
действий является мощным стрессовым воздей-
ствием, которое влияет на психический статус
пациента, тем самым изменяя течение дерма-
тоза и ответную реакцию на терапию.
Целью настоящего исследования была оцен-

ка влияния стресса на клинические проявления,
течение аллергодерматозов (АлД) у пациентов,
проживающих в зоне боевых действий.

Материалы и методы исследования

Под наблюдением находились 55 больных
АлД, в возрасте от 19 до 76 лет, в т.ч. мужчин -
25, женщин – 30. Из них страдающих экземой
было 32 чел., атопическим дерматитом - 13
больных, нейродерматитом – 7, аллергическим
контактным дерматитом - 3 больных.
Протокол обследования больного включал изу-

чение жалоб, анализ анамнеза заболевания, кли-
нический осмотр с определением дерматологи-
ческих индексов, лабораторно-инструментальное
обследование (общий анализ крови, мочи, били-
рубин, трансаминазы, глюкоза крови, СРБ и др.).
Степень выраженности симптомов определя-

ли по шкале SCORAD (Severity Scoringof Atopic
Dermatitis) [7]. Распространенность дерматоза
определяли по индексу BSA (Body Surface Area)
[8]. Для оценки психо-эмоциональных наруше-

ний и депрессивного спектра применяли клини-
ко-психопатологические методы - шкалу само-
отчета Simptom Check List - 90R (SCL-90R) [5],
опросник для выявления признаков вегетативных
изменений (Вейна), Тест Спилбергера (State-Train
Anxiety Inventory, STAI) [6], Госпитальную шка-
лу тревоги и депрессии, опросник САН (само-
чувствие, активность, настроение)[6].
Терапию АлД проводили в соответствие с

принятыми стандартами лечения в зависимос-
ти от тяжести дерматоза и с включением в ком-
плексную терапию дневного анксиолитика и фи-
зиотерапии (электрофорез и массаж на шейно-
воротниковую зону).
Статистическая обработка результатов про-

водилась методами вариационной статистики на
персональном компьютере.

Результаты исследования и их обсуждение

При анализе нозологических форм АлД ус-

КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ

тановлено преобладание в выборке больных с



48

экземой - 32 чел. (58,1%) и атопическим дерма-
титом – 13 чел. (23,6%). Нейродерматит был
выявлен у 7 больных (12,7%), аллергический
контактный дерматит - у 3 пациентов (5,4%).
При анализе анамнеза выявлено, что у 35

больных (63,6%) дебюту заболевания и/или на-
чалу обострения предшествовал стресс (ночные
обстрелы, утрата жилья, работы и др.), одина-
ково часто при всех нозологических формах.
При анализе клинических проявлений АлД

установлено, что распространенным (BSA бо-
лее 10,0) процесс был у 48 (87,2%) больных, ог-
раниченным - 7 пациентов (12,7%).
При анализе степени выраженности симпто-

мов индекс SCORAD до 10 баллов был у 38
больных (69%), свыше 10 - у 17 пациентов
(31%).Тяжесть симптомов дерматоза (зуд, бо-
лезненность, плохой сон выраженность и распро-
страненность высыпаний) приводили к снижению
качества жизни пациентов.
При анализе теста Спилберга (State-Train

Anxiety Inventory, STAI), госпитальной шкалы
тревоги и депрессии, опросника САН (самочув-
ствие, активность, настроение) у всех обследо-
ванных пациентов выявлены депрессивные сим-
птомы разной степени выраженности.
Клинические проявления нозогенных рас-

стройств включали социально обусловленные
страхи — социофобии (страх появления в обще-
стве и др.)
У всех обследуемых пациентов по шкалам

самоотчета SCL-90R показатели фобической
тревожности, соматизации, нарушения депрес-
сивного спектра были повышены в 2 и более
раза, по сравнению с нормативными значения-
ми (р<0,05). Значительные различия с норматив-
ными показателями были по шкале тревоги
(0,89±0,02 балла при норме 0,47±0,03). Это про-
являлось признаками внутреннего напряжения,
раздражительности, паническими симптомами,
страхами различной интенсивности. Показатель
по шкале межличностной сенситивности у об-

следуемых больных превышал нормативные
значения (0,89±0,02 баллов при норме 0,66±0,03).
Клинически ощущения личностной неполноцен-
ности проявлялись в ситуациях межличностной
коммуникации. Сравнение себя с окружающи-
ми вело к негативным эмоциональным пережи-
ваниям. Данный показатель, возможно, свиде-
тельствовал о проявлениях негативного перфек-
ционизма. Общий индекс тяжести GSI превы-
шал нормативные значения у 43 больных (86%),
что свидетельствовало о тяжести психоэмоцио-
нального состоянии больных.
Выявленные изменения послужили основани-

ем для разработки комплексного метода лече-
ния АлД с использованием дневного анксиоли-
тика и дифференциального назначения регулятор-
ных методов воздействия (электрофорез и  мас-
саж шейно-воротниковой зоны).
Анализ ближайших результатов лечения по-

казал высокую эффективность разработанного
метода. Отмечалось значительное улучшение
состояния больных (исчезновение тревоги, стра-
ха, уменьшение интенсивности зуда). Положи-
тельная динамика клинических симптомов АлД
подтверждалась снижением индекса SCORAD
у всех наблюдаемых пациентов. При легком те-
чении АлД индекс SCORAD снизился с 8,5±1,2
до 1,6±0,8 баллов, при среднетяжелом и тяже-
лом течении - с 38,6±1,8 до 6,4±1,2 баллов.
Проведенное исследование показало, что пси-

хический статус пациентов, проживающих в зоне
военного конфликта и страдающих аллергодер-
матозом,  характеризовался психопатологичес-
кими симптомами широкого спектра. Выявлен-
ные у пациентов с аллергодерматозом, прожи-
вающих в зоне боевых действий, нарушения пси-
хоэмоционального состояния являются обосно-
ванием целесообразности коррекции лечебной
тактики и использования комплексного метода
лечения  больных с применением дневного анк-
сиолитика и дифференциального назначения ре-
гуляторных физиотерапевтических методик.
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При анализе анамнеза выявлено, что у большинства обследованных больных (35 чел. - 63,6%) дебюту заболевания и/или началу

обострения предшествовал стресс (ночные обстрелы, утрата жилья, работы и др.), одинаково часто при всех нозологических
формах.
Выявленные у пациентов с аллергодерматозами, проживающих в зоне боевых действий, нарушения психоэмоционального

состояния могут быть обоснованием целесообразности коррекции лечебной тактики и назначения комплексного метода лечения
больных с применением дневного анксиолитика и дифференциального назначения регуляторных физиотерапевтических методик.
(Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 2 (36). — C. 47-49).
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In the analysis of medical history revealed that 35 (63,6%) patients with disease onset and/or exacerbation of top preceded by stress

(night attacks, loss of housing, employment, etc.), With the same frequency in all nosological forms.
Identified patients living in a combat zone, violation of mental and emotional state make it appropriate correction treatment strategy,

and the appointment of a complex method of treatment of patients with daytime anxiety and differential regulatory purpose of
physiotherapy techniques. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2016. — № 2 (36). — P. 47-49).
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Человек, пребывающий в экстремальных ус-
ловиях жизнедеятельности находится под воз-
действием постоянного (хронического) стресса.
Ввиду сложившихся обстоятельств в Донбас-
се, мирные жители региона оказались в ситуа-
ции, когда их жизнь и жизнь близких им людей
находится под угрозой. В связи с этим они по-
стоянно сталкиваются с чрезмерной психологи-
ческой нагрузкой. И то, как они совладают с
данной нагрузкой, безусловно, зависит от уров-
ня личностного потенциала каждого индивида.
Самоэффективность является важной частью

личностного потенциала, так как от веры в соб-
ственную эффективность и от представлений
людей о своих способностях быть успешными в
той или иной деятельности зависит то, как они
реагируют на успехи и неудачи в различных жиз-
ненных ситуациях. Во всех областях жизни -
учебе, спорте, профессиональных достижениях
и социальных отношениях, представления о соб-
ственной эффективности являются основанием
мотивации, личных достижений и гармоничных
отношений. Это происходит прежде всего пото-
му, что, если люди не верят в то, что их дей-
ствия могут продуцировать желаемые резуль-
таты, у них не хватает стимулов для проявления
необходимой активности, упорства и адаптивного
реагирования на трудности [1].
В теории канадского и американского психо-

лога Альберта Бандуры (1989) самоэффектив-
ность понимается как вера индивида в способ-
ность справиться с деятельностью, ведущей к
достижению некоторого результата. Самоэффек-
тивность является продуктом сложного процес-
са самоубеждения, который происходит на ос-
нове когнитивной обработки различных источ-
ников информации. Эти источники информации
проходят когнитивную обработку, оценку (сопо-
ставление) и, наконец, интеграцию. Самоэффек-
тивность существенна как для достижений в
различных видах деятельности, так и для физи-
ческого и психологического благополучия [2].

Самоэффективность возникает, увеличивает-
ся или уменьшается в зависимости от одного из
четырех факторов или от их комбинации: опыта
непосредственной деятельности, косвенного
опыта, мнения общества, физического и эмоци-
онального состояния человека[3]. Самоэффек-
тивность - это не глобальное понятие. Она ме-
няется от ситуации к ситуации в зависимости от
умений, необходимых для различной деятельно-
сти, от присутствия или отсутствия других лю-
дей, от того, что мы думаем о способностях
этих других людей, особенно если мы считаем
их более умелыми, чем мы сами, от нашей пред-
расположенности скорее потерпеть неудачу, чем
добиться успеха, а также от нашего физическо-
го состояния, в особенности, когда мы испыты-
ваем усталость, тревогу, апатию или подавлен-
ность [1]. Т.О. Гордеева [4] определяет само-
эффективность как веру человека в свою спо-
собность справиться с конкретной деятельнос-
тью.

A. Bandura [3] полагает, что люди избегают
потенциально угрожающих ситуаций не из-за
самой опасности и связанного с ней возбужде-
ния, а из-за ощущения собственной неспособно-
сти справиться с ситуацией – в реальном или в
когнитивном плане (неумение справится с непри-
ятными мыслями, возникающими в ситуации
страха или угрозы). В то время как представле-
ние о собственной неэффективности по отноше-
нию к угрожающим событиям ведет к тревоге,
представление о неэффективности по отношению
к будущему вознаграждению ведет к депрессии,
т. е. депрессия является ответом на ощущение
неспособности получить желаемые вознаграж-
дения. Но отчасти проблемы, возникающие у
депрессивных людей, кроются в их слишком
высоких стандартах.
Хроническая стрессовая ситуация обычно

сочетается с переутомлением, снижением ра-
ботоспособности, производственных показате-
лей. Такое состояние чаще возникает у людей,
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имеющих невысокий уровень навыков работы и
профессионального опыта, недостаточную пси-
хологическую тренированность, низкую адапта-
цию к сложным условиям труда, слабую волю, а
также отсутствие интереса к данному роду де-
ятельности. Попав в неблагоприятную ситуацию,
такой человек склонен завышать ее значение и
недооценивать свои силы. Это способствует
возникновению своеобразной реакции паники
либо по типу неорганизованной, хаотичной дея-
тельности, либо с полным отказом от нее, рас-
терянностью и отрицательными эмоциями.
Чувство самоэффективности в преодолении

стресса выступает как когнитивный медиатор
тревоги. В исследованиях, проведенных Банду-
рой [5], отмечен ряд неблагоприятных послед-
ствий при низкой самоэффективности в преодо-

лении стресса, а именно: высокий уровень субъек-
тивного дистресса, повышенное возбуждение ве-
гетативной нервной системы, увеличение кате-
холаминов в плазме. Ошибочная оценка самоэф-
фективности в преодолении стресса может при-
вести к тревоге и нарушению поведения, но и пра-
вильная оценка своих возможностей легко приво-
дит к дистрессу, если требования стрессовой си-
туации к человеку очень высоки.
Целью данной работы является изучение

особенностей самоэффективности у людей, на-
ходящихся в экстремальных условиях жизнеде-
ятельности, в зависимости длительности воздей-
ствия стрессового фактора, гендерной принад-
лежности, субъективной самооценки психичес-
кого и физического состояния, а также от уров-
ня их нервно-психического напряжения.

Материалы и методы исследования

Было обследовано 168 человек (студенты 4
курса Донецкого национального медицинского
университета и медперсонал республиканской
клинической психиатрической больницы). Из них
38 (22,61%) мужчин и 130 (77,39%) женщин. 16
человек (9,52%) находились в зоне вооруженно-
го конфликта менее 6 месяцев, 63 человека
(37,5%) – более 6 месяцев и 89 человек (%52,98)
вес период конфликта. Исходя из субъективной
самооценки у 48 человек (28,57%) ухудшилось
физическое состояния, у 120 человек (71,43%)
не изменилось,а психическое здоровье субъек-
тивно осталось неизменным у 74 человек
(44,05%) и у 94 человек (55,95%) ухудшилось.
Для исследования самоэффективности ис-

пользовалась методика диагностики самоэффек-
тивности Маддукса и Шеера, состоящая из 23
утверждений. Испытуемому предлагалось отве-
тить в какой степени он согласен с предложен-
ными высказываниями. Абсолютное согласие
оценивалось баллом “+5”, абсолютное несогла-
сие “-5”. В зависимости от степени своего со-
гласия или несогласия с утверждениями исполь-
зовались промежуточные оценки шкалы в обла-
сти положительных или отрицательных значений
соответственно.
Средние значения уровня самоэффективнос-

ти в сфере предметной деятельности распола-

гались в интервале от –7 до +53 баллов, а в сфе-
ре общения - в интервале от +7 до +15. Таким
образом, показатели, лежащие за указанными
пределами, свидетельствовали либо о занижен-
ной оценке потенциала в той или иной сфере жиз-
недеятельности, либо - о завышенной.
Для изучения уровня нервно-психического на-

пряжения использовался опросник «Определение
нервно-психического напряжения» Т.А. Немчина.
Опросник представляет собой перечень при-

знаков нервно-психического напряжения, состав-
ленный по данным клинического наблюдения и
включающий в себя 30 основных характеристик
этого состояния, разделенных на три степени
выраженности. После заполнения бланка произ-
водится подсчет набранных испытуемым бал-
лов путем их суммирования. Минимальное ко-
личество баллов, которое мог набрать испытуе-
мый, – 30, максимальное – 90. Диапазон слабо-
го или детензивного нервно-психического напря-
жения располагался в промежутке от 30 до 50
баллов, умеренного или интенсивного – от 51 до
70 баллов и чрезмерного или экстенсивного – от
71 до 90 баллов.
Статистическая обработка полученных ре-

зультатов проводилась с помощью пакета при-
кладных статистических программ «Statistica
6.0» и электронных таблиц Microsoft Excel 2010.

Результаты исследования и их обсуждение
При оценке общих результатов можно отме-

тить, что самоэффективность в сфере межлич-
ностного общения находилась на низком уров-
не (5,05±8,46 балла). Это свидетельствует о

том, что опрошенные имели заниженную само-
оценку своего потенциала в сфере межличнос-
тного общения. В сфере предметной деятель-
ности самоэффективность соответствовала
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среднему уровню (27,79±22,08 балла). Это зна-
чит, что опрошенные в достаточной мере име-
ли представление о своей способности быть

успешными в той или иной деятельности, что
обусловливало их реакции на успехи и неудачи.
(Табл. 1).

Таблица 1
Средние значения самоэффективности по методики Маддукса и Шеера

Самоэффективность X ± m 
Сфера межличностного общения 5,05±8,46 
Сфера предметной деятельности 27,79±22,08 

 В работе также изучались особенности
самоэффективности в сфере предметной дея-
тельности и сфере межличностного общения
в зависимости от пола, времени пребывания в
зоне вооруженного конфликта, субъективной
оценки физического и психического состояния,
степени нервно-психического напряжения рес-
пондентов.

Статистически достоверных различий в вы-
раженности самоэффективности в сферах пред-
метной деятельности (СПД) и межличностного
общения (СМО) у респондентов, находившихся
в зоне конфликта в течение периода до 6 меся-
цев (I группа), свыше 6 месяцев (II группа) или
не покидавших зоны конфликта (III группа) не
выявлено (Табл. 2).

Таблица 2
Особенности самоэффективности у респондентов с различной продолжительностью

пребывания в зоне военного конфликта

Самоэффективность 

I группа 
До 6 мес. 

(n=16 чел.) 
X ± m 

II группа 
>6 мес. 

(n=63 чел.) 
X ± m 

III группа 
Весь период 
(n=89 чел.) 

X ± m 

Статистическая 
значимость 
различия, p 

Сфера межличностного 
общения(СМО) 1,94±8,07 8,01±8,83 3,44±7,92 0,214 

Сфера предметной 
деятельности(СПД) 18,62±20,57 30,49±21,89 27,99±22,17 0,305 

 
Можно отметить, что длительное пребыва-

ние в зоне боевых действий повышает уровень
самоэффективности. Так в группе находивших-
ся в зоне конфликта в течение периода до 6 ме-
сяцев (I группа) показатели СМО и СПД ниже,
чем аналогичные показатели в двух других груп-
пах. В целом показатели самоэффективности в
предметной деятельности находятся на среднем
уровне,а, следовательно, можно предположить,
что пребывание в зоне боевых действий не ска-
зывается негативно на оценке своих действий,
такие люди способны выбирать и сохранять при-
верженность целям и задачам, поставленным
перед собой. Что касается самоэффективности
межличностного общения, то лишь в группе с
пребыванием в зоне конфликта более 6 месяцев
показатели достигают среднего уровня самоэф-

фективности, в двух других группах показатели
находились на низком уровне. Можно предполо-
жить, что при попадании в условия экстремаль-
ной жизнедеятельности большинство респонден-
тов, задействовав резервный личностный ресурс,
подняли уровень самооценки на новый, не свой-
ственный ранее для себя уровень. Однако лица,
которые находились в зоне военного конфликта
весь период времени (III группа) и не достиг-
шие желаемого результата, постепенно теряют
уверенность в собственных силах, что находит
отражение в падении уровня самоэффективнос-
ти в СМО и СПД, в сравнении с аналогичными
показателями в группе II.
В таблице 3 указаны особенности компонен-

тов самоэффективности в зависимости от пола
испытуемых.

Таблица 3
Особенности самоэффективности у респондентов в зависимости от пола

Самоэффективность 
I группа М 
(n=38 чел.) 

X ± m 

II группа Ж 
(n=130 чел.) 

X ± m 

Статистическая 
значимость 
различия, p 

Сфера межличностного общения(СМО) 6,18±8,07 4,71±8,55 0,442 
Сфера предметной деятельности(СПД) 32,69±19,44 26,3±22,77 0,159 
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Статистически достоверных различий в пока-
зателях самоэффективности в обеих сферах дея-
тельности у респондентов разного пола выявлено
не было. Показатели самоэффективности у муж-
чин, как и у женщин, находятся на одинаковых уров-
нях: в СМО – низкий уровень, что свидетельству-
ет о заниженной оценке потенциала в сфере меж-
личностного общения; в СПД – средний уровень
самоэффективности, что означает достаточную
уверенность в своих силах в той сфере деятельно-
сти, в которую человек вовлечен. Однако все же
показатели самоэффективности в СМО и СПД у
мужчин несколько выше, чем аналогичные пока-
затели у женщин, т.е. представители мужского пола
более точно оценивают свою деятельность, а так
же способны более качественно осуществлять
контроль за своей жизнью.

Данные таблицы 4 отражают особенности
уровня самоэффективности в зависимости от
субъективной оценки физического здоровья. Во
время исследования не было найдено статисти-
чески достоверных различий компонентов само-
эффективности в зависимости от субъективной
оценки изменения физического состояния. В обе-
их группах (с ухудшившимся и не изменившим-
ся физическим состоянием) обследуемые в сфе-
ре межличностного общения имели заниженную
самооценку, а в сфере предметной деятельнос-
ти самоэффективность находилась в пределах
средних значений. Т.е., несмотря на отсутствие
статистической значимости, показатели самоэф-
фективности в СМО и СПД были ниже в группе
респондентов, которые отмечали ухудшение
физического состояния.

Таблица 4
Особенности самоэффективности у респондентов в зависимости от субъективной

оценки физического здоровья

Самоэффективность 

I группа 
(ухудш.) 

(n=48 чел.) 
X ± m 

II группа 
(не изм.) 

(n=120 чел.) 
X ± m 

Статистическая 
значимость 
различия, p 

Сфера межличностного общения(СМО) 3,07±9,8 5,74±8,08 0,189 
Сфера предметной деятельности(СПД) 20,81±27,7 30,21±20,41 0,094 

 
Таблица 5 показывает особенности самоэф-

фективности СПД и СМО и их зависимость от
субъективной оценки психического здоровья
респондентов.
Не было найдено статистически достовер-

ных различий самоэффективности и в зависимо-
сти от изменения психического здоровья. В обе-
их группах с ухудшившимся и не изменившимся
психическим здоровьем обследуемые в сфере
межличностного общения имели заниженную
самооценку, а в сфере предметной деятельнос-
ти самоэффективность находилась в пределах

средних значений.
Таблица 6 отражает влияние степени нервно-

психического напряжения на уровень самоэффек-
тивности в СМО и СПД. При интерпретации
результатов опросника Немчина, в группах с
первой и второй степенью нервно-психического
напряжения, были выявлены достоверные зна-
чимые различия в сфере предметной деятель-
ности, т.е. при интенсивном нервно-психическом
напряжении, каким, безусловно, является воору-
женный конфликт, респонденты значительно хуже
могут оценить свою деятельность.

Таблица 5
Особенности самоэффективности у респондентов в зависимости субъективной оценки

психического здоровья

Самоэффективность 

I группа 
(ухудш.) 

(n=94 чел.) 
X ± m 

II группа 
(не изм.) 

(n=74 чел.) 
X ± m 

Статистическая 
значимость 
различия, p 

Сфера межличностного общения(СМО) 4,26±8,08 5,99±9,12 0,305 
Сфера предметной деятельности(СПД) 25,37±23,79 30,91±19,99 0,190 

 В сфере межличностных отношений статис-
тически достоверных различий в зависимости
от интенсивности нервно-психического напряже-
ния не было выявлено. В первой и во второй груп-
пах испытуемых показатели самоэффективнос-
ти соответствовали низкому уровню в СМО и

среднему в СПД.
Таким образом, при интерпретации результа-

тов исследования не было выявлено статисти-
чески достоверной зависимости показателей са-
моэффективности в СМО и СПД в сравнении с
полом, продолжительностью пребывания в зоне
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вооруженного конфликта, субъективной оценкой
психического и физического состояний. Статис-
тически достоверные различия были найдены
лишь между самоэффективностью в сфере пред-
метной деятельности и уровнем нервно-психи-

ческого напряжения. Т.е., высокий уровень не-
рвно-психического напряжения отрицательно
влиял на способности осваивать и выполнять
деятельность на намеченном уровне, а также на
веру в успешность собственных действий.

Таблица 6
Связь между самоэффективность и степенью нервно-психического напряжения

(опросник Немчина)

Самоэффективность 

I группа 
I степень 

(ИН<42,5) 
(n=67 чел.) 

X ± m 

II группа 
II степень 

(42,6<ИН<75) 
(n=69 чел.) 

X ± m 

Статистическая 
значимость 
различия, p 

Сфера межличностного общения(СМО) 4,59±8,24 4,14±8,74 0,803 
Сфера предметной деятельности(СПД) 33,16±19,97 22,64±22,28 0,015* 

 Примечание: * - различия между группами статистически достоверны

Подводя итоги вышесказанному, необходимо
отметить, что в начальном периоде воздействия
на психику человека такого мощного стрессо-
вого фактора, как проживание в экстремальных
условиях жизнедеятельности, имеется тенден-
ция к повышению самооценки. Это проявляется
верой в способность достичь поставленных пе-
ред собой задач и целей, быть успешным в пред-
метной деятельности – учебе, спорте, профес-
сиональных достижениях и социальных отноше-
ниях. Такое представление о собственной эффек-
тивности является основанием для обретения
мотивации, личных достижений и гармоничных
межличностных отношений. Однако при дли-
тельном, постоянном воздействии данного стрес-
сового фактора наблюдается определенное сни-
жение показателей самоэффективности. Это
может происходить из-за того, что не всякий
человек достигает в итоге поставленных перед
собой целей, не успешен в той или иной деятель-
ности, что при значительной продолжительнос-
ти воздействия стресса вызывает разуверение
в своих силах и впоследствии может привести к
возникновению тревоги, нарушению поведения,
и, в конечном счете, развитию депрессии.
Установлено, что мужчины, по сравнению с

лицами женского пола, характеризуются относи-
тельно более высоким уровнем самоэффектив-
ности, самооценки и возможности справляться с
экстремальными условиями жизнедеятельности.
Определенная тенденция прослеживается и от-
носительно субъективной оценки респондентов
своего психического и физического состояния.
Вера в собственные силы во всех видах деятель-
ности, а также межличностные взаимодействия
выше у людей, которые не отмечают ухудшение
физического и психического здоровья.

Особого внимания заслуживает выявленные
особенности взаимосвязи нервно-психического
напряжения и самоэффективности в сфере пред-
метной деятельности. По определению наук Т.А-
. Немчина, нервно-психическое напряжение –
это «вид психических состояний, развивающий-
ся у человека, действующего в психологически
сложных условиях – при дефиците времени, ин-
формации, высоком уровне требований к каче-
ству и объему результатов деятельности и от-
ветственности за возможную неудачу»[6]. Вы-
деляются три разновидности нервно-психичес-
кого напряжения: слабое, умеренное и чрезмер-
ное. При слабом и умеренном нервно-психичес-
ком напряжении происходит увеличение объема,
устойчивости, концентрации внимания, усилива-
ются процессы возбуждения в нервной систе-
ме, что в целом позитивно отражается на пред-
метной деятельности человека. Однако при
чрезмерном нервно-психическом напряжении
снижаются уровень функциональной активнос-
ти головного мозга и, надежность его работы.
У обследованных респондентов это находит от-
ражение в снижении самоэффективности в пред-
метной деятельности как важнейшей составля-
ющей личностного потенциала и способности
противодействовать стрессу.
В заключение следует отметить, что пробле-

мы самоэффективности личности в целом и са-
моэффективности в экстремальных условиях
жизнедеятельности в частности имеет большое
значение в связи с потребностью в дополнении
и расширении научных представлений о сущно-
сти данного личностного феномена с целью изу-
чения возможностей прогнозирования успешно-
сти и повышения эффективности деятельности
человека.
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Публикация представляет собой анализ особенностей самоэффективности в сферах предметной деятельности и межличностного

общения в зависимости от пола, время нахождения в зоне вооруженного конфликта, субъективной оценки физического и психического
состояния, нервно-психического напряжения респондентов. В статье приведены данные исследования 168 человек. Для исследования
уровня самоэффективности использовалась методика диагностики самоэффективности Маддукса и Шеера.Из них 38 (22,61%)
мужчин и 130 (77,39%) женщин. 16 человек (9,52%) находились в зоне вооруженного конфликта менее 6 месяцев, 63 человека
(37,5%) более 6 месяцев и 89 человек (%52,98) вес период конфликта. У 48 человек (28,57%) ухудшилось физическое состояния,
у 120 человек (71,43%) не изменилось. Психическое здоровье осталось неизменным у 74 человек (44,05%) и у 94 человек (55,95%)
ухудшилось.
При интерпретации результатов статистически достоверные различия были найдены лишь между самоэффективностью в сфере

предметной деятельности и уровнем нервно-психического напряжения. Вне зависимости от пола, изменения физического и
психического состояния, нервно-психического напряжения респонденты демонстрировали низкий уровень самоэффективности в
СМО, следовательно, при общении у респондентов наблюдались трудности в связи с заниженной самооценкой. В СПД при разделении
на данные группы респондентов самоэффективность была на среднем (достаточном) уровне. В зависимости от продолжительности
пребывания в зоне боевых действий, в целом, респонденты показали средний (достаточный) уровень самоэффективности в СМО и
СПД, а значит, они способны в достаточной мере оценивать свои умение, осознавать свои способности и использовать их
наилучшим образом. В то же время, присутствие высокого потенциала автоматически не гарантирует высокие результаты, если
человек не верит в возможность применить этот потенциал на практике и не пытается воспользоваться всем тем, что дано ему
природой и обществом. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 2 (36). — C. 50-55).

Kovalenko S.R.

SELF-EFFICACY OF THE PERSON IN EXTREME CONDITIONS OF LIFE

Donetsk National Medical University named after M. Gorky

Keywords: Self-efficacy, personality, potential, activities, tension, stress, adaptation
The publication presents an analysis of the characteristics of self-efficacy in the areas of substantive work and interpersonal

communication based on gender, while in the zone of armed conflict, subjective evaluation of physical and mental condition, mental stress
of respondents. The article presents data from a study 168 people. To investigate the level of self-efficacy has been used diagnostic
technique of self-efficacy and MadduksaScheer. Of these, 38 (22.61%) men and 130 (77.39%) women. 16 people (9.52%) were in the
conflict zone of less than 6 months, 63 people (37.5%) more than 6 months, and 89 people (52.98%) weight during the conflict. In 48
(28.57%) deteriorated physical condition, at 120 people (71.43%) has not changed. Mental health has remained unchanged at 74 people
(44,05%) and 94 people (55.95%) worsened.

When interpreting the results were not statistically significant according to self-efficacy in the QS and SAP in comparison with gender,
duration of stay in the conflict zone, the subjective evaluation of mental and physical states. Statistically significant differences were found
only between self-efficacy in the field of object-related activity and the level of mental stress. Regardless of gender, changing physical and
mental condition, mental stress, respondents demonstrated a low level of self-efficacy in the QS, thus communicating the respondents were
observed difficulties due to low self-esteem. The SPD in the separation of data on respondents’ self-efficacy group was on average
(adequate) level. Depending on the length of stay in the combat zone, as a whole, the respondents showed an average (adequate) level of
self-efficacy in the QS and the SPD, which means that they are able to adequately assess their skills, realize their abilities and use them well.
You can also note that in the more modest abilities, their skillful use allows a person to achieve high results. At the same time, high
potential presence does not automatically guarantee good results, if the person does not believe in the possibility to use this potential in
practice and are not trying to take advantage of all that is given to him by nature and society. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 2016. — № 2 (36). — P. 50-55).
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В современных условиях социокультурный
контекст и социальная политика государства по
отношению к проблемам психического здоро-
вья свидетельствует о необходимости транс-
формации форм и методов оказания психиат-
рической помощи в направлении восстановле-
ния социального благополучия и способности
пациента к самореализации, как важнейших
составляющих его здоровья [1, 2, 3, 4]. Дости-
жение этих целей в реальной клинической прак-
тике непосредственно связано с использовани-
ем ценностно-гуманистических подходов, пре-
пятствующих возникновению многочисленных
стигматизирующих больного эффектов, суще-
ственно снижающих качество его жизни, воз-
можность функционального восстановления и
социальной интеграции [5, 6, 7, 8, 9].
Стигматизация является одной из наиболее

серьезных проблем, с которыми сталкиваются
люди, страдающие психическими расстрой-
ствами. В настоящее время появилось боль-
шое количество больных с относительно лег-
ким уровнем психических расстройств, кото-
рые страдают от стигматизации в большей сте-
пени, чем от самих проявлений болезни [10].
Стигматизация и дискриминация, связанные с
наличием у человека психического заболева-
ния, нередко приобретают столь широкие мас-
штабы, что не позволяют этим людям обра-
щаться за помощью из-за страха получить по-
зорное клеймо[11, 12]. Именно поэтому Евро-
пейская декларация и Европейский план дей-
ствий по охране психического здоровья [12] в
качестве приоритетных выдвигают задачи
борьбы со стигматизацией, дискриминацией и
неравенством лиц с проблемами психического
здоровья, а также расширения их прав и воз-
можностей в процессе восстановления их жиз-
недеятельности. В первую очередь это отно-
сится к больным шизофренией, в наибольшей

степени страдающим от стигмы [13, 14, 15, 16].
Стигма (клеймо, отметина, ярлык) определя-

ется в социальной психологии как социальный
или физический недостаток, отражающий нега-
тивное (позорное) свойство индивида, как при-
знак пренебрежения или недоверия, который от-
деляет человека от остальных, как социальный
атрибут, дискредитирующий человека или груп-
пу, считающийся своего рода пороком и вызы-
вающий стремление наказать [17, 18]
Стигма оказывает серьезное негативное воз-

действие на социальное принятие затронутого ин-
дивида [19]; это знак, служащий для фиксации
чего-то необычного или плохого в нравственном
облике носителя этого знака [20]. Стигма лиша-
ет человека статуса полноценного, становится
источником предубеждений, дискриминации,
социальной изоляции стигматизированных, вы-
зывает снижение самооценки и чувство подав-
ленности, формирует негативную социальную
идентичность и затрудняет психосоциальную
адаптацию.
В соответствии с этим, стигматизация — это

процесс предвзятого или негативного отношения
(выделения) окружающими индивидуума (или
социальной группы) по факту наличия у них того
или иного признака с последующим стереотип-
ным набором социальных реакций на данного ин-
дивидуума или представителей данной социаль-
ной группы [21, 22].
Соответственно, стигматизация в психиатрии

- это процесс выделения индивида из общества
по факту наличия психиатрического диагноза с
последующим восприятием его окружающими
через призму стереотипных представлений о
психически больных и эмоциональным и пове-
денческим реагированием, основанным на от-
ношении к категории «душевнобольных» [23, 24,
25, 26].Основой стигматизации является процесс
дистанцирования от больного, отражающий глу-

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ
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бинные свойства личностной и групповой иден-
тификации, неизбежно предполагающей наличие
«чужого» среди членов общества. Иными сло-
вами, мотивация к дистанцированию психичес-
ки больного зависит от уязвимости как личнос-
ти, так и общества и об их направленности на
самосохранение активности. Как следствие ри-
туалов, обеспечивающих связи внутри группы и
регулирующих межгрупповые отношения, стиг-
ма является необходимым компонентом соци-
альной идентификации. Она выступает как со-
циальный симптом психической болезни, как
онтологическое отличие психически больных от
здоровых, как социокультурный запрет на ряд
отношений в обществе [27, 28].
Таким образом, концептуализация понятия

«стигматизация» в психиатрии свидетельству-
ет о том, что это многоплановый социально-куль-
турный феномен. Он возникает в результате цен-
ностно-нормативного взаимодействия членов
социальной группы или социальной общности и
характеризует самоидентификацию индивида на
основе «специфического» социального статуса
в сообществе, выделение в нем тех или иных
ярких особенностей несоответствия общеприня-
той норме, закрепленных в той или иной симво-
лической, как правило, вербальной, форме в виде
навешиваемого «ярлыка», «этикетки», символа
ничтожества [29]. Стигма психического рас-
стройства, несмотря на то, что она чаще отно-
сится к контексту, чем к внешнему виду чело-
века, остается мощной негативной характерис-
тикой во всех социальных отношениях, а паци-
енты страдают от стигматизации в большей
степени, чем от самих проявлений болезни [30,
31].
Наличие у пациентов с психическими рас-

стройствами стигмы сопровождается большим
количеством трудностей, проблем, социальных
рисков, препятствий, унижающих человеческое
достоинство. Попытки пациентов что-либо из-
менить, как правило, не приносят желаемого
результата. Постепенно это приводит к пассив-
ным формам поведения, утрате контроля над
собственной жизнью и конкретными события-
ми, формированию состояния внутренней бес-
помощности [32, 33], которое можно рассматри-
вать в одном контексте с феноменом «зачем
пытаться» [34].
В большинстве работ, посвященных изуче-

нию различных аспектов  отношения общества
к психически больным [35, 36, 37, 38, 39, 40, 41,
42, 43], было установлено преобладание негатив-
ных эмоциональных реакций на психически боль-

ных [44, 45, 46]. Лонгитюдные исследования по-
зволили выявить стойкость негативных преду-
беждений, которые остаются практически неиз-
менными на протяжении десятилетий [47]. Час-
то психическое заболевание воспринимается как
что-то пугающее, постыдное, нереальное, наду-
манное и неизлечимое; психически больные ха-
рактеризуются как опасные, непредсказуемые,
ненадежные, нестабильные, ленивые, слабые,
никчемные и беспомощные [48, 49]. Психичес-
кие расстройства часто приписывают когнитив-
ной или нравственной несостоятельности или
наследственным факторам, для которых не су-
ществует адекватного лечения [36, 38]. В рабо-
тах R.Hayward и J.А. Bright [50] был проведен
литературный обзор по стигматизации людей с
психическими заболеваниями, в котором авто-
ры выделили следующие темы основных, наи-
более распространенных, предубеждений против
психически больных: «они опасны», «они непред-
сказуемы», «с ними трудно говорить», «они сами
виноваты в своем заболевании», «они не могут
просто взять себя в руки», «они плохо поддают-
ся лечению».
Одним из центральных вопросов проблемы

стигматизации является вопрос о том, в чем
причины возникновения этого явления, какие
механизмы лежат в его основе. Теоретическая
разработка понятия стигматизации, как и само
введение термина «стигма» принадлежит
E.Goffman [51]. Он подчеркнул тот факт, что
стигматизирующий признак сам по себе может
быть не хорошим, не плохим, стигма - результат
социального приписывания носителю этого при-
знака определенных качеств. В связи с этим во
многих исследованиях, посвященных стигмати-
зации, акцент ставится на когнитивные представ-
ления, социальные стереотипы о психически
больных [44, 45, 46].
Большинство исследований проблемы стиг-

матизации в психиатрии сосредоточены в основ-
ном на ее проявлениях при шизофрении. Это до-
статочно убедительно подчеркивается не толь-
ко специально проведенными исследованиями
[20, 52, 49], но и историческими данными и
описаниями в художественной литературе. Ши-
зофрения под разными названиями («безумие»,
«неистовство», «бесноватость», «мания», «пара-
нойя», «раннее слабоумие» и др.) во все време-
на служила моделью сумасшествия, поэтому
большая часть мифов о психических заболева-
ниях связана именно с ней. Однако есть и рабо-
ты, рассматривающие стигматизацию и в отно-
шении больных другими психическими заболе-
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ваниями. Так, в Великобритании было проведе-
но исследование [37], посвященное вопросу диф-
ференцированного отношения населения к 7 наи-
более распространенным психическим расстрой-
ствам. Результаты исследования показали, что
наиболее подвержены стигматизации лица, стра-
дающие шизофренией, алкогольной и наркотичес-
кой зависимостями, которые оцениваются как
непредсказуемые и опасные.
Стигматизация психически больных тради-

ционно рассматривается как отношение к пси-
хическим больным, характеризующееся диск-
риминацией - то есть отношением, которое от-
рицательно сказывается на больных. Стигмати-
зация не только ухудшает их социальную адап-
тацию и приводит к снижению качества жизни,
но и препятствует комплаейнсу с врачом. Боль-
шое количество больных, имеющих относитель-
но легкий уровень психических расстройств,
страдают от стигматизации в большей степени,
чем от самих проявлений болезни [53]. Большин-
ство американцев не желает создавать с ними
семью (68%), работать в тесном сотрудниче-
стве с ними (58%) или проводить с ними сво-
бодное время (56%) [54]. Социальные послед-
ствия действия стигмы проявляются в трудно-
стях трудоустройства психически больного,
сложностях с получением образования, социаль-
ной и медицинской помощи, с сокращением кру-
га общения и т.д. [55, 56, 57]. Стигматизируе-
мые люди сталкиваются с общим дискримини-
рующим настроем, который зачастую сопровож-
дается сильной враждебностью [58]. И именно
из-за этих проблем дестигматизация начинает
рассматриваться как один из ключевых аспек-
тов не только социальной реабилитации, но и
возможности лечения вообще.
Дискриминация наблюдается в каждом ас-

пекте социальной и экономической жизни психи-
чески больных [59, 60, 61, 62, 63]. Она может
влиять на условия, в которых живут пациенты,
средства, выделяемые на охрану психического
здоровья, а также на приоритетность этих про-
блем. Реальность социальных рисков и дискри-
минации по отношению к таким пациентам убе-
дительно подтверждает высказывания одного из
больных шизофренией [62]: «Для меня стигма
обозначает страх, который приводит к отсут-
ствию уверенности. Стигма - это утрата, приво-
дящая к неразрешимой скорби... Стигма - это
отсутствие доступа к ресурсам... Стигма - зна-
чит либо пребывать вне поля видимости, либо
подвергаться оскорблениям, в конце концов при-
водящим к конфликту. Стигма - это недостаток

уважения со стороны членов семьи и мучитель-
ное чувство стыда, что приводит к снижению
самооценки. Стигма - это скрытность... стигма
- это гнев, ведущий к отдалению. И что более
важно, стигма - это безнадежность, порождаю-
щая беспомощность».
Среди исследований, посвященных стигме

психической болезни, можно выделить три ос-
новных направления: стигматизация больных со
стороны общества, их самостигматизация, пре-
одоление последствий стигмы. Первое направ-
ление включает соответствующие практики, ис-
пользуемые в отношении психически больных
родственниками, медицинским персоналом пси-
хиатрических клиник и больниц непсихиатричес-
кого профиля, представителями социальных
служб, работодателями [64], представителями
средств массовой информации, работниками
образования и страховыми службами [63]. Са-
мостигматизация представляет собой серию
запретов, связанных с социальной активностью,
которые психически больные накладывают на
собственную жизнь; она сопровождается чув-
ством неполноценности и социальной несостоя-
тельности [65]. Для преодоления стигмы психи-
ческой болезни разрабатываются проекты, ха-
рактерными чертами которых являются соци-
альная толерантность, ангажированность психи-
чески больных.
Психические детерминанты процесса стиг-

матизации рассматривались в различных теоре-
тических аспектах. Стигматизацию, понимаемую
как предпосылка и результат предубеждений,
пытались объяснить с социобиологических, пси-
хоаналитических, неопсиходинамических, необи-
хевиористских, когнитивистских, онтогенетичес-
ких, психолингвистических, социально-психоло-
гических позиций; ее механизмы раскрывали в
теориях межгрупповых противоречий, социаль-
ного влияния, теории «козла отпущения», «авто-
ритарной личности» и других. На основе изучен-
ных детерминант процесса стигматизации раз-
рабатывались подходы к дестигматизации - воз-
вращения индивиду утраченного социального
статуса.
Среди психологических механизмов, объяс-

няющих возникновение стигмы, у больных ши-
зофренией чаще всего описывается механизм
проекции: приписывание другому (или группе
других) черт, отвергаемых человеком (или ре-
ферентной группой) в себе [66]. В концепции T.W.
Adorno [67] приписывание какой-то категории лиц
вины за все существующие беды помогает спра-
виться с собственными внутренними конфлик-



59

тами и обрести равновесие. В работе М.М. Ка-
банова и Г.В. Бурковского [68] высказывается
предположение о том, что человек склонен пред-
ставлять психическую болезнь поражающей то,
что он сам считает наиболее ценным.
Стигматизация психически больного описыва-

ется как процесс выделения индивида из обще-
ства по факту наличия психиатрического диагно-
за с последующим восприятием его окружающи-
ми через призму стереотипных представлений о
психически больных и эмоциональным и поведен-
ческим реагированием, основанным на отноше-
нии к категории “душевнобольных” [69]. Этот
процесс описывается как длительный и многоас-
пектный, протекающий на психологическом и со-
циальном уровнях. Развитие стигматизации про-
ходит следующие этапы: 1) выделение и “марки-
рование” человека с психиатрическим диагнозом;
2) присвоение ему негативных качеств в соответ-
ствии с бытующими в данной культуре представ-
лениями о душевнобольных; 3) отнесение его к
“категории” душевнобольных, которая противо-
поставлена обществу и 4) последующее сниже-
ние социального статуса этого человека. Иными
словами, стигма формируется сначала определе-
нием Другого, потом называнием его “недостой-
ным”, а затем приписыванием и внушением вины
тому, кто Другой за то, что он отличается [70].
Феноменология психологических последствий

стигмы для самих больных подробно описана
психиатрами, социологами и психологами. Ос-
новной акцент исследователи делают на изуче-
нии вины и стыда, возникающих у этих людей в
связи с атрибутами, содержащимися в мифоло-
гии стигм [57, 71]. Пинел ввел понятие “стигма-
осознанность” [72] для описания того, насколь-
ко больные осознают влияние собственной стиг-
мы и какие психологические последствия это
вызывает. В литературе также описан близкий
к этому процесс - самостигматизации [56, 57] -
осознания больным наличия психиатрического
диагноза, усвоения и применения к себе мифов
о своем психическом заболевании, с последую-
щим дистанцированием от потенциальных стиг-
матизаторов; это ведет к снижению социально-
го статуса, самооценки больных, что в свою
очередь усиливает стигматизацию, т.е. этот про-
цесс представляет собой порочный круг. Обоб-
щая имеющийся материал, можно сделать вы-
вод, что “реакция психически больного на стиг-
матизацию определяется теми же факторами,
что и мотивация к стигматизации (степень удов-
летворенности своей жизнью, иерархия ценнос-
тей, обобщенный образ психически больного), а
также клинической картиной заболевания и лич-
ностной структурой,” - это значит, что можно
рассматривать стигматизацию и самостигмати-
зацию как единый процесс [57].
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СТИГМАТИЗАЦИЯ И САМОСТИГМАТИЗАЦИЯ БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ КАК
ПРИОРИТЕТНАЯ ПРОБЛЕМА ПСИХИАТРИИ

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Ключевые слова: стигматизация, самостигматизация, шизофрения
В современных условиях социокультурный контекст и социальная политика государства по отношению к проблемам психического

здоровья свидетельствует о необходимости трансформации форм и методов оказания психиатрической помощи в направлении
восстановления социального благополучия и способности пациента к самореализации, как важнейших составляющих его здоровья.
Достижение этих целей в реальной клинической практике непосредственно связано с использованием ценностно-гуманистических
подходов, препятствующих возникновению многочисленных стигматизирующих больного эффектов, существенно снижающих качество
его жизни, возможность функционального восстановления и социальной интеграции. Стигматизация является одной из наиболее
серьезных проблем, с которыми сталкиваются люди, страдающие психическими расстройствами. В настоящее время появилось большое
количество больных с относительно легким уровнем психических расстройств, которые страдают от стигматизации в большей
степени, чем от самих проявлений болезни. Стигматизация и дискриминация, связанные с наличием у человека психического заболевания,
нередко приобретают столь широкие масштабы, что не позволяют этим людям обращаться за помощью из-за страха получить позорное
клеймо. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 2 (36). — C. 56-61).
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STIGMA AND SELF-STIGMATIZATION IN PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA AS A
PRIORITY PROBLEM OF PSYCHIATRY
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In modern conditions of socio-cultural context and social policy in relation to mental health problems suggests the need of transformation

of forms and methods of psychiatric care in the direction of restoring social well-being and the patient’s ability to self-realization as important
components of health. The achievement of these goals in clinical practice is directly related to the use of value-of humanistic approaches that
prevent the occurrence of numerous stigmatizing the patient effects, significantly reduces the quality of life, the possibility of functional recovery
and social integration. Stigma is one of the most serious problems faced by people suffering from mental disorders. Currently, a large number of
patients with a relatively light level of mental disorders, who suffer from stigma to a greater degree than themselves from the manifestations of
the disease. Stigma and discrimination associated with having a mental illness, often becoming so widespread, that does not allow these people to
seek help because of the fear to the stigma. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2016. — № 2 (36). — P. 56-61).
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В рамках современной биопсихосоциальной
модели развития шизофрении выделяют опре-
деленные хронические изменения личности, при-
чиной которых является факт переживания по-
следствий тяжелой психической болезни и ре-
акции социума на этот контингент больных. Так
называемая «жизнь с болезнью» - это совокуп-
ность деформирующих личность больного пере-
живаний в связи с многочисленными рисками
для качества жизнедеятельности и реальными
трудностями в реализации собственных интере-
сов и потребностей в условиях ограничительно-
дискриминационной среды [1]. Эти переживания
имеют тенденцию к усилению при ограничении
возможностей жизнедеятельности больных, в
т.ч. институциональном (например, при инвали-
дизации) и вследствие формирования стигмы. В
этих случаях больные всегда подвергаются вик-
тимогенным (от лат. viktima – жертва) воздей-
ствиям, связанным как со самостигматизацией,
так и с видением обществом специфического
образа такого человека. Совокупность стигма-
тизирующих переживаний, их деструктивный
характер и своеобразная деформация личности
этих больных является отражением фактичес-
кого их превращения в жертв неблагоприятных
условий социализации. Под социализацией пони-
мается развитие человека на протяжении всей
его жизни во взаимодействии с окружающей
средой в процессе усвоения и воспроизведения
социальных норм и культурных ценностей, а так
же саморазвития и самореализации в том об-
ществе, к которому он принадлежит [2].
Виктимология в буквальном смысле означа-

ет «учение о жертве». Эта наука изначально раз-
вивалась как направление в криминологии, це-
лью которой было изучение жертв преступле-
ний. Однако со временем представления о ней
трансформировались, и в современной трактов-
ке виктимология – это общая теория, учение о
жертве, имеющая предметом исследования жер-
тву любого происхождения, как криминального,

так и не связанного с преступлениями (жертву
несчастных случаев, природных и техногенных
катастроф, эпидемий, войн и иных вооруженных
конфликтов, политических противостояний, а
также различных видов насилия, аддиктивного
поведения, стигматизирующего поведения) [3].
В рамках виктимологии разрабатываются ме-
роприятия по девиктимизации – профилактике и
коррекции тех обстоятельств, по причине кото-
рых человек становится жертвой неблагоприят-
ных условий социализации.
К базовым понятиям виктимологии относят-

ся виктимогенность, виктимность ивиктимиза-
ция. Виктимогенность обозначает наличие в тех
или иных объективных обстоятельствах
социaлизации характеристик, черт, опасностей,
влияние которых может сделать человека жер-
твой этих обстоятельств (например, виктимоген-
ная группа, виктимогенный микросоциум и т.д.).
Виктимность характеризует предрасположен-
ность человека стать жертвой тех или иных об-
стоятельств [2]. Виктимизация - процесс и ре-
зультат превращения человека или группы лю-
дей в тот или иной тип жертвы неблагоприят-
ных условий социaлизации. Реализация данного
процесса как подвижного и динамического яв-
ления в большинстве своем оказывается обус-
ловленной взаимодействием различных состав-
ных компонентов. В качестве подобных слагае-
мых частей виктимизации выделяют степень
виктимности, виктимогенные факторы и усло-
вия. Факторы виктимизации - это совокупность
обстоятельств в жизни людей и общества, кото-
рые детерминируют процесс превращения дан-
ной личности в жертву либо тем или иным обра-
зом способствуют содействию реализации про-
цесса виктимизации. Условиями виктимизации
являются разнообразные явления объективного
и субъективного характера, которые наращива-
ют степень виктимности [4].
Впервые вопросы жертвенности были рас-

смотрены после окончания Второй мировой вой-
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ны. В 1945 году на Японию были сброшены две
атомные бомбы – в результате этих взрывов
жертвами оказались одновременно тысячи че-
ловек. В том же году появились публикации по
новому научному направлению – виктимологии.
Практически одновременно, хотя и с некоторой
задержкой, исследования в области виктимоло-
гии начали проводиться в США и ряде европей-
ских стран [5].
В 1948г. американский криминолог Ганс фон

Гентиг выделил психически больных в отдель-
ную группу жертв преступлений, описав их в сво-
ей монографии «Преступник и его жертва» [6].
Адвокат Бенджамин Мендельсон на конгрессе
психиатров в Бухаресте обозначил виктимоло-
гию как «новую отрасль биопсихосоциальной
науки» со своими методами исследования, на-
учными программами и институтами, создал
классификацию жертв по степени их «вины» в
преступлении, ввел некоторые виктимологичес-
кие понятия [7]. В СССР виктимология начала
развиваться только в конце 80-х годов [7, 8].
Одним из разделов виктимологии является

психологическая виктимология – социально-пси-
хологическая теория дефицитарно-интерактив-
ного виктимогенеза – зарождения, формирова-
ния и развития социализационного дефекта он-
тогенеза, приводящего к дефициту психических
функций, которые блокируют возможность адек-
ватного и адаптивного удовлетворения соци-
альных потребностей, и обуславливают инадап-
тацию личности, деформирующую ее и препят-
ствующую полноценному социальному функци-
онированию [9].
Предпосылки для изучения виктимности не

только как характеристики жертв преступлений,
но и как понятия, описывающего дефект социа-
лизации, складывались еще с начала ХХ века.
Так, уже в психоанализе было подмечено, что в
поведении невротиков присутствуют жертвенные
черты: личность, по сути, приносит себя в жерт-
ву неврозу. В качестве примера 3. Фрейд приво-
дил многочисленные случаи, когда болезнь в
силу слабости, трусости, моральных запретов
Эго становится оружием человека в борьбе про-
тив внешних помех [10].
Схожих взглядов придерживался и А. Адлер,

описывая показные роли жертвы, для которых
комплекс неполноценности является источником
их силы. По его наблюдениям, к осознанию того,
что болезнь может быть весьма ценным каче-
ством, приводит неправильное воспитание, ос-
нованное на гиперопеке. Человек научается за-
болевать именно тогда, когда ему этого хочется

и когда необходимо чего-то добиться, а если это
становится образом жизни - человек превраща-
ется в хронически больного [11].
В работах И.П. Павлова поведение жертвы

рассматривается через призму едва ли не «унас-
ледованного рабства души» в результате плохо-
го воспитания [12]. Сходной точки зрения при-
держивался М.Я. Басов, обращая внимание на
вопросы профилактики рабского образа жизни.
Жертвой, по мнению автора, может быть как
деспот, так и маленький покорный человечек с
рабской психологией [13].
К. Хорни [14] описала стратегию «ощущать

себя жертвой», которая, по мнению ученой, столь
часто используется и прочно укореняется имен-
но потому, что в действительности является наи-
более эффективным методом защиты. Она по-
зволяет невротику не только отводить от себя
обвинения, но и одновременно обвинять других.
При этом жертва опирается на один из самых
эффективных механизмов – страдание. Через
страдание жертва может предстать «в виде
живого укора, что дает ей дополнительные пре-
имущества. С одной стороны, ощущение «я –
жертва» становится защитой от ненависти к
себе, а потому – стратегической позицией, ко-
торую надлежит яростно оборонять. С другой –
пассивное вынесение вовне ненависти к себе
может провоцировать на плохое обращение с
собой (происходит перенос во внешний мир того,
что существует во внутреннем). В этом случае
человек становится «благородной жертвой»,
страдающей от опасного и жестокого мира. В
целом человек, прибегающий к такой форме за-
щиты, отказывается от своей индивидуальнос-
ти, но при решении человеческих проблем это
оказывается одним из эффективных и выгодных
способов [15].
Сходный смысл вкладывал в понимание по-

ведения жертвы и создатель трансактного ана-
лиза Э. Берн. Жертва, по мнению Э. Берна, –
это манипулятор, разыгрывающий различные
роли [16]. При этом игрой Берн называет «пос-
ледовательность взаимодополнительных, содер-
жащих скрытые компоненты трансакций с зара-
нее предопределенной, легко предсказуемой кон-
цовкой». Играя роль жертвы, человек выстраи-
вает жизненный сценарий, в котором люди явля-
ются неизбежными пораженцами, они ухитряют-
ся терпеть поражение даже в самых выигрыш-
ных ситуациях и затрачивают иногда немало
изобретательности, чтобы обеспечить себе та-
кой провал [17].
Поведение жертвы, по Э. Фромму [18], про-
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является в чрезмерной податливости и конфор-
мности. Податливые люди становятся жертва-
ми только благодаря тем, кто хочет осуществить
полный контроль над ними, потому что искале-
ченную личность эксплуатировать легче, чем
здоровую, слабая личность вызывает жалость,
сильная – может дать отпор.
М. Селигман описывал поведение жертвы

через понятие «выученной беспомощности» [19],
которое определяется как состояние, возникаю-
щее в ситуации, когда человек считает, что вне-
шние события от него не зависят, и он ничего не
может сделать, чтобы их предотвратить или
изменить. Основной характеристикой выученной
беспомощности является тенденция к генерали-
зации – появившись в одной ситуации, она рас-
пространяется на многие другие сферы деятель-
ности человека, блокируя его активность.
А.А. Ухтомский, развивая учение о доминан-

те [20], которая является не чем иным, как мощ-
ным мотивационным потенциалом поведения
человека, писал о том, что человек может легко
стать настоящей жертвой своих доминант, ког-
да он предается предубеждениям и предвзято-
сти.
Л.С. Выготский в своих работах [21] опре-

делял поведение жертвы явлением «средней
компенсации» (включающей реальную и фиктив-
ную компенсацию). Ученый уделяет много вни-
мания существующей системе воспитания, ко-
торая и приносит ребенка в жертву его же бо-
лезни, ограниченности или же недостатка. Л.С.
Выготский отмечал и особенный склад личнос-
ти людей, являющихся жертвами своих дефек-
тов, которыйвключает в себя противоположные
качества: силу и слабость, одаренность и недо-
статочность. «Если борьба кончается для орга-
низма победой, то он не только справляется с
созданными дефектом затруднениями, но и под-
нимается сам в своем развитии на высшую сту-
пень, создавая из недостаточности одаренность,
из дефекта – способности, из слабости – силу,
из малоценности – сверхценность» [21].
Виктимность, по мнению Е.С. Фоминых [22],

довольно прочно закрепляется в поведении, ско-
вывает жизненный потенциал личности, препят-
ствует жить полноценной жизнью. Виктимная
личность испытывает дефицит жизнестойкости
[23] - интегральной личностной особенности,
ответственной за успешность преодоления жиз-
ненных трудностей.
И.Г. Малкина-Пых рассматривала виктим-

ность как психологическое расстройство, причи-
ной которого является незавершенность одной

из наиболее важных стадий развития в раннем
детстве (по Э. Эриксону) – стадии установле-
ния психологической автономии [3]. К наиболее
важным характеристикам виктимной личности
автор относит: трудности в принятии решений,
стремление опереться на советы и поддержку
других, перекладывание ответственности, ощу-
щение дискомфорта при отсутствии контактов,
беспомощность в ответ на критику или неодоб-
рение, стремление привязать к себе других по-
средством совершения неприятных для себя, но
необходимых для другого поступков, постоянные
попытки восстановить положительное отноше-
ние к себе других людей, нечеткость в границах
Я, безынициативность, страх, агрессия, вина,
стыд, зависимость от оценок окружающих, же-
лание быть хорошим, проявление сверхзаботы
о другом, роль «мученика», страх одиночества,
растерянность, тревожность, отсутствие чув-
ства внутренней значимости, зависимость, «мяг-
кая, но разрушительная эгоцентричность» и др.
[3].
М.А. Одинцова [24] выделяет объективные

и субъективные факторы виктимизации. Объек-
тивные факторы превращения человека в жерт-
ву неблагоприятных условий социализации чрез-
вычайно многообразны, начиная с природно-кли-
матических, экологических условий,особеннос-
тей исторического развития, этнокультурной спе-
цифики, особенностей социальной, политической,
экономической жизни народов и заканчивая тех-
ногенными катастрофами, войнами, и другими
экстремальными факторами. К субъективным
факторам автор относит индивидуальные осо-
бенности как на индивидном, так и на личност-
ном уровне, от которых зависит субъективное
восприятие себя жертвой. Виктимизация на ин-
дивидном уровне во многом определяется тем-
пераментом и характерологическими свойства-
ми, генетической предрасположенностью к от-
клоняющемуся поведению. Виктимизация на
личностном уровне зависит от многих личност-
ных характеристик, которые в одних и тех же
условиях могут способствовать или препятство-
вать тому, чтобы человек становился жертвой.
К таким характеристикам относят степень ус-
тойчивости и меру гибкости личности, разви-
тость у нее рефлексии и саморегуляции, ее цен-
ностные ориентации, тип реагирования на труд-
ные и экстремальные ситуации и т. п. [25]. На-
ряду со стремлением к самосовершенствова-
нию, автор выделяет процесс саморазрушения
как разрушение собственных физических, духов-
ных, личностных, социальных свойств, что при-
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водит к физической, духовной, социальной дег-
радации и закреплению поведения жертвы.
Е. В. Руденский [9] психологическим меха-

низмом виктимности считал дефицит культур-
ного потенциала развивающейся личности, со-
здающий угрозу ее адаптации, самоактуализа-
ции и полноценного социального функционирова-
ния. Виктимность в данном случае - это свое-
образный психокультурный статус, определяе-
мый дефицитарной деформацией развития лич-
ности и включающий ряд признаков: субъектив-
ную неудовлетворенность; утрату идентичнос-
ти вследствие хронического переживания стра-
ха, опасений, тревожности, стрессов, фрустра-
ций; дезинтеграцию индивидуальной «Я-систе-
мы»; утрату психокультурной автономности;
формирование психокультурного конформизма;
неадекватное восприятие реальности; неадек-
ватные самопознание, самопереживание и само-
оценка; снижение толерантности к фрустрации;
нарушенную резистентность по отношению к
стрессу; патогенную и деструктивную соци-
альную адаптацию; агрессивно-компенсирую-
щее самоутверждение.
На основании анализа различных подходов,

М.А. Одинцова [26] выделила следующие пси-
хологические особенности виктимного поведе-
ния личности:

1) внутренние: негативные (пассивность, за-
висимость, диффузия идентичности, деформация
образа Я, восприятие себя жертвой, депрессив-
ность, зависимость, пессимизм, избегание, по-
корность, беспомощность, ригидность, инфан-
тильность, враждебность, эгоцентризм, страхи,
неуспешность, фрустрированность, рентные ус-
тановки) и позитивные (одаренность, интуиция,
опыт, нравственная справедливость, милосердие,
способность принести себя в жертву, скром-
ность, терпимость, углубленная самокритич-
ность, побуждающая к самосовершенствованию,
застенчивость, совестливость, философски тон-
кое нравственно глубокое понимание мира и т.
п.).

2) внешние: низкий социально-экономический
статус личности, группы; стигматизация; нега-
тивные стратегии семейного воспитания (непос-
ледовательность, авторитарность, эмоциональ-
ная депривация, враждебность и т. п.); условия
общественного и государственного управления
(тоталитаризм, сталкеризм и т. п.); тип жизнен-
ной ситуации.
Применительно к психиатрической практике

обоснованность изучения виктимности обуслов-
лена прежде всего значительным спектром на-

рушений личностных особенностей и социаль-
ного функционирования больных с различными,
но особенно с хроническими психическими рас-
стройствами.
В научной литературе широко представлены

описания различных проявлений дисфункциональ-
ных состояний личности больных шизофренией
[27]. При обозначении этих состояний традици-
онно используется малодифференцированное по-
нятие дефекта личности, механизмы формиро-
вания которого до настоящего времени остают-
ся неясными. Среди различных точек зрения
представляется оправданным использование
социально-психологических подходов, в частно-
сти – изучение принципа депривационного вик-
тимизма, как возможного детерминанты дефек-
та социализации и дефицитарной деформации
личности у этого контингента больных. Такой
подход делает возможным рассмотрение через
призму виктимогенных средовых влияний и лич-
ностной виктимности таких негативных симпто-
мов как аутизм, ангедония, отчуждение, гипобу-
лия, асексуальность и др. [1].
В.А. Абрамовым [1] рассматриваются осно-

вы социально-психиатрической виктимологии
как теории социально-дефицитарного виктимо-
генеза стигматизированной личности, формиро-
вания и развития стигматизационного дефекта,
дефицита социальных личностных компетентно-
стей, которые определяют формирование вик-
тимной личности, детерминированной психичес-
кой депривацией, деформирующей межличнос-
тные отношения.
Социально-психологический механизм викти-

мизации больных с психическими расстройства-
ми определяется взаимодействием внешних и
внутренних факторов.
К внешним факторам виктимизации могут

быть отнесены дискриминация, институционали-
зация (патернализм, госпитализм, инвалидизация,
принуждение и изоляция как формы деприваци-
онного психиатрического вмешательства), стиг-
матизация психически больных [1]. В обобщен-
ном виде эти факторы представляют собой вик-
тимогенную среду с многочисленными агрессив-
но-деструктивными воздействиями на личность
больных. Применительно к этому контингенту
виктимогенная среда – это социум, навязываю-
щий больному роль жертвы, аутсайдера, марги-
нальной личности.
Дискриминация. Дискриминация рассмат-

ривается как негативное, пристрастное отноше-
ние к людям, нарушение их прав или ограниче-
ние возможностей на основании наличия у них



66

психического расстройства или психиатрическо-
го диагноза. Нарушения элементарных свобод,
отказ от предоставления лицам с психическими
расстройствами гражданских, политических,
экономических, социальных и культурных прав
характерны для многих стран мира, и происхо-
дят как внутри медицинских учреждений, так и
за их пределами [28].
На уровне сообщества повседневная практи-

ка оказания психиатрической помощи, профес-
сионально-трудовой реабилитации и обеспече-
ния пособиями по инвалидности сама по себе
исторически сформировалась таким образом,
что стала причиной сегрегации и зависимости
больных. Такая тактика способствовала наве-
шиванию специфического ярлыка на все потреб-
ности больных исходя из того, что любые их
нужды вытекают из «психической болезни». В
ответ на такие общечеловеческие запросы как
потребность в жилье, работе, образовании и со-
циальных связях, пациентам предлагается по-
мощь, ориентированная на лечение. Тем самым
подкреплялось мнение, что этих людей скорее
следует рассматривать через призму их «дефек-
та», чем видеть в них полноправных граждан.
Принято выделять прямую и структурную, бы-
товую и институциональную дискриминацию.
Прямая дискриминация охватывает случаи, ког-
да люди с проблемами психического здоровья
страдают от негативного отношения к ним ок-
ружающих и связанного с ним поведения. К ос-
новным дискриминационным проблемам, с ко-
торыми сталкиваются психически больные, это
трудности в поиске жилья, безработица, негатив-
ное отношение работодателей и коллег, трудно-
сти в получении образования, низкая вероятность
вступить в брак и высокая вероятность его рас-
торжения, отчуждение со стороны родственни-
ков и друзей, низкое качество общемедицинской
помощи, высокий риск суицидов и насилия [28].
Структурная дискриминация – ограничение

прав и возможностей больных на государствен-
ном уровне (законы, постановления, инструкции),
в частности, отношение к оказанию психиатри-
ческой помощи как к неприоритетной сфере ме-
дицинской деятельности с соответствующим
уровнем ее финансирования. Как структурную
дискриминацию можно рассматривать перманен-
тное сокращение числа психиатрических коек
без альтернативного совершенствования форм
внебольничной психиатрической помощи [28].
Бытовая дискриминация подразумевает не-

гативно пристрастное отношение к психически
больным со стороны отдельных лиц или малых

общественных групп. Бытовая дискриминация
и стигматизация людей с психическими рас-
стройствами, психиатрическими диагнозами
носят масштабный характер; они нередко при-
водят к развитию у человека комплекса непол-
ноценности, ущербности, к социальной изоляции
его семьи, чувству неловкости близких перед
окружающими за его расстройство [29, 30, 31,
32].
Институциональная дискриминация подразу-

мевает дискриминацию, имеющую место со
стороны большой группы, общества, организа-
ции или социального института по отношению к
больным с психическими расстройствами. Ин-
ституциональная дискриминация может проис-
ходить в системе образования, коммерческих и
производственных организациях, правовой, су-
дебной системе и т.п. [33].
Дискриминация в отношении психически

больных, как форма крайне выраженного нега-
тивного к ним отношения – это стереотипный
набор негативных социальных реакций, наруша-
ющих(ограничивающих) их свободы и права.
Такое непосредственное или скрытое давление
на пациента может исходить от медперсонала,
семьи, формального микросоциального окруже-
ния, общества и государства.
В основе процесса дискриминации лежит

стремление общества сохранить социальную ди-
станцию по отношению к психически больным,
которое сопровождается целым рядом соци-
альных ограничений, заключающих в себе стрес-
согенные нагрузки. Это касается как законода-
тельных мер, так и ограничений в различных сфе-
рах жизнедеятельности больных (структурная
дискриминация). Структурная дискриминация
является прямым следствием многочисленных
негативных эффектов от контакта пациента с пси-
хиатрической службой и предубежденно настро-
енным микросоциальным окружением [34].
Пребывание в психиатрической клинике, ам-

булаторный учет по месту жительства автома-
тически ограничивают социальную деятельно-
стьчеловека, пережившего психотический эпи-
зод. Возникает ряд запретов,клеймящих этого
человека как неполноценного и потенциально-
опасного, требующего общественного надзора.
Сегодня существует широко разветвленная со-
циальная сеть, осуществляющая такой надзор:
от амбулаторного наблюдения и содержания в
психиатрической клинике до освидетельствова-
ния на инвалидность и социальной опеки. Необ-
ходимость данной сети не вызывает сомнений
из-за тяжести и, нередко, дезадаптирующего
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характера заболеваний. С другой стороны, про-
цедура надзора оказывается меткой социальной
несостоятельности: общество берет на себя от-
ветственность за больного (патернализм), унич-
тожая его право на свободный выбор собствен-
ной судьбы, подвергая его дискриминации [34].
Госпитализм. Госпитализм – это своеобраз-

ный комплекс изменений адаптивных ресурсов
личности и усвоения дезадаптивных паттернов
социального функционирования, формирующий-
ся в условиях длительного пребывания пациен-
та в однообразных условиях психиатрического
стационара. В более широком смысле госпита-
лизм – это состояние патологической адаптации,
возникающее у пациента под влиянием совокуп-
ности факторов, привнесенных в его жизнь бо-
лезнью [1] (институционализм, синдром хрони-
ческой десоциализации).
Длительное содержание больных с психичес-

кими расстройствами в психиатрическом ста-
ционаре порождает сложный комплекс отноше-
ний между самим заболеванием, личностью,
жизненными событиями и социальной поддерж-
кой. Качество жизни «среднестатистического»
пациента общепсихиатрического отделения ха-
рактеризуется широким диапазоном неудовлет-
воренности различными сферами жизни, ущер-
бностью, социальной незащищенностью и уяз-
вимостью [35].
Однообразие и «тусклость» жизненных собы-

тий в условиях изоляции снижают самооценку
больных, формируют такие качества, как «от-
страненность», покорность судьбе, ослабляют
внутренние ресурсы преодоления проблем. Па-
терналистическое отношение персонала и недо-
статок социальной поддержки способствуют
появлению у пациентов феномена «заученной
негибкости», представляющего собой общее
нарушение социальных навыков преодоления.
Для многих хронически инвалидизированных
пациентов среда их длительного обитания и жиз-
ненное пространство, с которым они постоянно
соприкасаются, приобретают черты агрессив-
ности. В этих условиях у больных наблюдается
снижение «эмоциональной силы», формируется
чувство зависимости, происходит «заталкива-
ние» их в группу маргинальных личностей. Наи-
более негативное влияние на общее впечатле-
ние от пребывания в психиатрической больнице
оказывают изоляция, невозможность самореа-
лизации, удовлетворения общечеловеческих по-
требностей, ощутить свою принадлежность к
какому-нибудь сообществу [35]. Агрессивная
социальная среда, хронические социальные зат-

руднения и ролевые ограничения способствуют
закреплению у таких больных дезадаптивных
форм поведения с чувством беспомощности как
по отношению к непосредственному окружению
и медицинскому персоналу, так и по отношению
к себе, что способствует формированию виктим-
ности.
Законодательством допускается применение

при оказании психиатрической помощи мер изо-
ляции и физического ограничения. При госпита-
лизации в психиатрическую больницу пациент
как субъект психиатрического вмешательства
выступает и как субъект изоляции или посяга-
тельств на неприкосновенность личной жизни и
достоинство личности. Изоляция – это не толь-
ко крайний вариант «лечебного» ограничения
жизненного пространства, это и осознание паци-
ентом своей неблагонадежности и полной зави-
симости от окружающих. Практика оказания
психиатрической помощи связана с феномена-
ми физической, социальной и психологической
изоляции. Физическая изоляция нарушает право
на физическую неприкосновенность (свободу)
личности, выбор местопребывания. Психологи-
ческая изоляция нарушает право на неприкосно-
венность внутреннего мира личности, возмож-
ность самореализации, сводит многочисленные
социальные роли к выполнению роли зависимо-
го пациента. Социальная изоляция предполага-
ет сужение пространства активной жизни лич-
ности, ее пребывание в «агрессивной» социаль-
ной среде стационара, а также постепенное ди-
станцирование пациента от системы его поддер-
жки (друзья, родственники, соседи) и самоизо-
ляцию от окружающих. Пребывание в условиях
изоляции исключает возможность сотрудниче-
ства с пациентом как главным условием его ре-
абилитации и социальной интеграции [35].
Принуждение (притеснение) в психиат-

рической практике является умышленным или
санкционированным законом и традициями, или
противоправным воздействием на пациента, ко-
торое осуществляется путем физического и/или
психического насилия с целью заставить его или
совершить какие-либо действия, либо воздер-
жаться от их совершения. Диапазон принужде-
ния достаточно широк – от ситуаций получения
«суррогатного согласия» [36] и недобровольно-
го освидетельствования психиатром и госпита-
лизации в психиатрическую больницу до меха-
нической фиксации и принудительного введения
лекарств.
Способами осуществления принуждения яв-

ляются насилие и угроза его применения. Раз-
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личают вербальное, физическое, психическое,
эмоциональное насилие, которому пациенты мо-
гут подвергаться на различных этапах психиат-
рического вмешательства. В любом случае при-
нуждение подавляет волю и может повлечь при-
чинение вреда здоровью, ограничение свободы
волеизъявления или действий пациента [37].
Стигматизация. Помимо этого, положение

больных с психическими расстройствами в об-
ществе, их права и качество жизни в значитель-
ной мере определяются существующими соци-
альными установками, стереотипными пред-
ставлениями, которые способствуют формиро-
ванию предубежденного отношения к ним. Не-
посредственным негативным следствием тако-
го отношения является навешивание на челове-
ка с психиатрическим диагнозом определенно-
го ярлыка, который квалифицируется как соци-
альное клеймо или стигма. В психиатрической
практике стигма является свидетельством не-
гативного отношения к людям только на осно-
вании их принадлежности к определенной, наде-
ляемой отрицательными качествами группе
(психически больные), которая выделяется как
отдельная категория людей [34].
Стигма процессуально связана с целым ря-

дом социально-психологических и клинико-пси-
хопатологических феноменов, интегрированных
в различные составляющие качественной пси-
хиатрической помощи. Как крайне негативный
признак, она лежит в основе стигматизации или
процесса выделения, обесценивания и отчужде-
ния обществом особой «категории» больных с
психиатрическим диагнозом [1].
В докладе ВОЗ о состоянии здравоохране-

ния в мире [38] в разделе «Психическое здоро-
вье: новое понимание, новая надежда» подчер-
кивается, что стигма – «это клеймо стыда, по-
зора или неодобрения, которое ведет к отторже-
нию, дискриминации и изгнанию отдельного че-
ловека от участия в целом ряде видов деятель-
ности общества». Стигма подрывает доверие к
тому, что психические расстройства – это рас-
стройства состояния здоровья, которые подда-
ются лечению. Она заставляет людей избегать
общения, принятия на работу или совместной
работы, мешает проживанию с людьми, наблю-
дающимся у психиатров. Стигма как виктими-
зирующий фактор трагическим образом лиша-
ет людей их достоинства, полноценного участия
в жизни общества, является серьезным препят-
ствием для личностного развития и социальной
интеграции больных.
Многие компоненты психиатрической помо-

щи вызывают у пациентов негативную реакцию
в виде душевных страданий. Даже обращение
за психиатрической помощью в условиях совре-
менной институализационной, стигматизирую-
щей, дискриминирующей виктимогенной систе-
мы приводит к переживаниям стыда, позора,
обиды, несправедливости, унижения достоин-
ства, то есть наносит серьезный ущерб веду-
щим моральным ценностям личности, входящим
в ее мировоззрение, в систему личностных
смыслов, способствует формированию кризиса
идентичности с высокой вероятностью девиан-
тного поведения, являясь, по существу, факто-
ром виктимизации [1].
При госпитализации в психиатрический ста-

ционар больные переживают экзистенциальные
чувства тревоги, вины, страха, утраты свободы
действовать (осуществлять выбор) и свободы
быть (чувства бытия, идентичности, автономии),
безнадежности. Эти нравственные страдания
затрагивают внутренний мир личности, способ-
ствуя восприятию пациентом себя в качестве
жертвы. При оказании психиатрической помо-
щи это может выражаться в моральных пере-
живаниях в связи с фактом госпитализации (изо-
ляции) в психиатрическую больницу, установле-
нием психиатрического диагноза, «агрессивной»
средой отделения (в части соблюдения прав и
ценностных подходов к пациенту), нарушения-
ми нормальных жизненных связей, невозможно-
стью продолжения активной общественной жиз-
ни, зависимой позицией и другими факторами
морального характера [37].
Таким образом, виктимизирующих факторов

при оказании психиатрической помощи множе-
ство: принуждение, изоляция, меры физического
стеснения, стигматизация, дискриминация и т.п.
Пребывание больных в стационарных условиях
(особенно длительное) порождает сложный ком-
плекс реципрокных отношений между самим
заболеванием, личностью, жизненными событи-
ями и социальной поддержкой. Качество жизни
большинства больных общепсихиатрических
отделений характеризуется неудовлетворенно-
стью различными сферами жизни, ущербностью,
социальной незащищенностью и уязвимостью.
Виктимизации в этих случаях способствует со-
четание проявлений жестокого обращения и уни-
жения личного достоинства больного. Однооб-
разие жизненных событий в условиях изоляции
снижают самооценку больных, формируют та-
кие качества, как отстраненность, покорность
судьбе, ослабляют внутренние ресурсы преодо-
ления проблем, повышая риск виктимизации,
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чему способствуют патерналистское отношение
персонала, недостаток социальной поддержки и
другие внешние виктимизационные факторы.
В качестве методологической основы иссле-

дования внутренних факторов виктимизации
больных с психическими расстройствами могут
быть положены психологические механизмы
клинически определяемых 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. Формирующийся на
этой основе синдром виктимности представля-
ет собой совокупность социальных и психологи-
ческих качеств человека в виде дефицита ком-
петентностей и, в целом, потенциала адаптивно-
сти, трансформирующегося в социально-дефи-
цитарную уязвимость личности с риском крити-
ческого социального функционирования [1].
Ценностно-смысловые ориентации личности,

развивающиеся в процессе социализации под
влиянием культурно-исторических условий, оп-
ределяют центральную позицию личности, ока-
зывают влияние на направленность и содержа-
ние ее социальной активности, на общий подход
к окружающему миру и самой себе. Ценност-
но-смысловая сфера личности в широком смыс-
ле чаще всего понимается как система личнос-
тных смыслов и отношений к различным явле-
ниям действительности, которая выступает ре-
гулятором процессов жизнедеятельности, и
включает ряд структурных компонентов и со-
держательных характеристик [39].
Изучение особенностей смыслообразования

при шизофрении [40] позволило выделить сле-
дующие изменения у этой группы больных. Во-
первых, для них характерно снижение смысло-
образующей и побудительной функции мотивов,
проявляющееся в том, что осознание важности
тех или иных вещей не ведет к тому, что боль-
ные строят на этой основе свои действия. Во-
вторых, для них характерно сужение круга смыс-
ловых образований, сужение круга значимого.
М.М. Коченов и В.В.Николаева [41] говорят в
этой связи о снижении подвижности и гибкости
мотивационной сферы, естественная устойчи-
вость которой перерастает в полную неподвиж-
ность, а новые события в жизни часто вообще
не приобретают личностного смысла. Наконец,
в ряде случаев наблюдается парадоксальная

фиксация определенного круга смыслов, кото-
рые при взгляде со стороны не кажутся действи-
тельно важными. У больных шизофренией про-
исходит нарушение внутренней иерархии моти-
вационной сферы, в результате чего многие ра-
нее имевшие глубокий личностный смысл явле-
ния отступают на задний план, а наибольший
смысл приобретают менее существенные и вто-
ростепенные.
Близкие изменения в мотивационной сфере

больных шизофренией выявлены В.В.Болтенко
[27]: сужение мотивационной сферы, обеднение
интересов при наличии одного жестко закреплен-
ного, иногда гипертрофированного интереса, рез-
кий перелом интересов с изменением направлен-
ности личности в целом и распад мотивов с ши-
рокой сферой интеграции и сохранение лишь си-
туативных мотивов. Указанные изменения име-
ют тенденцию усугубляться. По мере нараста-
ния дефекта личности сужается круг реально
действующих мотивов, обедняя тем самым де-
ятельность больных. В свою очередь, оскуде-
вающая деятельность больных оказывает об-
ратное влияние на структуру мотивационной
сферы. Формирования новых мотивов с оскуде-
нием деятельности не происходит.
Изменения смысловой сферы у больных ши-

зофренией затрагивают не только мотивы. Од-
ной из характерных психологических особенно-
стей больных с негативной симптоматикой яв-
ляется наличие установки на самоограничение,
которая проявляется, в частности, в отсутствии
ориентации на социальную норму, малоподвиж-
ности уровня притязаний, преобладании защит-
ных форм поведения и др. [42]. В ситуации ре-
шения творческих задач при невозможности при-
менения стандартных средств решения больные
фиксируются на непродуктивном переживании
конфликта, которое заменяет у них полноценную
рефлексию; возникающее затруднение пережи-
вается ими как фатальное [43].
Наиболее специфичны изменения смысловой

сферы, наблюдаемые при параноидных состоя-
ниях. В этом случае возникающий сверхзначи-
мый патологический мотив настолько «искрив-
ляет пространство» картины мира, что возника-
ет порочный круг самоподкрепляемой искажен-
ной интерпретации действительности через при-
зму этого мотива.
При шизофрении ведущим компонентом па-

топсихологического синдрома являются наруше-
ния потребностно-мотивационных характеристик
регуляции психической деятельности и поведе-
ния. Нарушение этого ведущего компонента про-
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является в снижении социальной направленнос-
ти личности, что является основным интегра-
тивным, смыслообразующим качеством лично-
сти, ее ядром [44]. Изменяя психическую дея-
тельность человека, болезнь при определенных
условиях приводит к изменению личностного
компонента. Происходит формирование новых
мотивов, изменяются соотношения потребнос-
тей, мотивов, их содержание и иерархия.
Понятие копинг-поведения подразумевает

индивидуальный способ совладания субъекта с
затруднительной ситуацией в соответствии с ее
значимостью в жизни индивида и его личност-
но-средовыми ресурсами или психологическое
преодоление.Психологическое преодоление, в
свою очередь,обозначает когнитивные и пове-
денческие усилияличности, направленные на
снижение влияниястресса. Активная форма ко-
пинг-поведения илиактивное преодоление явля-
ются целенаправленнымустранением или изме-
нением влияния стрессовойситуации, ослаблени-
ем стрессовой связи личностии окружающей
среды. Пассивное копинг-поведение или пассив-
ное преодоление определяются как интрапсихи-
ческие способы совладания со стрессомс ис-
пользованием различного арсенала механизмов-
психологической защиты, которые направлены-
на редукцию эмоционального напряжения, а нена
изменение стрессовой ситуации [45].
Преобладающие стратегии поведения у па-

циентов, страдающих шизофренией, оказывают
существенное влияние на уровень социальнойа-
даптации, прогноз заболевания, вероятность ре-
цидивов [46]. Доказано, что способность эффек-
тивно совладать со стрессовыми жизненными
ситуациями снижается у пациентов с дефицитом
навыков социального и проблемно-решающего
поведения, они часто применяют неадаптивные
варианты копинг-поведения [47, 48].
В современной психопатологии феномен осоз-

нания болезни представлен концепцией инсайта
[49], который определяется как формирование у
пациента адекватных суждений о себе и своем
душевном состоянии, совпадающих с культур-

но-социальной реальностью сообщества, час-
тью которого он является. Таким образом, ин-
сайт – это адекватная оценка собственного бо-
лезненного состояния в соответствии с заклю-
чением специалистов, а нарушение инсайта -
это нереалистичное представление о себе и
собственном состоянии при полном или частич-
ном отрицании медико-социальных суждений о
своем психическом здоровье.Суммируя имею-
щиеся данные относительно структуры инсай-
та можно выделить следующие его аспекты:
осознание наличия психического расстройства,
осознание симптомов психического расстрой-
ства, понимание причин (психического рас-
стройства в целом, отдельных симптомов за-
болевания, реакции окружающих на болезнь,
эффектов лечения), осознание динамики забо-
левания(изменений симптоматики с течением
времени), осознание социальных последствий
заболевания, осознание эффектов медикамен-
тозного лечения, осознание необходимости ле-
чения, осознание восприятия психической бо-
лезни третьими лицами.
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.
Однако эмпирических исследований, направ-

ленных на изучение проблем виктимности и вик-
тимизации больных шизофренией как жертв не-
благополучных условий социализации, не прово-
дилось. В то же время, разработанные в соци-
ально-психологической виктимологии методоло-
гические подходы к изучению феноменов вик-
тимности и виктимизации могут быть использо-
ваны при изучении клинико-психологических и
клинико-социальных особенностей больных ши-
зофренией, как лиц, подвергающихся стигмати-
зации и самостигматизации негативными обсто-
ятельствами «жизни с болезнью».
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В статье рассматривается сущность виктимности как интегративного свойства личности. Приведены основные существующие

на данный момент представления о внутренних и внешних механизмах, обусловливающих формирование виктимности различного
типа. На основании анализа литературных данных выдвинуто предположение о существовании внешних (дискриминация,
институционализация - патернализм, госпитализм, инвалидизация, принуждение и изоляция как формы депривационного
психиатрического вмешательства; стигматизация психически больных) и внутренних (особенности ценностно-смысловой сферы,
жизнестойкость, особенности мотивационной сферы, сформированность тех или иных копинг-стратегий, степень инсайта) факторов
виктимизации больных шизофренией. В качестве методологической основы исследования виктимизации больных шизофренией
могут быть положены теоретические положения, раскрывающие психологические аспекты самосознания и самоотношения личности,
ее ценностно-смысловой и мотивационной сферы, под влиянием которых формируются предопределяющие и отражающие роль
жертвы стратегии поведения. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 2 (36). — C. 62-72).
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MECHANISM OF PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA
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The article examines the essence of victimization as an integrative personality attribute. The main existing at the time of submission

internal and external mechanisms that determine the formation of different types of victimization are provided. Based on the analysis of
the literature data was suggested the existence of external (discrimination, institutionalization - paternalism, hospitalism, disability,
coercion and isolation as a form of deprivation of psychiatric intervention; stigmatization of the mental illness) and internal (features of
the value-semantic sphere, vitality, the motivational sphere, coping strategies, a degree of insight) victimization factors of patients with
schizophrenia. As the methodological basis of the study of victimization of patients with schizophrenia can be put theoretical principles
that reveal the psychological aspects of the self-consciousness and identity, its value-semantic and motivational sphere, which are formed
under the influence of predetermining and reflecting the role of the victim’s behavior strategies. (The Journal of Psychiatry and Medical
Psychology. — 2016. — № 2 (36). — P. 62-72).
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Условия жизни современного человека тре-
буют от него значительных ресурсов для реали-
зации внутреннего потенциала, целого спектра
качеств, свидетельствующих о наличии внутрен-
ней и внешней свободы, самостоятельности,
умении преодолевать трудности, способности
стратегически планировать свою деятельность,
проявлять активность и настойчивость в стрем-
лении к достижению конкретного результата.
Обычному человеку бывает сложно адаптиро-
ваться к неконтролируемым и непредсказуемым
внешним событиям и ситуациям. Человек, склон-
ный к страху перед трудностями, поддающийся
сомнениям, не способный предпринимать актив-
ные действия для устранения последствий не-
гативной жизненной ситуации, не уверенный в
себе и в собственных силах плохо адаптируется
к современным жизненным условиям. По сути,
он становится беспомощным. Так называемое
состояние выученной беспомощности крайне
отрицательно влияет на творческие способнос-
ти, жизнерадостность, активность, продуктив-
ность в деятельности, а также на состояние здо-
ровья человека [1,10,33] .
Негативные события, имеющие непредска-

зуемый и неконтролируемый характер, способ-
ствуют появлению и закреплению феномена «вы-
ученной беспомощности». Столкнувшись нео-
днократно с непреодолимой жизненной ситуаци-
ей, человек смиряется, «опускает руки», воспри-
нимает негативные события как карму, судьбу,
рок, неизбежность, которую контролировать и
изменить ему не по силам. Опасность такого
фаталистического восприятия одной повторяю-
щейся негативной ситуации в том, что механизм
реагирования на нее переносится на все прочие,
даже те, исход которых имеет возможность быть
позитивным и продуктивным [15,32,37,47,78].
Ощущение человеком неконтролируемости

грядущих и текущих событий влечет за собой

развитие фактической недостаточности контро-
ля деятельности, что впоследствии оказывает
прямое влияние на снижение мотивации, способ-
ности обучаться и проявление таких отрицатель-
ных эмоций как повышенный уровень тревож-
ности, фрустрация, депрессия, чувство подавлен-
ности, ощущение безысходности, предопределен-
ности бытия и печали. Неконтролируемость по-
следствий деятельности естественным образом
формирует пессимизм, пассивность, устойчивое
нежелание преодолевать трудности, объектное
отношение к окружающей действительности,
стремление переложить ответственность за по-
следствия любой активности на внешние детер-
минанты. Причем решающим фактором в ме-
ханизме возникновения выученной беспомощно-
сти являются не тяжелые эмоциональные пере-
живания, связанные с безрезультатностью уси-
лий, а непреодолимое чувство неконтролируемо-
сти, безучастности, беспомощности [6,16,20,21,
35,38,42,55,59,63,68,70,71,78].
Выученная беспомощность – феномен, пре-

имущественно формирующийся в период дет-
ства в определенных социально обусловленных
условиях и затрагивающий все сферы психоло-
гического проявления человека [47,63,68,
70,71,78].
В качестве специфических характеристик

выученной беспомощности описаны такие вне-
шние ее проявления, как торможение поведения,
моторной активности, ослабленная мотивация,
нарушение познавательной активности и ее про-
дуктивности, детерминация к появлению и ук-
реплению психосоматических расстройств. Ряд
исследований подтверждают, что пусковым ме-
ханизмом формирования выученной беспомощ-
ности является негативный опыт осознания не-
подконтрольности событий в детстве и подрос-
тковом возрасте [6,20,47,55,81].
Ощущение беспомощности имеет тенденцию
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к генерализации, возникнув в одной сфере жиз-
недеятельности, переносится на другие — про-
исходит отказ от попыток решения задач, кото-
рые могут быть решены на основе внутренних
ресурсов. Степень генерализации выученной
беспомощности зависит полностью от характе-
ра прошлого опыта субъекта и его психологи-
ческих установок [47,55,78].
Данный феномен проявляется манифестами

дефицита в трех основных сферах личности:
мотивационной (неспособность действовать ак-
тивно, инициировать деятельность), когнитивной
(ограниченность возможности научаться про-
тиводействию, противостоянию негативной тен-
денции и не переносить отрицательный опыт на
другие сферы жизнедеятельности), эмоциональ-
ной (стресс, фрустрация, подавленность, депрес-
сия), что является следствием безуспешности
активности [17,20,24,38,46,55,78].
Впервые беспомощность (Нilfslosigkeit) как

психологический феномен описал Зигмунд
Фрейд. Концепция выученной беспомощности
как самостоятельного феномена была предло-
жена в начале 70-х годов американским психо-
физиологом, профессором Пенсильванского уни-
верситета, Мартином Селигманом, который в
процессе наблюдения за результатами специаль-
но организованных физиологами экспериментов
обнаружил, что собаки отказываются от попы-
ток преодолеть стрессовую ситуацию, и не стре-
мятся избежать воздействия самого стрессоген-
ного фактора. Напротив, в ситуации регулярно-
го воздействия стрессора, после нескольких бе-
зуспешных попыток избегания его негативного
воздействия животные вели себя неизменно
«беспомощно». Причем было отмечено, что
подобное «беспомощное» поведение стабильно
проявлялось в ситуациях, аналогичных экспери-
ментальным, что свидетельствовало о том, что
«беспомощность» выучивалась — формирова-
лась и закреплялась посредством обретения
отрицательного опыта [9,42,47,78].
Были проведены многочисленные исследо-

вания, подтвердившие феномен выученной бес-
помощности у людей. В одном из них, прове-
денном Д. Хирото (D.Hiroto,1974) на людях,
были практически в точности воспроизведе-
ны результаты, полученные М. Селигманом и
его коллегами. Испытуемым в группе с сохра-
нением контроля предъявлялся громкий звук,
который они могли остановить, нажав на кноп-
ку. Другая группа, лишенная возможности кон-
троля, слышала тот же громкий неприятный
звук, но не могла его контролировать. Затем в

основном эксперименте обеим эксперимен-
тальным группам, а также контрольной, не уча-
ствовавшей в предварительном эксперимен-
те, предлагалось так же научиться простым
движением руки устранить неприятный шум.
Также как и в эксперименте с собаками, груп-
па, не участвовавшая в предварительном экс-
перименте, и группа, имевшая возможность
контролировать ситуацию, быстро научились
управлять шумом, в то время как группе, ли-
шенной контроля над ситуацией в первом экс-
перименте, этого сделать не удавалось. Боль-
шинство испытуемых пассивно сидели и тер-
пели неприятный шум. Затем испытуемых
направляли в другую комнату, где стоял спе-
циально оборудованный ящик. Испытуемые
должны были положить в него руку, и когда
рука прикасалась ко дну ящика, раздавался
противный звук. Если испытуемые касались
противоположной стенки, звук прекращался.
Эксперименты Д. Хирото показали, что люди,
имевшие возможность отключать неприятный
звук, выключали его и во второй серии экспе-
риментов. Они не соглашались с ним мирить-
ся, и быстро обнаруживали способ прекратить
неприятные ощущения. Так же поступали
люди из группы, не участвовавшей в первой
серии. Те же, кто в первой серии испытал бес-
помощность, переносили эту приобретенную
беспомощность в новую ситуацию. Они даже
не пытались выключить звук - просто сидели
и ждали, когда все кончится [15,71].
Эксперименты немецкого ученого Ю. Куля

со студентами уточнили особенности данного
феномена. Ю. Куль предложил студентам ре-
шать различные интеллектуальные задачи, ко-
торые не имели решения, но испытуемые об этом
не знали. После серии безуспешных попыток
решить «простые» задачи, сопровождавшихся
негативными комментариями экспериментато-
ра о способностях испытуемых, большинство
людей впадало в состояние тревоги и отчаяния,
так как наносился удар по самооценке. После
чего испытуемым предлагали простую, решае-
мую задачу, с которой они тоже не справлялись,
так как формировалась выученная беспомощ-
ность [73].
Ю. Куль предположил, что снижение продук-

тивности решения тестовой задачи в последнем
случае связано с невозможностью быстро де-
зактивировать мысли о неудаче, которые, оста-
ваясь в активном состоянии, поглощают ресур-
сы, необходимые для реализации намерения. Ю.
Куль определил обученную беспомощность как
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нарушение способности преодоления имеющихся
трудностей, отказ от каких-либо действий для
их разрешения на основе опыта предшествую-
щих неудач в сходных ситуациях. Ю. Куль вы-
яснил, что состояние беспомощности возника-
ет, если в ситуации одновременно присутству-
ют три составляющих компонента, такие как: 1)
наличие субъективной оценки невозможности
самому справиться с задачей; 2) ощущение не-
возможности контролировать ситуацию; 3) при-
писывание причин неуспеха себе и своим лич-
ным качествам [25].
В более поздних трудах М. Селигман бихе-

виоральный подход к синдрому выученной бес-
помощности переформулировал в когнитивно -
бихевиоральный. Сделал он это исходя из воз-
зрений Б. Вайнера, который показал, что настой-
чивость человека перед лицом неудачи в значи-
тельной мере зависит от того, как он сам интер-
претирует имевшую место неудачу - лишь как
результат недостаточности приложенных усилий
либо как результат внешних обстоятельств, ко-
торые ему полностью неподконтрольны. М.Се-
лигман и несколько его коллег (L.Abramson,
M.Seligman, J.Teasdale, 1978) экстраполировали
эти выводы на интерпретацию того, почему у
одних людей развивается синдром выученной
беспомощности, а у других нет. Это в сильной
степени зависит от того, какой стиль объясне-
ния (атрибуций) имевшей место неудачи имеет-
ся у конкретного человека — пессимистичес-
кий или оптимистический [9,51].
Исследования, подтверждающие, что форми-

рование выученной беспомощности происходит
в определенных условиях в период раннего дет-
ства и дает «плоды» на протяжении всех этапах
жизни человека, свидетельствует о том, что изу-
чение ее с позиции онтогенетического подхода
является вполне обоснованным. В раннем дет-
стве в силу культурных стереотипов родители
подавляют поисковую активность ребенка в
удовлетворении его базовых потребностей в еде
и движении: ребенка кормят вначале по часам,
потом в соответствии с правилами питания, пе-
ленают, ограничивают его территорию кроват-
кой или манежем [51].
Позже в 3-5 лет, в период освоения физичес-

кого мира у ребенка возникает потребность все
делать самому, что, естественно, он делает не
так, как «правильно», а экспериментируя и со-
вершая ошибки. Взрослые или запрещают са-
мостоятельные действия, или прерывают их
прежде, чем ребенок достигнет успеха, либо
дают сделать только то, в чем удача абсолют-

но гарантирована. Последствие этого - форми-
рование двигательной беспомощности (подавле-
нии поиска в деятельности или в двигательной
активности), которое появляется в состоянии под
названием «Лень». Лень - результат обучения
через негативное подкрепление («нельзя», «не
трогай», «не подходи»). Маленькому ребенку не
бывает лень играть, гулять, или сделать себе
бутерброд, когда он хочет есть, в отличии от
детей более старшего возраста, когда двигатель-
ная беспомощность уже сформирована
[31,39,40].
Следующий период - освоение ребенком ка-

тегорией времени. Этот период у большинства
детей проходит в детском саду и младших клас-
сах школы. Чтобы научиться управлять своим
временем, нужен эксперимент, путь проб и оши-
бок. Экспериментирование ребенка с управле-
нием временем сталкивается с особым спосо-
бом внешнего воздействия, который можно оха-
рактеризовать двумя понятиями: режим дня и
регламентирование типа движений (время бе-
гать, время спокойных игр). К сожалению, эти
формы не учат ребенка самому управлять сво-
им временем, формируя беспомощность в дан-
ной сфере. Пример беспомощности в зрелом
возрасте в отношении управления временем:
каждое утро не хватает пять минут, чтобы со-
браться (их не хватает, даже если человек вста-
нет на час раньше). Не хватает дня для подго-
товки к экзаменам. Постоянные опоздания на
работу или даже на поезд. Неэффективное пла-
нирование: на день планируется столько дел, ко-
торые с трудом можно выполнить за три.
Д.Циринг и О.Волкова выяснили, что в семь-

ях, где родители имеют высокий уровень диф-
ференциации личности, вырастают самостоя-
тельные дети. В тех семьях, где родители отли-
чаются низким уровнем дифференциации, чаще
вырастают беспомощные дети, так как личнос-
тная беспомощность является одним из возмож-
ных проявлений низкой дифференцированности
личности. Уровень дифференциации воспроизво-
дится всей системой взаимодействий родителей
и детей, в частности, посредством стиля воспи-
тания, характерного для родителей. Таким об-
разом, родители детей с личностной беспомощ-
ностью используют такие стили воспитания, ко-
торые поощряют низкий уровень дифференциа-
ции у детей [2]. Родители беспомощных детей в
большей степени, чем родители самостоятель-
ных детей, склонны проявлять неустойчивость
стилей воспитания. Кроме того, очевидно, что
влияние материнского и отцовского стиля, вос-
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питания на формирование личностной беспо-
мощности и самостоятельности существенно
отличается. Так, если матери у беспомощных
детей больше склонны к потворствованию, чем
у самостоятельных, стремятся к максималь-
ному и некритичному удовлетворению любых
потребностей ребёнка, любое его желание ста-
новится для них законом, а необходимость это-
го стиля воспитания матери склонны аргумен-
тировать исключительностью ребёнка, его
«слабостью», желанием дать то, чего они были
лишёны сами, отсутствием в семье отца
[14,48]. У детей с беспомощностью отцы, на-
оборот, менее склонны к некритичному удов-
летворению любых потребностей ребёнка, чем
отцы самостоятельных детей. Можно предпо-
ложить, что отцовское потворствование воспри-
нимается ребёнком как поощряющее самосто-
ятельность, тогда как материнское — как по-
давляющее её. Матери беспомощных детей
больше, чем матери самостоятельных детей,
склонны к проявлению гиперпротекции, уделя-
ют ребёнку чрезмерно много времени, сил и
внимания и его воспитание становится самым
важным делом в их жизни, они склонны также
к чрезмерным требованиям-запретам (домини-
рованию), а отцы - с одной стороны, к проявле-
нию недостаточности требований- запретов к
ребёнку и недостаточности обязанностей, а с
другой - к чрезмерности санкций (жёсткому
стилю воспитания), то есть они склонны чрез-
мерно реагировать даже на незначительные
нарушения поведения, привержены к строгим
наказаниям за невыполнение семейных требо-
ваний, убеждены в полезности для детей мак-
симальной строгости. Склонность отцов бес-
помощных детей к жёсткому стилю воспита-
ния ещё раз подтверждает, что недифференци-
рованность в семье способствует жестокому
обращению, нетерпимости, конфликтам, что в
свою очередь также порождает низкую диф-
ференцированность у ребёнка [5].
Очевидно, различия в материнском и отцов-

ском стилях воспитания и соответственно в их
роли в формировании личностной беспомощно-
сти связаны с различными воспитательными
функциями матери и отца. Роль отца до настоя-
щего времени в формировании беспомощности
и самостоятельности недооценивалась. В науч-
ной литературе можно встретить упоминания о
значительной роли матери, которая связывает-
ся с тем, что мать проводит с ребёнком больше
времени, имеет более интенсивную эмоциональ-
ную связь с ним, поэтому формирование состав-

ляющих беспомощности, например, пессимисти-
ческого атрибутивного стиля, связывают пре-
имущественно с влиянием матери
[2,14,48]. Дети, имеющие близкие отношения с
отцом, обладают значительно более высокой
самооценкой и стабильностью образа Я, явля-
ются более отзывчивыми [4], то есть они име-
ют личностные особенности, совпадающие с
особенностями «самостоятельных» детей.
Роль отца в развитии ребёнка мало изучена.

Ещё Зигмунд Фрейд подчёркивал значение фи-
гуры отца, но исследования влияния семьи на
ребёнка сосредоточились в основном на изуче-
нии взаимоотношений матери и ребёнка. Одна-
ко, существуют отдельные данные, позволяю-
щие более ясно представить картину. Отмеча-
ется, например, что отец даёт пример практи-
ческого и действенного решения различных про-
блемных ситуаций, отец демонстрирует мужс-
кой подход к решению проблем [4], характери-
зующийся более уверенными действиями, при-
нятием ответственности, более детальным ана-
лизом ситуации. Отец играет важную роль в ус-
воении детьми моральных норм, дисциплиниру-
ет детей (а значит, помогает развивать волевые
качества личности), устанавливает определён-
ные рамки поведения, одобряя одни поступки и
наказывая за другие. Ю. В. Борисенко и А.Г.-
Портнова отмечают, что отцы придают боль-
шее значение самостоятельности, предоставляя
детям отвечать за свои действия, и с большим
уважением, чем матери, относятся к проявле-
нию детьми независимости [4]. Если мать уха-
живает за ребёнком и игры с ней дают ребёнку
чувство безопасности и тепла, то игры с отцом
способствуют развитию моторики ребёнка, ос-
воению окружающего пространства, собствен-
ного тела, развитию интеллекта, то есть именно
отец помогает ребёнку ощутить собственную
самостоятельность в её самых первых прояв-
лениях и способствует её развитию как в пери-
од детства, так и на более поздних возрастных
этапах.
Таким образом, беспомощность с большей

вероятностью формируется в семьях, где есть
четыре типа родителей: использующие домини-
рующую гиперпротекцию, испытывающие повы-
шенную моральную ответственность, жестокие
родители и непоследовательные родители.
Матерям, и отцам беспомощных детей свой-

ственна проекция на ребёнка собственных не-
желаемых качеств, которая, как отмечают Э.Эй-
демиллер и В.Юстицкис [58], обусловливает
эмоциональное отвержение, жестокое обраще-
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ние. Родитель в этом случае склонен видеть в
ребёнке те черты, которые чувствует, но не хо-
чет признавать в самом себе. Родитель ведёт
борьбу с этими качествами ребёнка, как реаль-
ными, так и мнимыми, извлекая из этого эмоци-
ональную выгоду для себя. Ребёнку навязыва-
ются различные негативные роли, и это позво-
ляет отцу или матери верить в то, что у них са-
мих этих качеств нет. Родители в этой ситуации
демонстрируют подспудную уверенность, что
ребёнок «неисправим», что он «по натуре» та-
кой. Ребёнок, в свою очередь, может приклады-
вать усилия к тому, чтобы «исправиться», но
поскольку отец или мать уверены (и демонстри-
руют это ему) в том, что измениться он не мо-
жет, то реакция родителей на любой вариант его
поведения остаётся той же. То есть ребёнок не
может ощутить контроль над происходящим, что
является важнейшей предпосылкой формирова-
ния беспомощности [54,56].
Нельзя не отметить, что состоянию беспо-

мощности подвержены дети особой категории
— с ограниченными возможностями здоровья.
Физический недуг для ребёнка является допол-
нительным фактором, негативно влияющим на
его общий психоэмоциональный фон. Состояние
беспомощности у детей-инвалидов формирует-
ся под влиянием многих факторов: плохое состо-
яние здоровья, нарушение взаимоотношений в
семье, гиперопека со стороны родителей, низ-
кий адаптационный потенциал, эмоционально-
личностные особенности ребенка: чувствитель-
ность, обидчивость, зависимость, пассивность,
низкая эмоциональная устойчивость и стрессо-
устойчивость[60]. В исследованиях Л. Э. Куз-
нецовой, посвященных изучению формирования
психологической беспомощности у детей-инва-
лидов, показывается, что психологическая бес-
помощность у детей проявляется в психоэмоци-
ональном состоянии и стратегиях поведения
человека в трудных жизненных ситуациях. Со-
гласно результатам данного исследования око-
ло 74 % детей-инвалидов в возрасте от 14 до 18
лет переживают состояние психологической бес-
помощности. Это состояние сопряжено с низкой
самооценкой, боязнью неудач, фрустрационной
напряжённостью, тревожностью, сниженным
настроением и даже агрессивностью [27-29]. Для
детей с ограниченными возможностями здоро-
вья, переживающих состояние психологической
беспомощности, характерно недоверие к окру-
жающим, неуверенность в себе, пассивность и
зависимость. Лишь у 26 % детей-инвалидов на-
блюдался благоприятный психоэмоциональный

фон, а в преодоление трудных жизненных ситуа-
ций они используют продуктивные копинг-стра-
тегии, заключающиеся в планировании и регу-
лировании своих чувств и действий, в позитив-
ной переоценке обстоятельств. У таких детей
выявлен средний уровень адаптивности, они уве-
рены в себе, в своих силах, способны доверять
окружающим и нести личную ответственность
за достижение жизненных целей. Они надеются
на выздоровление и строят планы на будущее
[27-29].
В своих работах Л. Э. Кузнецова приводит

рекомендации для устранения состояния психо-
логической беспомощности у детей-инвалидов,
путём выработки у них таких личностных осо-
бенностей как: оптимистичность, уверенность в
себе, самостоятельность, способность к дове-
рию другим людям, настойчивость в достиже-
нии поставленных целей, ответственность, по-
нимание того, что все достижения в жизни зави-
сят от себя самого [27-29].
Существуют различия в уровне толерантно-

сти к возникновению выученной беспомощнос-
ти между представителями мужского и женско-
го пола, причём имеющие свою специфику на
разных возрастных этапах. Данные об этих раз-
личиях в литературе, как правило, носят не пря-
мой, а косвенный характер, то есть описывают-
ся различия, связанные с атрибутивным стилем
и депрессией. Это, в целом, очень характерно
для зарубежной психологии, где выученная бес-
помощность у людей в реальных условиях изу-
чается через показатели атрибутивного стиля и
депрессии, несмотря на то, что существуют ука-
зания на то, что пессимистический атрибутив-
ный стиль является фактором риска выученной
беспомощности, но ещё не диагностирует её
наличие.
Г. Петиприн и М. Джонсон обнаружили зна-

чительные различия атрибутивного стиля у
студентов - мужчин и студентов — женщин
[77]. Мужчины и женщины по-разному реа-
гируют на отсутствие прямой обратной связи
на решение академических задач. К. Двек и
Б. Ликт [64] выяснили, что женщины, в отли-
чие от мужчин, не дают негативных атрибу-
ций, когда плохо справляются с заданием, до
тех пор, пока учитель не заметит их ошибок.
Другими словами, у женщин неудача не запус-
кает негативную атрибуцию и выученную бес-
помощность, когда имеет место отсутствие
прямой обратной связи.
Исследования по формированию беспомощ-

ности в рамках социально-психологического под-
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хода проводились учеными преимущественно на
выборках подросткового и юношеского возраста
[55]. Для диагностики психологического пола ис-
пытуемых использовался опросник Сандры Бэм
по изучению маскулинности-феминности. По ре-
зультатам диагностики испытуемых разделили на
три группы: маскулинные, фемининные и андро-
гинные. В результате беспомощность чаще ди-
агностируется у фемининных подростков, а са-
мостоятельность больше присуща маскулинным
испытуемым подросткового и юношеского воз-
раста, а также андрогинным юношам и девуш-
кам. То есть в целом беспомощность больше
связана с фемининностью, а самостоятельность
- с маскулинностью и андрогинностью.
Беспомощность часто маскируется за раз-

личными состояниями, которые идентифициру-
ют как нечто иное, например, как чувство уста-
лости, злости, апатии. Поведение людей в со-
стоянии выученной беспомощности может быть
диаметрально противоположным. Основными
вариантами поведения при беспомощности яв-
ляются:

· Псевдоактивность (бессмысленная суетли-
вая деятельность, не ведущая к результатам и
не адекватная ситуации с последующим тормо-
жением);

· Отказ от деятельности (капитуляция, апа-
тия, потеря интереса);

· Ступор (состояние заторможенности, непо-
нимание происходящего);

· Перебор стереотипных действий в попытке
найти одну, адекватную ситуации, при постоян-
ном напряженном контроле результатов;

· Деструктивное поведение(агрессивное по-
ведение, направленное на себя и/ или окружаю-
щих);

· Смещение на псевдоцель (актуализация
другой деятельности, которая дает ощущение
достижения результата, например, вместо пре-
одоления трудностей в отношениях - потреб-
ность съесть сладкое; при необходимости писать
курсовую возникновение жгучей потребности
убрать квартиру и даже сделать генеральную
уборку и т.д.) [19,30].
Российские психологи Д.А. Циринг, Е.В. Ве-

денеева, Е.С. Давыдова и Е.В.Забелина рас-
сматривают два типа выученной беспомощнос-
ти: ситуативную и личностную [6,7,16,20,55,57].
Личностная беспомощность описывается Д.А.
Циринг как устойчивое специфическое образо-
вание личностного уровня, включающее в себя
сочетание определенных личностных особенно-
стей, пессимистического атрибутивного стиля и

устойчивых невротических нарушений.
По определению Д.А. Циринг личностная

беспомощность является качеством субъекта,
включающим в себя единство специфических
личностных особенностей, возникающих при
взаимодействии внешних и внутренних факто-
ров, определяющим низкий уровень субъектно-
сти (то есть низкую способность человека пре-
образовывать действительность, управлять со-
бытиями собственной жизни, ставить цели и до-
стигать их, преодолевая различного рода труд-
ности – что является сущностью и содержани-
ем любого волевого действия) и проявляющим-
ся в особенностях деятельности и поведения
субъекта.
Личностная беспомощность проявляется в

эмоциональной неустойчивости, робости, пассив-
ности, замкнутости, низкой самооценке, склон-
ности к чувству вины, фрустрированности. Че-
тырехкомпонентная структура личностной бес-
помощности включает в себя волевую, эмоцио-
нальную, когнитивную и мотивационную состав-
ляющие, основной чертой которых является де-
фицитарность [7,8,55,57,59]. (см.табл. 1)
Современные исследования позволили обна-

ружить, что данный симптомокомплекс форми-
руется в онтогенезе под влиянием целой группы
факторов, в том числе системы взаимоотноше-
ний с окружающими. Значимая роль в формиро-
вании личностной беспомощности отводится
травмирующим событиям, в число которых вхо-
дят частые соматические заболевания и реци-
дивы обострений хронических заболеваний
[6,47].
Волевой компонент личностной беспомощно-

сти включает в себя: безынициативность, нере-
шительность, низкий уровень развития таких
качеств личности, как организованность, настой-
чивость, недостаточную выдержку. Мотиваци-
онный компонент личностной беспомощности
характеризуется экстернальным локусом конт-
роля, мотивацией избегания неудач, низкой са-
мооценкой, низким уровнем притязаний, страхом
отвержения. Эмоциональный компонент лично-
стной беспомощности проявляется в замкнуто-
сти, равнодушии, неуверенности, склонности к
чувству вины, ранимости, низком самоконтроле,
возбудимости, тревожности, депрессивности,
фрустрированности. Когнититивная составляю-
щая включает в себя пессимистический атри-
бутивный стиль, ригидность мышления, а также
низкие показатели дивергентного мышления, т.е.
низкий уровень креативности и дивергентной
продуктивности [6,16,42,55].
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Таблица 1
Структура личностной беспомощности и самостоятельности

В целом синдром выученной беспомощнос-
ти сопровождается убежденностью личности в
собственной несостоятельности, устойчивостью
восприятия себя в роли «жертвы обстоятельств»
[24,35,42].
Наряду с симптомокомплексом личностной

беспомощности был выделен противоположный
по своему психологическому содержанию сим-
птомокомлекс, названный самостоятельностью,
который характеризуется выраженной волевой
активностью, оптимистическим мировосприяти-
ем, эмоциональной уравновешенностью, интра-
тенсивной мотивацией, креативностью [6,13,
55,59]. Д.А.Циринг в своих работах отмечала,
что самостоятельность в контексте концепции
личностной беспомощности является качеством
субъекта, представляющим собой целостное
образование, включающее в себя особенности
когнитивной, мотивационной, волевой и эмоцио-
нальной сфер личности, в частности, ответ-
ственность, настойчивость, уверенность в себе,
гибкость, внутренний локус субъективного кон-
троля и другие, определяющие в своем единстве

его высокий уровень субъектности, то есть вы-
сокую способность преобразовывать действи-
тельность и собственную жизнь.
К факторам, препятствующим формированию

выученной беспомощности, относят: 1) опыт ак-
тивного преодоления трудностей и собственно-
го поискового поведения; 2) психологические ус-
тановки относительно атрибуции своего успеха
и неудач; 3) высокую самооценку; 4) оптимизм
[6;16;20;24;36;38;42;48;57].
Если на одном полюсе биполярной оси опре-

деляют выученную беспомощность, то на дру-
гом полюсе находятся способность к активно-
му действию и исследованию ситуации (поиско-
вая активность). Авторами концепции «поиско-
вой активности» являются В.С. Ротенберг и В.В.
Аршавский. Поисковая активность — биологи-
чески обусловленная форма поведения в усло-
виях неопределенности, когда человек не имеет
возможности со стопроцентной уверенностью
прогнозировать результаты своей активности
(будут ли они успешными или нет). Однако он
способен адекватно оценивать каждый проме-
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жуточный результат на пути к конечной цели и
соответственно менять свое поведение. Поис-
ковая активность, направленная на изменение
ситуации в условиях неопределенности, играет
решающую роль в адаптации и сохранении здо-
ровья. Противоположным поиску является сте-
реотипное поведение, когда цепочка действий,
будучи запущена, выполняется уже без отсле-
живания внешних и внутренних изменений
[11,43,45].
Феномен беспомощности имеет связь с воз-

никновением и течением депрессии. Как и выу-
ченная беспомощность депрессия психогенной
этиологии может быть одним из возможных по-
следствий травмирующих неконтролируемых
событий. Травма носит характер фрустрирую-
щей жизненной ситуации, жизненного события,
которое субъективно кажется непреодолимым.
Аарон Бек рассматривает когнитивную триаду
как причину депрессии: негативное отношение
человека к собственной персоне, склонность к
негативной интерпретации своего текущего опы-
та, негативное отношение к собственному буду-
щему. В этом случае негативные когнитивные
установки рассматриваются как причина деп-
рессии, могут служить фактором риска форми-
рования выученной беспомощности и одной из
составляющих личностной беспомощности
[24,38,74].
По наблюдениям М. Селигмана, больных

депрессией и людей с выученной беспомощнос-
тью объединяет убеждение в безрезультатнос-
ти их действий, часто это сопровождается убеж-
дённостью в собственной несостоятельности,
человек воспринимает себя жертвой обстоя-
тельств, которые оказались слишком сильны. В
цепочке «выученная беспомощность – депрес-
сия» важно учитывать роль пессимистического
атрибутивного стиля. Существует ряд исследо-
ваний [12], подтверждающих, что атрибутивный
стиль диагностируется у людей, которые с боль-
шей вероятностью подвержены депрессии. На-
пример, студенты, имеющие пессимистический
стиль атрибуции, чаще испытывали депрессию
после провалов на экзамене. Аналогичная тен-
денция наблюдалась и на выборке заключённых,
у которых развивалась депрессия через несколь-
ко месяцев лишения свободы, и на выборке бе-
ременных, у которых пессимистический стиль
атрибуции предшествовал послеродовой депрес-
сии [79].
Депрессивность как свойство личности (или

склонность к депрессии) является одним из ди-
агностических показателей личностной беспо-

мощности, как и пессимистический атрибутив-
ный стиль. Депрессия как реакция на травмиру-
ющие события возникает у людей с определён-
ными личностными предиспозициями [23,50],
также как выученная беспомощность чаще воз-
никает у людей с личностной беспомощностью.
Действительно, как было сказано выше, кли-

ническая картина психогенной депрессии и выу-
ченной беспомощности во многом перекликает-
ся. Как первая, так и вторая развиваются в ре-
зультате непреодолимых, то есть травмирующих
неподконтрольных событий. Если беспомощ-
ность связана с пессимистическим атрибутив-
ным стилем, то психогенная депрессия, возни-
кающая в результате психологической травмы,
сопровождается зачастую идеями самообвине-
ния (например, ребёнок может винить себя в
смерти отца или матери, друга, брата и т. д.; за
совершённые ошибки), тоской и печалью, слу-
чившемуся придаётся чрезмерное значение, пло-
хое начинает видеться во всём, человека пре-
следует отчаяние, мысли о том, что плохое про-
исходит с ним всегда. Апатия, плохой аппетит,
когнитивные, мотивационные и эмоциональные
дефициты, психосоматические заболевания мо-
гут быть проявлениями и депрессии, и беспо-
мощности.
В свою очередь исследование, проведенное

в 2001 году М. Селигманом и Д.Исааковицем
(D.Isaacowitz, M. Seligman, 2001) показало, что
атрибутивный стиль как когнитивный показатель
самостоятельности-беспомощности, не всегда
является дисфункциональным и определяющим
в формировании депрессивных состояний у че-
ловека. Кроме атрибутивного стиля с формиро-
ванием депрессивных состояний взаимосвяза-
ны такие факторы, как отсутствие устойчивых
ценностей, потеря уверенности и другие факто-
ры. В своём исследовании учёные рассматри-
вали понятие ангедонии как потери чувства ра-
дости жизни. На формирование ангедонии в -
большей степени влияет отсутствие устоявших-
ся ценностей, а ключевым симптомом её явля-
ется отсутствие интереса взаимодействия с д-
ругими людьми. То есть, если человек демон-
стрирует беспомощные личностные черты, то,
скорее всего, основным симптомом, тревожа-
щим его самого, будет ангедония [34].
Выученная беспомощность тесно связана с

соматическим здоровьем человека. Этот факт
был подтвержден еще Мартином Селигманом
в процессе его опытов над животными. В отно-
шении человека очевидно, что выученная бес-
помощность, как форма организации жизнедея-
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тельности, является катализатором и детерми-
нирует снижение сопротивляемости организма
вредоносным воздействиям внешней среды, спо-
собствует развитию и обострению соматичес-
ких заболеваний различной этиологии [47,78].
По мнению G.Engel, A.H.Schmale (1967), раз-

витию психосоматического заболевания после
эмоционального стресса способствует состоя-
ние беспомощности, когда все окружающее вос-
принимается как небезопасное и не доставляю-
щее удовольствия, а сам человек чувствует себя
покинутым. В то же время, если индивида окру-
жает такая социальная среда, которая разделя-
ет его оценки и мнения и где он может всегда
найти эмоциональную поддержку, то вероятность
патологического воздействия эмоционального
стресса на соматическую сферу уменьшается
(I.Caplan, 1974) [52].
В современной исследовательской работе

предпринимают попытки в изучении феномена
выученной беспомощности как составляющей
части расстройства типа зависимой личности
(МКБ-10, «F60.7х Расстройство типа зависимой
личности»). Такие исследования ведутся по двум
основным направлениям. В первом случае
объектом внимания является зависимость как
индивидуальная переменная – когнитивные, мо-
тивационные, эмоциональные и поведенческие
характеристики зависимой личности. При этом
зависимость определяется как «комплекс мыс-
лей, верований, чувств, поведения, которые вра-
щаются вокруг потребности принадлежать груп-
пе, совместно действовать и полагаться на зна-
чимых других людей» или «мотивационная при-
вычка всецело полагаться на других, в том чис-
ле в тех ситуациях, в которых зависимость не
является необходимой» [3,62] .
Во втором в фокусе внимания находятся меж-

личностные трансакции внутри социальных
групп, создающие эффект «социальной зависи-
мости». Последняя определяется как «ситуация,
в которой один человек обладает ресурсами или
контролирует их, а другой испытывает потреб-
ность в этих ресурсах»[82] или «отношение с
реальным или идеальным существом, объектом,
группой или институтом, которое включает в
большей или меньшей степени принятое принуж-
дение и которое связано с удовлетворением по-
требности»[76]. Такой подход различает «пара-
зитическую» (выгодна только зависимому) и
«симбиотическую» (выгодна обеим сторонам)
зависимость и, помимо рассмотрения идентич-
ности зависимого, выясняет также идентич-
ность провайдера и особенности обеспечивае-

мого объекта. Здесь и определение зависимос-
ти, и предмет исследования практически смы-
каются с подходами теории социального обме-
на Дж.Хоманса, П. Блау, Р. Эмерсона [61,67,72].
Интегральная модель зависимости была пред-
ложена Р. Борнштейном [62]. Ее ключевыми ком-
понентами являются: 1) генезис зависимой лич-
ности; 2) взаимосвязанные когнитивные, моти-
вационные, эмоциональные и поведенческие ха-
рактеристики зависимой личности; 3) позитив-
ные и негативные последствия взаимодействия
зависимой личности со своим окружением.
Особенно значимыми являются когнитивные

и мотивационные характеристики зависимой
личности. Недостаток достижений, негативный
опыт может привести его к состоянию песси-
мизма и «выученной беспомощности», когда на
основании неудачи в одной конкретной ситуации
субъект делает вывод о своей полной неспособ-
ности решать и прочие задачи. Так, Дж. Гарбер
и М. Селигман описали две фазы реакций инди-
видов на неконтролируемые ими обстоятельства:
1 – реактивное сопротивление, агрессивные по-
пытки вновь получить контроль; 2 – если попыт-
ки неудачны, убеждение в собственной беспо-
мощности. Таким образом, повторяющиеся не-
удачи приводили к эффекту выученной беспо-
мощности, что обусловливало мотивационный
дефицит, смирение и депрессию [69]. К когни-
тивным особенностям зависимой личности от-
носятся низкая самооценка, недостаток уверен-
ности в себе и силы воли, представление о себе
как о беспомощном и неэффективном, в край-
нем случае – неспособность отвечать повсед-
невным требованиям жизни. Поскольку в резуль-
тате «выученной беспомощности» зависимая
личность считает себя неспособной принимать
решения и контролировать происходящее с ней,
она видит свои цели недостижимыми, переста-
ет предпринимать попытки справиться даже с
теми задачами, которые поддаются решению, и
мотивирована уходить от ответственности, де-
легируя ее другим субъектам. Делегирование
ответственности позволяет сохранить самоува-
жение в случае неудачи и оправдать собствен-
ную пассивность (по выражению Ж. Сесброна,
«при несчастье сильный ищет выхода, слабый –
виноватого») [49]. То есть, мотивационным яд-
ром поведения зависимого становится получе-
ние поддержки и установление соответствующих
отношений с окружающими.
А.С. Ким, Е.С. Черапкин, В.В. Полетаев при-

ложили значительные усилия в изучении беспо-
мощности в сочетании со самостигматизацией
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у пациентов с параноидной шизофренией. В ходе
исследования были идентифицированы 3 основ-
ные группы пациентов в зависимости от преоб-
ладающего синдрома: апато-абулического
(56 %), галлюцинаторно-бредового (25 %), тре-
вожно-депрессивного (19 %) . Основой форми-
рования фрустрирующего компонента при апа-
то-абулическом синдроме явились переживания,
созвучные с его симптоматикой, иными слова-
ми – это личностная реакция на клинический
синдром. Данная личностная реакция отразилась
в аффективной сфере пациента в виде депрес-
сивного аффекта и нарастающего уровня безна-
дежности. Была также выделена опосредован-
ная роль механизмов компенсации в формиро-
вании стиля “выученной беспомощности” при
апато-абулическом синдроме, с возрастанием
негативной симптоматики, общей напряженнос-
тью, что привело пациентов к самостигматиза-
ции, в виде частых регоспитализаций [22] .
Одна из основных сложностей при изучении

беспомощности — это диагностика исследуе-
мого феномена. Несмотря на достаточно дли-
тельную историю теории выученной беспомощ-
ности, диагностический инструментарий остаёт-
ся недостаточно разработанным. Традиционно
беспомощность диагностируется по показате-
лям, непосредственно связанным с ней, но име-
ющих самостоятельное психологическое значе-
ние.[18] Это накладывает серьёзный отпечаток
на исследования беспомощности. Так, в амери-
канских исследованиях и исследованиях, выпол-
ненных в других странах в рамках теории выу-
ченной беспомощности Мартина Селигмана, для
диагностики беспомощности используются оп-
росники АБС для взрослых и САБО для детей,
то есть измеряются основные показатели атри-
бутивного стиля и используются опросники для
измерения уровня депрессии. Очевидно, что при
этом подходе возникает вопрос о валидности
такого инструментария. Во- первых, в этом слу-
чае часто исследователи отождествляют бес-
помощность с пессимистическим атрибутивным
стилем или с депрессией. Во-вторых, если об-
ратится к основным положениям теории выучен-
ной беспомощности М. Селигмана, данный фе-
номен включает три «дефицита», то есть эмо-
циональный, когнитивный и мотивационный, о
которых говорилось выше. Однако, при указан-
ном подходе к диагностике беспомощности, из-
меряются показатели, связанные только с эмо-
циональным и когнитивным дефицитами беспо-
мощности, и упускаются показатели, связанные
с мотивационным дефицитом.

Существуют различные подходы к коррекции
беспомощности. Так как беспомощность в ос-
новном изучается в зарубежной науке, то и под-
ходы к её коррекции сложились в соответству-
ющих западных традициях. Первый подход свя-
зан с коррекцией экспериментально сформиро-
ванной выученной беспомощности. Для челове-
ка осуществление контроля опирается на воз-
можность установления стабильных причинно-
следственных связей между явлениями дей-
ствительности, в том числе между затрачивае-
мыми усилиями и достигаемыми результатами.
«Искусственно созданная» ситуативная беспо-
мощность быстро исчезает, стоит эксперимен-
таторам рассказать испытуемым о процессе
проведения эксперимента и намеренном отсут-
ствии причинно-следственных связей между
действиями испытуемого и происходящим (на-
пример, эксперименты, проведённые такими
учёными, как П. Коллер и Р. Каплан, в которых
для создания иммунитета против последствий
экспериментально сформированной беспомощ-
ности оказалось достаточно простого разъясне-
ния [53] или о том, что во второй части экспери-
мента испытуемые смогут осуществлять конт-
роль над происходящим.
Такой эффект выработки иммунитета к бес-

помощности описали Дж. Торнтон и Г.Пауэлл
[53]. Испытуемые выполняли задание на выбор
реакции и при этом всегда получали удар током.
При последующем выполнении моторного зада-
ния, которое требовало переноса навыка, они
реагировали медленнее. В том случае, если ис-
пытуемым сообщалось перед вторым задани-
ем, что в этот раз удара током можно будет из-
бежать, то все признаки беспомощности исче-
зали, причём реакция испытуемых после этого
была быстрее, чем у тех, кто не участвовал в
тренировочном задании или мог на первом эта-
пе контролировать удары током.
Второй, наиболее известный подход к коррек-

ции выученной беспомощности - обучение со-
ответствующему типу атрибуции. C. S. Dweck
в своих работах продемонстрировала эффектив-
ность такого метода [65,66]. Сначала было ус-
тановлено, что дети, имеющие проявления выу-
ченной беспомощности, объясняли свои успехи
и неудачи наличием или отсутствием способно-
стей, а не затраченными усилиями. Дети пасо-
вали перед задачами при наличии определённых
раздражителей, связываемых с неудачей (напри-
мер, экспериментатор, при котором они посто-
янно терпели провал), даже если ранее они с лёг-
костью справлялись с этими задачами (в при-
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сутствии экспериментатора, при котором они
постоянно добивались успеха). К. Двек провела
тренинг с детьми от 8 до 13 лет, на котором дети
занимались по двум программам. Для каждой
группы было проведено 25 занятий. На заняти-
ях по первой программе дети время от времени
терпели неудачи, при этом их заставляли почув-
ствовать ответственность за свой провал, при-
писывая его недостаточным усилиям. На заня-
тиях по второй программе дети всегда добива-
лись успеха. У этой группы детей в дальнейшем
не наблюдалось никакого улучшения деятельно-
сти достижения и её результатов, тогда как пос-
ле «атрибутивной терапии» дети демонстриро-
вали улучшение своих достижений в ситуации
неудачи и в большей степени объясняли неуда-
чу недостаточными усилиями [53].

«Атрибутивная терапия» использовалась и в
программе, направленной на предотвращение
депрессивных симптомов, составленной Д. Гил-
хам, К. Рейвич, Дж.Джейкокс и М. Селигманом
[80]. В эксперименте участвовали дети пятого
и шестого классов. Дети были разбиты на 10
групп по 12 человек в каждой. Встречи прово-
дились еженедельно по 1,5 часа, в общей слож-
ности работа в каждой группе составила 18 ча-
сов. Программа заключала в себе два г компо-
нента: когнитивный компонент и компонент, на-
правленный на развитие навыков разрешения
социальных проблем. Суть когнитивного компо-
нента состояла в следующем: детей обучали
идентифицировать негативные убеждения, оце-
нивать эти убеждения, находя доказательства
за и против, и производить более реалистичес-
кие альтернативы. Компонент тренинга, касаю-
щийся атрибутивного стиля, подразумевал обу-
чение детей идентифицировать пессимистичес-
кие объяснения и давать более оптимистичные
(и более реалистичные) альтернативные объяс-
нения.
Компонент, направленный на развитие навы-

ков разрешения социальных проблем, сосредо-
точен на проблемах поведения и межличност-
ных проблем, которые часто связаны с депрес-
сией и беспомощностью у детей (G.Leon,
P.Kendall, J.Garber, 1980) [75]. Детей обучали
обдумывать свои цели прежде, чем действовать,
составлять список возможных решений пробле-
мы, и принимать решение, взвесив за и против
относительно каждого пути решения. Детей обу-
чали справляться с конфликтами с родителями.
Проводилась работа по развитию настойчивос-
ти у детей. В итоге дети, прошедшие програм-
му, были меньше подвержены беспомощности,

а как следствие - депрессии, по сравнению с
контрольной группой. У испытуемых после уча-
стия в программе атрибутивный стиль стал зна-
чительно более оптимистичным (менее устой-
чивым, общим и внутренним для негативных
событий), чем у детей контрольной группы. Этот
эффект возрос с течением времени, как было
обнаружено в результате дальнейших исследо-
ваний, проводимых в течение двух лет. Измене-
ния атрибутивного стиля были статистически
связаны с сокращением депрессивных симпто-
мов.
Профилактика выученной беспомощности и

депрессии особенно важна в раннем подростко-
вом возрасте. «Атрибутивная терапия» возмож-
на не только для детей, но и для взрослых. М.
Селигман в своей книге «Learned Optimism» [51],
описал программу самообучения, цель которой —
осознание влияния пессимистических атрибуций
на поведение. Теоретической основой в данном
случае является модель А. Эллиса НМЛ («не-
приятность - мнение — последствия»), представ-
ляющая собой стереотипные последовательные
переходы при столкновении с неприятностями и
размышлениями о них к мнению, которое влечёт
за собой дальнейшие последствия. М. Селигман
предлагает для осознания этого процесса вести
записи, позволяющие проанализировать стерео-
типные реакции на неприятности, формирование
мнения о них и осознать влияние этого мнения на
дальнейший ход событий. Письменный анализ
конкретных ситуаций даёт возможность выявить
пессимистические объяснения событий и изме-
нить их с помощью отвлечения и обсуждения с
использованием специальных приёмов аргумен-
тации. Таким образом, М. Селигман предлагает
изменить привычную модель НМЛ на НМПОА
(«неприятность - мнение - последствия - обсуж-
дение - активизация») [26].
Третий подход связан с коррекцией и профи-

лактикой личностной беспомощности в процес-
се воспитания. Автор концепции поисковой ак-
тивности В.Ротенберг считает, что важнейши-
ми факторами, позволяющими предотвратить
развитие беспомощности, помимо оптимисти-
ческого атрибутивного стиля, являются высокая
самооценка, уважение к себе и опыт преодоле-
ния трудностей, то есть опыт поисковой актив-
ности, при этом неважно, в какой сфере жизни
был этот опыт. Немалую роль в создании тако-
го опыта играют родители и учителя и вся сис-
тема взаимоотношений с ними. Значимые взрос-
лые должны демонстрировать ребёнку возмож-
ности контроля над внешней средой, обеспечи-
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вать обратную связь, соответствующую ситуа-
ции. Владимир Ромек, опираясь на идеи М. Се-
лигмана, приводит основные принципы поведе-
ния- для родителей и учителей, соблюдение ко-
торых позволит предотвратить развитие беспо-
мощности у детей [41].
Первый принцип: последствия должны быть.

Следует познакомить ребёнка с разными сто-
ронами реальности, показать, что именно он
может жить по-другому, что-то изменить в сво-
ей жизни. Ребёнок должен видеть, что он сам
может создавать последствия. Необходимо
чаще бывать с ребёнком и своей речью воспол-
нять дефицит последствий. Второй принцип: по-
следствия должны быть разнообразными. Об-
ратная связь должна быть различной в ответ на
разное поведение. Не следует демонстрировать
одну и ту же реакцию на отличные друг от дру-
га поступки. Следует чётко связывать свою ре-
акцию с определённым поведением. «Хорошие»
и «плохие» действия должны иметь соответ-
ственно «хорошие» или «плохие» последствия.
Третий принцип: промежуток времени между
поведением и последствиями должен быть ми-
нимальным. В. Ромек подчёркивает, что нельзя

оттягивать с реакцией, нужно реагировать тот-
час же и разнообразно. Это становится особен-
но важным в случае экстремального поведения,
необычно хорошего и необычно плохого. Чет-
вёртый принцип: случайные реакции лучше по-
стоянных. Нет необходимости постоянно сопро-
вождать любое поведение ребёнка своими ре-
акциями. Спустя некоторое время он сам научит-
ся видеть последствия, следует помогать ему в
этом время от времени.
Таким образом, проведенный анализ публи-

каций свидетельствует, что изучение феномена
выученной беспомощности является актуальной
и своевременной проблемой, которая затрагива-
ет все сферы деятельности человека, включая
соматическое и психическое благополучие. В
ряде исследовательских работ было доказано
влияние выученной беспомощности на развитие
депрессии, специфических расстройств личнос-
ти. По мнению цитируемых авторов, существу-
ет необходимость продолжать исследования по
поиску более строгих диагностических критери-
ев и расширения спектра лечебно-профилакти-
ческих мероприятий в отношении преодоления
личностной беспомощности.

Мельниченко В.В.

ПСИХОЛОГО-ПСИХИАТРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ФЕНОМЕНА ВЫУЧЕННОЙ
БЕСПОМОЩНОСТИ

Донецкий национальный медицинский университет им. М.Горького

Ключевые слова: выученная беспомощность, личностная беспомощность, атрибутивный стиль, онтогенез, самостоятель-
ность, поисковая активность, семья, депрессия, психосоматика, расстройство зависимой личности, шизоф-
рения, коррекция беспомощности

Статья посвящена комплексному изучению психолого-психиатрических аспектов феномена выученной беспомощности.
Основные характеристики данного феномена были выявлены и описаны профессором Мартином Селигманом в условиях
лабораторных экспериментов физиологов. В статье особое внимание уделено процессам формирования выученной беспомощности,
ее трансформации в более устойчивую, с четкими проявлениями дефицитарности, личностную беспомощность. Противоположным
представлением в отношении беспомощности по своему психологическому содержанию является самостоятельность, способность
к активному действию и исследованию ситуации. В статье обобщен новый материал по исследуемой теме, который затрагивает
взаимодействие и влияние выученной беспомощности на психическую деятельность человека, в частности на развитие депрессивных
тенденций, зависимого типа поведения и самостигматизации у пациентов с параноидной шизофренией. Остаются открытыми
вопросы в плане диагностики данного феномена. Автором предложены несколько подходов к коррекции выученной беспомощности.
(Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2016. — № 2 (36). — C. 73-86).
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The article is devoted to the integrated study of the psychological and psychiatric aspects of the phenomenon of learned helplessness.
The main characteristics of this phenomenon were identified and described by Professor Martin Seligman in the conditions laboratory
experiments of physiologists. In the article special attention is paid to processes of formation of learned helplessness, its transformation
to more stable, with clear manifestations of the deficiency, of personal helplessness. The opposite view in respect of helplessness in its
psychological content is autonomy, the ability to take active action and study the situation. The article summarizes the new material on
the subject studied, which affects the interaction and influence of learned helplessness on the psychic activity of a person, in particular on
the development of depressive tendencies, dependent Type of behavior and self-stigmatization in patients with paranoid schizophrenia.
There remain open questions in the diagnosis of this phenomenon. The author offers several approaches to the correction of learned
helplessness. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2016. — № 2 (36). — P. 73-86).
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