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Аннотация. Статья посвящена выявлению типов восприятия болезни у больных шизофрени-

ей. Были обследованы 32 человека с поставленным диагнозом F20.0 («шизофрения 

параноидная»). Длительность заболевания составила 0,5—18 лет (средняя длительность — 

6 лет). Диагностический комплекс включал специфические методики на выявление 

особенностей когнитивного, эмоционального и поведенческого уровней восприятия болезни. 

Были выявлены 3 типа восприятия болезни и их взаимосвязь с индивидуально-

психологическими особенностями пациентов: первому типу свойственно позитивное 

переформулирование ситуации болезни, второму типу — сочетание склонности фиксиро-

ваться на негативных сторонах болезни и ее принятие, третий тип характеризует фиксация 

на негативном значении болезни и ее непринятие. Обсуждены возможности применения 

результатов на практике, например разработка на основе полученных данных профилиро-

ванных программ психосоциального лечения и реабилитации. 
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Введение 

Особая значимость задачи создания профилированных психосоциальных 
вмешательств в отношении больных шизофренией обусловлена их лидирующей 
позицией по распространенности и тяжести социальных последствий среди других 

психических расстройств [5; 6]. На 2016 год численность больных шизофренией в 
России составляла 452,7 тыс. чел., в 2017 году от общего числа инвалидов по 
психическому заболеванию доля пациентов с диагнозом «шизофрения» составила 

33,3% [8]. Также выявлена высокая рецидивность госпитализаций больных 
шизофренией — каждый пятый пациент повторно госпитализируется [3]. 

Следует добавить, что больных шизофренией характеризуют высокие показатели 

некомплаентного поведения. По данным ВОЗ (2017), 90% проживающих в 
развивающихся странах пациентов не соблюдают терапевтический режим. В связи с чем 

50% больных не получают надлежащей помощи [Там же]. Выявлена низкая 
информированность больных шизофренией (85,9%) о симптомах, динамике, лечении 
заболевания [1; 9]. Высокий уровень информированности влияет на формирование 

положительной установки на реабилитацию и формирование внутренней картины 
болезни (ВКБ) [1; 7], которая должна быть адекватной, соответствовать тяжести 
состояния и отражать необходимые знания о болезни [4]. Обыденные представления о 

болезни (концепция болезни) опосредуют поведение в ситуации болезни, 
выражающееся в своевременном обращении за помощью, соблюдении медицинских 
рекомендаций, режима и регулярного наблюдения. В связи с чем актуальным 

представляется изучение особенностей восприятия болезни пациентами с целью ее 
последующей коррекции. 

Если говорить о восприятии болезни в рамках когнитивистского подхода, как о 

перцепции, то данный термин шире, чем ВКБ. Таким образом, и на наш взгляд 
целесообразно говорить о восприятии болезни, которая включает все уровни ВКБ 
(когнитивный, эмоциональный, мотивационный), кроме чувственного. 

В последнее время экстенсивно разрабатывались проблемы, связанные с 
личностными особенностями больных, приверженностью лечению, особенностями 
мотивационной сферы, когнитивных функций и мышления. Однако значительно меньше 

уделяют внимание проблеме внутренней картины болезни и восприятию болезни лицами 
с шизофренией в отечественных исследованиях по сравнению с зарубежными. Так, в 
рамках изучения когнитивного аспекта восприятия болезни было выявлено, что больные 

шизофренией характеризуют последствия болезни как негативные, сопровождающиеся 
непониманием симптомов заболевания, а также оценивают эффективность лечения на 
низком уровне. Причины заболевания, по мнению пациентов, связаны как с 

религиозными убеждениями, так и с экономическим, медико-психологическим и 
социальным неблагополучием [10; 11; 12; 13; 14; 15; 16; 17]. 

Учет особенностей восприятия болезни у больных шизофренией позволит 

разрабатывать профилированные эффективные психопрофилактические и психосоци-
альные вмешательства, направленные на сохранение уровня социальной адаптации и 
психологического благополучия пациентов, что определило цель настоящей работы как 

выявление типов восприятия болезни у больных шизофренией во взаимосвязи с их 
индивидуально-психологическими особенностями. 

Материалы и методы исследования 

Были обследованы 32 человека в возрасте 20—65 лет (средний возраст ±36,4, 16 
мужчин, 16 женщин) с поставленным диагнозом F20.0 («шизофрения параноидная»). 
Длительность заболевания составила 0,5—18 лет (средняя длительность — 6 лет). 

Экспериментальные материалы, представленные в данном исследовании, получены в 
Психиатрической клинической больнице № 4 им. П.Б. Ганнушкина и в Психоневро-
логическом диспансере № 19. Клиническую оценку состояния пациентов в соответствии 

с критериями МКБ-10 проводили врачи-психиатры. 
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Методический комплекс включал в себя следующие методики: 

1. Опросник «Когнитивные представления о болезни» (Н.А. Сирота, Д.В. Москов-
ченко, 2014). Содержит шкалы «Принятие», «Воспринимаемые преимущества», 
«Беспомощность».  

2. Опросник «Способы совладающего поведения» Р. Лазаруса (1988) в адаптации 
Т.Л. Крюковой, Е.В. Куфтяк, М.С. Замышляевой (2004), включающий шкалы: 
«Конфронтационный копинг», «Дистанцирование», «Самоконтроль», «Поиск 

социальной поддержки», «Принятие ответственности», «Бегство—избегание», 
«Планирование решения проблемы», «Положительная переоценка».  

3. Опросник уровня агрессивности Басса — Перри» (на русском языке адаптирован и 

валидизирован в 2002—2004 гг. С.Н. Ениколоповым, Н.П. Цибульским). Включает 
шкалы «Гнев», «Физическая агрессия», «Враждебность», а также интегральный 

показатель агрессивности.  

4. Краткий опросник восприятия болезни (Brief IPQ) E. Broadbent. Методика 
позволяет оценить степень переживаемого психологического дистресса от 

заболевания. Каждый пункт опросника оценивает один из аспектов восприятия 
болезни: последствия болезни, течение болезни (временная перспектива), личный 
контроль, контроль лечения заболевания, идентификация симптомов болезни, 

эмоциональные реакции на заболевание, обеспокоенность болезнью (сочетает в 
себе эмоциональные и когнитивные представления), понимание причин болезни.  

5. «Опросник выраженности психопатологической симптоматики» (Symptom Cheсk 

List-90-Revised — SCL-90-R) в адаптации Н.В. Тарабриной (2001). Предназначен 
для оценки психологического симптоматического статуса. Опросник включает 
следующие шкалы: SOM (соматизация), O-C (обсессивно-компульсивная симп-

томатика), INT (межличностная сензитивность), DEP (депрессия), ANХ (тревога), 
HOS (враждебность), PHOB (фобическая тревога), PAR (параноидность), PSY 
(психотизм).  

Статистическая обработка данных проводилась с помощью дескриптивной 
статистики, однофакторного дисперсионного анализа, кластерного анализа. Анализ 
данных проводился с помощью статистических пакетов SPSS 17.0, Microsoft Office Excel 

2007. 

Результаты исследования и обсуждение 

Первым этапом анализа было выявление типов восприятия болезни пациентов с 

помощью кластерного анализа (метод k-means). Выделение гомогенных групп 
обследуемых проводилось на основе показателей опросника «Когнитивные представ-
ления о болезни». Результаты кластерного анализа по группе пациентов представлены в 

таблице 1 и на рисунке 1. 
  

Таблица 1 

Результаты кластерного анализа по группе пациентов 
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Рис. 1. Средние значения показателей опросника «Когнитивные представления 

о болезни» в выделенных кластерах по группе пациентов 

  

Количество обследуемых, вошедших в каждый кластер, приблизительно одина-

ковое (таблица 2). 

Таблица 2 

Число наблюдений в каждом кластере 

 
  

Лиц, вошедших в первый кластер, отличали максимально выраженные показатели 

по шкале «Воспринимаемые преимущества». То есть лица, вошедшие в эту группу, 

склонны использовать когнитивные стратегии, отражающие позитивное 

переформулирование ситуации болезни. Кроме того, в этом кластере по двум другим 

шкалам: «Принятие» и «Беспомощность» — также были выявлены более высокие баллы 

по сравнению с другими группами. 

Лиц, вошедших во второй кластер, характеризуют минимальные показатели по 

шкалам «Принятие» и «Беспомощность» и средний показатель по шкале «Воспри-

нимаемые преимущества», кроме того, профиль данного кластера носит вид плато. 

Лицам из данной группы свойственно, с одной стороны, фиксироваться на негативных 

сторонах болезни, сомневаться в качестве оказываемого лечения и воспринимать 

болезнь как неконтролируемое состояние, с другой — принятие имеющейся ситуации, 

использование когнитивных стратегий снижения негативного смысла болезни. 

Лиц, вошедших в третий кластер, отличали максимальные показатели по шкале 

«Беспомощность», минимальные — по шкале «Воспринимаемые преимущества». То есть 

больным данной группы свойственно фиксироваться на негативном значении болезни 

при ее непринятии, что является неэффективной когнитивной стратегией. 

Следующим этапом анализа полученных результатов было проведение 

однофакторного дисперсионного анализа, с помощью которого были выявлены 

переменные, вносящие значимый вклад в отнесение обследованных в выделенные 

кластеры. Полученные результаты представлены в таблицах 3, 4 и на рисунке 2. 
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Таблица 3 

Результаты однофакторного дисперсионного анализа в выделенных кластерах  
(по группе пациентов) 

 
  

Таблица 4 

Значимые различия средних значений дисперсий параметров в выделенных кластерах 
 

Параметр Номер 

кластера 

N Среднее Стандарт. 

отклонение 

Минимум Максимум 

1 кластер 11 1,08 0,66 0,40 2,10 

2 кластер 10 0,80 0,92 0,10 3,10 
Обсессивно-компульсивные 

симптомы 

3 кластер 13 1,80 0,97 0,30 3,60 

1 кластер 11 6,27 0,90 5,00 8,00 

2 кластер 10 5,10 1,91 1,00 8,00 

Способ совладающего 

поведения  

«Принятие ответственности» 
3 кластер 13 7,15 2,19 4,00 11,00 

1 кластер 11 5,09 2,47 1,00 10,00 

2 кластер 10 7,70 2,58 2,00 10,00 Оценка последствий болезни 

3 кластер 13 8,69 2,21 4,00 10,00 

1 кластер 11 5,36 2,84 0,00 8,00 

2 кластер 10 6,90 3,45 0,00 10,00 Идентификация болезни 

3 кластер 13 8,85 1,77 4,00 10,00 
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1 кластер 11 3,45 2,81 0,00 7,00 

2 кластер 10 6,80 3,26 1,00 10,00 Эмоциональные реакции 

3 кластер 13 7,85 2,41 3,00 10,00 

1 кластер 11 4,82 2,36 0,00 7,00 

2 кластер 10 8,30 1,89 4,00 10,00 Обеспокоенность болезнью 

3 кластер 13 9,31 1,03 7,00 10,00 

 
  

 
  

Рис. 2. Средние значения вошедших в анализ переменных, которые вносят значимый 
вклад в отнесение больных шизофренией в выделенные кластеры 

  

Было выявлено, что лиц, вошедших в первый кластер, значимо отличают средние 

показатели по шкалам симптоматического реагирования на стресс «Обсессивно-

компульсивные симптомы»; минимальные показатели по шкалам опросника восприятия 

болезни «Оценки последствий болезни» и «Обеспокоенность болезнью», «Иденти-

фикация болезни» и «Эмоциональные реакции»; промежуточные показатели по таким 

копинг-стратегиям, как «Принятие ответственности». Исходя из полученных данных, 

можно сделать вывод о том, что первый тип восприятия болезни больных шизофренией 

характеризует использование когнитивных стратегий, отражающих позитивное пере-

формулирование ситуации болезни, минимальная степень обеспокоенности заболе-

ванием, минимальная оценка влияния болезни на эмоциональное состояние и 

понимание симптомов болезни. Индивидуально-психологические особенности, присущие 

данному типу, представлены средней выраженностью навязчивостей как реакции на 

дистресс и принятие ответственности во фрустрирующих ситуациях. 

Лиц, вошедших во второй кластер, значимо отличают минимальная выраженность 

показателей «Обсессивно-компульсивных симптомов» (однако данный результат 

превышает нормативные значения), «Принятия ответственности», что говорит об 

адаптивном варианте применения данной стратегии совладающего поведения. Выявлена 

средняя выраженность таких показателей восприятия болезни, как «Оценка послед-

ствий болезни», «Идентификация симптомов болезни», «Эмоциональные реакции» и 
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«Обеспокоенность болезнью» по сравнению с другими кластерами. То есть второй тип 

восприятия болезни характеризуют, с одной стороны, фиксация на негативных сторонах 

болезни, сомнения в качестве оказываемого лечения, восприятие болезни как 

неконтролируемого состояния, с другой — принятие имеющейся ситуации, использо-

вание когнитивных стратегий снижения негативного смысла болезни; средняя степень 

обеспокоенности болезнью, влияния на эмоциональное состояние и понятности 

проявлений заболевания. Индивидуально-психологические особенности, присущие 

данному типу, характеризуют следующие параметры: минимальное проявление 

обсессивно-компульсивных симптомов, при признании своей роли в возникновении 

проблемы и ответственности за ее решение. 

В третьем кластере обнаружена максимальная выраженность «Обсессивно-

компульсивных симптомов», копинг-стратегии «Принятие ответственности», «Оценки 

последствий болезни», «Идентификации болезни», «Эмоциональных реакций» и 

«Обеспокоенности болезнью». Таким образом, третий тип восприятия болезни больными 

шизофренией характеризует склонность к восприятию болезни в негативном ключе, ее 

непринятие и чрезмерная обеспокоенность, выраженное влияние болезни на эмоцио-

нальное состояние и жизненные обстоятельства при полном понимании симптомов 

болезни. К индивидуально-психологическим особенностям, присущим данному типу, 

относятся: сильная выраженность навязчивостей как реакция на дистресс, неоправдан-

ная самокритика, переживание чувства вины и неудовлетворенности собой при 

возникновении трудной ситуации. 

Заключение 

В результате исследования было выявлено 3 типа восприятия болезни у больных 

шизофренией. Первый тип отличает позитивное переформулирование ситуации болезни, 

сопряженное со средней выраженностью навязчивостей, стремлением к пониманию 

зависимости между собственными действиями и их последствиями, склонностью искать 

причины трудностей в собственных недостатках и ошибках. Второму типу восприятия 

болезни свойственно фиксироваться на негативных сторонах заболевания при попытке 

ее принятия. Средняя степень обеспокоенности болезнью, ее влияния на эмоциональное 

состояние сочетается с минимальными проявлениями навязчивости и признанием своей 

ответственности в ее возникновении. Третий тип отличает фиксация на негативном 

значении болезни и ее непринятие, связанное с выраженным влиянием заболевания на 

эмоциональное состояние при полном понимании симптомов болезни. Сильная 

выраженность навязчивостей сочетается с переживанием чувства вины во фрустри-

рующих ситуациях. 

Таким образом, чем сильнее пациенты переживают и ощущают проявления своей 

болезни, чем больше она влияет на эмоциональное состояние и жизненную ситуацию в 

целом, тем более они склонны фиксироваться на ее проявлениях, и, возможно, винить 

себя в ее возникновении и других неудачах. Пациенты, которые объективно оценивают 

проявление имеющихся симптомов и прогнозируют их возможные последствия, винят себя 

в его возникновении. 

Исходя из полученных данных, можно сделать вывод о том, что для большей 

эффективности психосоциального лечения больных шизофренией важным является 

включение в психореабилитационные мероприятия учета особенностей восприятия 

болезни с целью их последующей коррекции. Разработка программ психосоциального 

лечения и реабилитации, учитывающих особенности когнитивных репрезентаций 

болезни, совладающего поведения, эмоциональных и симптоматических реакций на 

болезнь каждого пациента, позволит повысить уровень комплаентности больных, 

сохранить их уровень социальной адаптации. 
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Abstract. The study is devoted to the identification of types of perception of the illness in 

patients with schizophrenia. 32 people were examined with a diagnosis of "paranoid 

schizophrenia" (F20.0, ICD 10). The duration of the disease was 0.5–18 years (average duration 

– 6 years). The diagnostic complex included specific methods to identify the features of the 

cognitive, emotional and behavioral levels of perception of the illness. 3 types of perception of the 

disease and their relationship with individual psychological characteristics of patients were 

identified. The first type is characterized of a positive reframe of the situation of the illness. The 

second type is characterized of a combination of the tendency to concentrate on the negative 

aspects of the illness and its acceptance. The third type is characterized the fixation on the 

negative value of the illness and its failure. The possibilities of applying the results in practice are 

discussed. For example, the development of profiled programs of psychosocial treatment and 

rehabilitation based on the obtained data is discussed. 

Key words: perception of the illness; schizophrenia; internal picture of the disease. 
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