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The structure of the psychological adaptation in patients with schizophrenia 
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Резюме
С целью изучения структуры психологической адаптации у больных шизофренией в сравнительном аспекте в зависимости от 
продолжительности течения заболевания обследовано 140 человек. 97 больных шизофренией с первым психотическим эпи
зодом (ППЗ) составили основную группу (средний возраст 31,88 ± 8,06 лет), 43 больных шизофренией (средний возраст 40,37 
± 9,55 лет) с длительностью процесса более 5 лет -  группу сравнения. Методы исследования: клинико-психопатологический, 
патопсихологический (методика Хейма, опросник «Индекс жизненного стиля», опросник «Самостигматизация»), статисти
ческий (t-критерий Стьюдента). Установлено, что по мере хронизации шизофрении структура психологической защиты (ПЗ) 
приобретает наиболее дезадаптивное патопротекторное содержание. У больных шизофренией с ППЗ доминируют «отрица
ние», «компенсация», «реактивные образования». В группе сравнения ведущими являются «отрицание», «регрессия», «за
мещение», «реактивные образования», причем уровень их напряженности значительно возрастает. Возрастает уровень са- 
мостигматизации (CC), изменяется её доминирующая форма: сдвиг частоты аутопсихотической и социореверсивной форм 
CC в сторону компенсаторной и социореверсивной форм. Частота использования адаптивных копинг -  механизмов в по
веденческой и когнитивной сферах больными шизофренией с ППЗ превышает уровень использования относительно адап
тивных и неадаптивных копингов. В эмоциональной сфере доминируют относительно адаптивные копинг -  стратегии. При 
длительном течении заболевания (более 5 лет) в структуре копинга во всех трех сферах доминирующими становятся отно
сительно адаптивные и (или) неадаптивные копинги, а уровень использования адаптивных копингов значительно снижается. 
Ключевые слова: структура психологической адаптации, больные шизофренией.

Resume
То study the structure of psychological adaptation in patients with schizophrenia in comparative aspect depending on duration of a disease 
140 persons were examined. 97 schizophrenia patients with the first psychotic episode are the basic group (average age 31,88 + 8,06 
years), 43 schizophrenia patients (average age 40,37 + 9,55 years) with more than 5 years duration of process are in the comparison 
group. Methods of investigation: clinical-psychopathological, pathopsychological (Heim’s questionnaire -  coping diagnostics, life  style 
index* questionnaire, ‘Self-stigmatization’ questionnaire), statistical (Student T-criterion). It has been established along schizophrenia 
chronisation psychological defence structure protection gains the most disadaptive and pathoprotective content. On schizophrenia patients 
with the First Psychotical Episode (FPE) 'negation', 'compensation', 'reactive formation' dominates. In the comparison group "negation", 
'regression', 'replacement 'reactive formations' are the leading factors, and the level of intensity considerably increasing. The level of 
self-stigmatization increases, its dominating form changes: rate shift of autopsychotic and socioreversive form of self-stigmatization to 
the compensatory and socioreversive forms. The use frequency of adaptive coping-mechanisms in behavioral and cognitive spheres by 
schizophrenia patients with the FPE is more than the use level of relatively adaptive and no adaptive coping-strategies. In emotional sphere 
relatively adaptive coping-strategies dominate. On duration of the disease (more than 5 years) relatively adaptive and (or) no adaptive copings 
become dominative in the coping structure of all three spheres, but the use level of adaptive coping-strategies considerably decreases. 
Keywords: the structure of the psychological adaptation, schizophrenia patients.
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Введение
Биопсихосоинальная концепция шизофрении в настоя

щее время является одной базовых при анализе этиопатогене- 
тических механизмов [1. 2. 3.4, 5]. Это привело к изменениям 
взгляда на заболевание как cyiyoo биологически-эндогенного 
и способствовало исследованиям психологичес-ких и соци
альных факторов, имеющих, наряду с наследственно обу
словленными изменениями субстрата головного мозга, веду
щее значение в развитии клинических проявлений шизофре
нических психозов [1,6, 7, 8,9].

Немаловажным в исследовании психогенеза шизофре
нии является диагностирование патоформирующих (факто
ры уязвимости), способствующих становлению или повы
шающих риск возникновения заболевания, и протекторных 
факторов, защищающих или снижающих риск развития рас
стройства [2, 3, 10, 11, 12].

Среди протекторных, выделяют факторы, выполня
ющие функцию не только предохраняющую или защища
ющую от болезни (протекторная роль), но и способствую
щую поддержанию уже развившегося расстройства, тем са
мым превращаясь в свою полную противоположность (пато
протекторная роль). Двухполюсная дифференциация одного 
и того же фактора (протекторная/патопротекторная) в струк
туре адаптационных механизмов человека наиболее показа
тельна на примере психологической защиты (ПЗ) и копинг- 
стратегнй [3, 13, 14, 15].

Психологическая адаптация включает в себя комплекс 
защитных образований: копинг, психологическую защиту, а 
также, в случае уже развившегося заболевания, внутреннюю 
картину болезни [3,6]. Таким образом, создаваемое в рамках 
биопсихосоциальной модели целостное понимание шизоф
рении связано с представлением о комплексе компенсаторно
адаптационных реакций организма, а не только его адапта
ции к изменившимся условиям среды. Под психологической 
адаптацией, отражающей иадив!Ш>^ально-лнчностный уро
вень психической регуляции, понимается системная деятель
ность многих психологических подсистем, активная лич
ностная функция, обеспечивающая согласование актуальных 
потребностей индивидуума с требованиями окружения и 
динамическими изменениями условий жизни [ 16, 17].

В последнее время особое внимание уделяется изуче
нию больных шизофренией с первым психотическим эпи
зодом (ППЭ), что позволило прицельно обозначить принци
пы фармакологического и психосоциального вмешательства. 
Основными «мишенями» воздействия психосоциальной те
рапии являются ПЗ, копинг-механнзмы и составляющие вну
тренней картины болезни, в частности, самостнгмагизацня

Тем не менее, до настоящего времени недостаточно ис
следований показывающих структуру психологической адап
тации у больных шизофренией в зависимости от длительно
сти заболевания. Более чёткое определение «мишеней» пси
хосоциальной терапии прн шизофрении у больных с ППЭ 
и хронической шизофренией позволит осуществить диффе
ренцированный подход к разработке терапевтических про
грамм у данного контингента больных.

Цель исследования: выявление структуры психологи
ческой адаптации у больных шизофренией в сравнительном 
аспекте в зависимости от продолжительности заболевания.

Материал и методы
Па базе отделения ППЭ Оренбургской областной кли

нической больницы jV« 1 (главный врач -  Прусс Г.Б.), муж
ского и женского отделений Областной клинической психи
атрической больницы № 2 (главный врач - П ортов Л.М.) 
обследовано 140 больных шизофренией. В основную груп
пу включены 97 пациентов в возрасте от 18 до 62 лет (сред
ний -  31,9 ± 8,06 лет) в их числе 41 мужчина и 56 женщин, с 
наличием в анамнезе не более двух психотических приступов 
и длительностью заболевания не более 5 лет. По формам ши
зофрении пациенты основной группы распределились сле
дующим образом: 64 пациента (66%) -  параноидная фор
ма, 30 пациентов (31%) -  кататоническая форма. 3 пациен
та (3%) -  простая форма. Группу сравнения составили 43 па
циента в возрасте от 23 до 65 лет (средний -  40.37 ± 9.55 лет) 
в их числе 18 мужчин и 25 женщин, с наличием в анамне
зе более двух психотических приступов и длительностью -за
болевания более 5 лет. Формы шизофрении пациентов груп
пы сравнения: 29 (67%) параноидная, 12 (28%) кататониче
ская, 2 (5%) простая. Все больные обследованы на этапе вы
хода из острого психотического состояния (появление отно
сительной критичности к заболеванию), что позволило полу- 
чип» наиболее достоверную субъективную оценку структуры 
психологической адаптации у больных шизофренией с раз
ной длительностью процесса.

Из исследования исключались пациента с сопутствую
щими диагнозами алкогольной и/или наркотической 'зависи
мости, а также соматической и органической патологией со
провождающейся выраженным нарушением функции пора
жённой системы. При этом две выборки сопоставимы между 
собой по социально-демографическим параметрам.

Методы исследования: клинико-психопатологический; 
экспериментально-психологический (методика Е. Heim 
«Способы преодоления критических ситуаций», опро
сник НЦПЗ «Самостнгмагизацня», методика Келлермана- 
Плутчика-Конте «Индекс жизненного стиля»), статистиче
ский метод (t-крнтерий Стыодента для независимых пере
менных).

Результаты и обсуждение
Одной из составляющих структуры психологической 

адаптации являются психологические защиты. С помощью 
опросника Келлермана -  Плутчика -  Конте нами изучена ие
рархия системы ПЗ и общая напряженность ПЗ в основной 
группе и группе сравнения (рис. 1, таб. 1). В основной группе 
доминируют такие психологические защиты, как отрицание 
(81,1+21,3), реактивные образования (80,0+23,9), компенса
ция (79,5+21,5), регрессия (72,5 + 28,2). Учитывая, что общая 
напряженность психологических защит не выражена, можно 
предположить, что в момент начала заболевания происходит 
поломка ранее существовавшей системы психологических 
защит, начинают доминировать самые «эффективные» ресур
сосберегающие защиты, таким образом, формируется новый 
стиль функционирования, который будет действовать до мо
мента «адаптации» личности к условиям болезни.

В фуппс сравнения уровень обшей напряженности 
психологических защит выше, чем при ППЭ (ср.: 50,2+11,5 
и 49,3+28,5 при р<0,05). Напряжение наименее адаптивных
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■ основная группа □ группа сравнения

Рисунок 1. Сопоставление механизмов психологических защит 
у больных основной группы и группы сравнения.

Таблица 1. Соотношение по средним показателям механизмов 
психологической защиты (МПЗ) основной группы и группы сравнения

Основная группа Группа сравнения

МПЗ М о М о

Отрицание 81,1* 21,3 88,2* 37,5
Вытеснение 70,2* 27,7 63,0* 27,8
Регрессия 72,5* 28,2 89.7* 37,8
Компенсация 79,5* 21,5 | 52.9* 30,7
Проекция 56,6* 30,4 68.4* 33,3
Замещение 67.3* 25,0 87,5* 28,4
Интеллектуализация 68,9* 26,5 59,8* 32,9
Реактивные образования 80,0* 23,9 85,0* 22,7
Общее напряжение 49,3* 28,5 50,2* 11,5

Прьинечания: * - р<0,05. М -  среднее значение, -  ст андарт ное отклонение.

ПЗ «отрицание» (88,2 + 37,5), «регрессия» (89,7 + 37,8), «ре
активные образования» (85,0 + 22,7) становится более вы
раженным, что усиливает патопротскторную их составля
ющую. Показатели более зрелых ПЗ «компенсация» (52,9 + 
30,7), «проекция» (68,4 + 33,3), интеллектуализация (59,8 + 
32,9) у больных с длительным течением шизофрении снижа
ются по сравнению с показателями у больных с ППЭ, что мо
жет говорить о формировании наиболее инфантильного и де- 
задаптивного способа реагирования, который становится не
отъемлемой чертой функционирования личности.

Исследование самостигматизации у больных шизоф
ренией проведено с помощью опросника НЦПЗ «Самостиг- 
матизация». Самостигматизация и сё формы были представ
лены в обеих группах различным уровнем выраженности 
(таб.2, рис.2).

Группа сравнения достоверно (р<0,05) превосходит 
основную группу по уровню выраженности показателя само- 
стигматизации (ср. 153,2+39,7 и 85,3+43,6 при р<0,05). По фор
мам самостигмаггизацин (рис. 3, 4) большую выраженность и 
частоту встречаемости в качестве ведущей у больных с ППЭ 
имеет социорсвсрсивная форма (52%), далее следует по часто
те встречаемости аутопсихическая (30%) и компенсаторная 
формы ( 15%). В фуппе сравнения также ведущей является со- 
цнорсверсивная форма (54%), несколько ниже частота встреча
емости компенсаторной формы (44%), но в отличие от основ
ной группы, аутопсихическая форма наиболее редкая (2%).

В фуппе сравнения достоверно возрастает уровень 
всех форм самостигматизации. По частоте ведущей формы 
самостигматизации происходи сдвиг от доминирования со- 
циорсверсивной и аутопсихотической форм при ППЭ к до
минированию социоревсрсивной и компенсаторной форм 
самостигматизации. По-видимому, в дебюте психотических 
расстройств у больных шизофренией аутопсихическая фор
ма самостигматизации (28,8+16,4) выступает как составная 
часть депрессивного синдрома на фоне формирования ней- 
рокогнитивного дефицита, отражая фиксацию больного на 
собственной беспомощности и нарастающей несостоятель
ности. Больной идеализирует свои личностные качества и 
достижения до болезни и дискредитирует для себя уже не
достижимые, по его мнению, ценности. Снижение частоты 
встречаемости аутопснхической формы среди всех форм са
мости гматизации с ростом сё выраженности при хронизации 
процесса (35,5+15,3; р<0,05) отражает, в определённой сте
пени, «псевдоадаптацию» (усиление нейрокогнитивного де
фицита) к статусу психически больного, тем самым снижая 
реактивный (психотравмирующий) компонент в генезе ши
зофрении.

Значительный рост компенсаторной формы самостиг
матизации при хронизации процесса (ср.: основная группа 
25,2+27,7 и фуппа сравнения 63,0+27,8 при р<0,05) также от
ражает нарастание дефицитарной симптоматики диссоциа
тивного плана. С одной стороны пациент уже не может не
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Таблица 2. Соотношение групп по средним показателям самостигмтизации (СС)

! Основная группа Г руппасравнения

! Формы СС М а М о

I Аутопсихическая 28,8* 16,4 35,5* 15,3
Компенсаторная ! 25,2* 27,7 1 63,0* 27.8

Социореверсивная 72,5* 28.2 || 89,7* 37,8
Уровень СС 85.3* 43,6 | 153,2* 39,7

П р и м е ч а н и я : * -  р < 0 ,0 5 . М  ~ с р е д н е е  зн а ч е н и е , -  с т а н д а р т н о е  о т кл ю ч ен и е.

аугопснхическая компенсаторная социорсверсивная SS

■ Основная группа □  Группа сравнения 

Рисунок 2. Уровень самостигматизации (по формам) исследуемых групп

□  аутопсихическая форма 

S  компенсаторная форма 

■  социорсверсивная форма

□  аутопсихическая форма 

Н компенсаторная форма 

■  социорсверсивная форма

Рисунок 3. Распределение частоты 
встречаемости форм самостигматизации 

основной группы

Рисунок 4. Распределение частоты 
встречаемости форм самостигматизации 

группы сравнения

Таблица 3. Соотношение групп по средним показател м копинг-механизмов (КМ)

сферы Основная группа Группа сравнения
А ОА НА А ОА НА

поведенческая 2,12 1,91* 1,77* 1.38 2,34* 1,94*
когнитивная 2,21 1,98* 2,20* 1,46 2,52* 2,39*

эмоциональная 1,76 2,06* 00 JnJ * 1,45 2.41 * 2,26*

Примечание: А - адаптивные КМ, ОА -  относительно адаптивные КМ, НА -  неадаптивные КМ. * - р<0,05.



Рисунок 5. Сопоставления 
копинг-механизмов 
исследуемых групп 

в поведенческой сфере

Рисунок 6. Сопоставления 
копинг-механизмов 
исследуемых групп 

в когнитивной сфере

Рисунок 7. Сопоставления 
копинг-механизмов 
исследуемых групп 

в эмоциональной сфере
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принять своих изменении личности, с другой, частично игно
рируя проявления болезни, подчеркивает свое отличие от об
раза «психически больного», что также отражает и рост на
пряженности ПЗ «отрицание».

Социоревсрсивная форма самостигматизации (ср.: 
основная группа 72,5+28,2 и группа сравнения 89,7+37,8 
при р<0,05) связана с наличием в психическом статусе 
больного расстройств восприятия и смыслообразования 
(галлюцинаторно-бредового синдрома). Она обусловлена 
персекуторной фабулой бреда (бредовые идеи преследова
ния), а также характерным для психоза снижением критично
сти и ослаблением восприятия объективной реальности. При 
сочетании психоза с выраженными процессуальными изме
нениями проявления социореверсивной формы приобретают 
утрированный до нелепости характер. Таким образом, социо- 
рсвсрсивная форма самостигматизации оказывается элемен
том психического статуса больного с хроническим течением 
шизофрении, и выраженность ее согласуется с выраженно
стью психопатологической симптоматики.

Для изучения копинг -  поведения у больных шизофре
нией была использована методика Е. Heim «Способы преодо
ления критических ситуаций» (1988). Полученные результа
ты представлены в таб.З и на рис.5-7.

В поведенческой сфере в группе больных с ППЭ доми
нируют адаптивные копинги (2,12). На этапе выхода из пси
хоза больной стремится к сотрудничеству, обращается за по
мощью к близким, неадаптивные копинги («активное избега
ние») при первом психотическом эпизоде менее выражены. 
По мерс хронизации заболевания выраженность адаптивных 
коппнгов в поведенческой сфере снижается (1,38), начинают

доминировать относительно адаптивные (2,34) и неадаптив
ные (1,94), такие как «отступление», «компенсация» - пове
дение больных характеризуется стремлением временно уйти 
от решения проблем с помощью таблеток, аутизации. Такой 
срыв сознательной адаптации поддерживается возрастанием 
напряженности психологических защит «отрицание», «ре
грессия».

Аналогично в когнитивной сфере у пациентов пер
вого психотического эпизода адаптивные (2,21) и не адап
тивные копинги (2,20) выражены практически одинаково, 
по-видимому, отражая относительную ресурсностъ ненро- 
когнитивных процессов. Личность пытается бороться, по
верить в себя, в свои возможности, оценивая еггтуацию. По 
мере хронизации заболевания выраженность адаптивных ко- 
пингов в когнитивной сфере резко снижается (1,46; р<0,05). 
По-видимому, вследствие нарастания нейрокогнитивного де
фицита пациент уже не может оценить ситуацию, активиро
вать собственные ресурсы. Данные хорошо согласуются с ре
зультатами опросника «Самостигматизация», снижение ау- 
топснхической формы самостигматизации подтверждает то, 
что способность к самооценке у больных шизофренией сни
жается, они перестают оценивать свои возможности, теряют 
самоконтроль, веру в свои силы.

С длительностью заболевания частота использования 
адаптивных копингов в эмоциональной сфере также сни
жается (ср.: основная группа 1,76, группа сравнения 1,45; 
р<0,05). Больные смиряются с ситуацией, теряют веру в на
личие выхода из проблемы, начинают доминировать относи
тельно адаптивные (ср.: основная группа 1,98, группа срав
нения 2,52; р<0,05) и неадаптивные копнит (ср.: основная



группа 1.S2. группа сравнения 2,26; р<0,05). Повеление на
правлено либо на снятие напряжения, либо на передачу от
ветственности по разрешению трудностей другим лицам, а 
также характеризуется состоянием безнадежности, покорно
сти и недопущения других чувств, переживанием пости и 
возложением вины на себя и других.

Таким образом, в поведенческой, когнитивной и эмо
циональной сферах по мере хронизации шизофреническо
го процесса наблюдается снижение адаптивных копингов на 
фоне повышения частоты использования относительно адап
тивных и неадаптивных копинг-механизмов.

Заключение
В структуре психологических защит больных шизофре

нией с ППЭ доминируют «отрицание», «компенсация», «ре
активные образования». По мере хронизации шиофрсничс- 
ского процесса доминирующими являются «отрицание», 
«репрессия», «замещение», «реактивные образования», при
чем уровень их напряженности значительно возрастает по 
сравнению с первым психотическим эпизодом. Общий уро
вень напряженности психологических защит по мере хрони
зации заболевания также возрастает, что говорит о функци
ональном снижении системы психологических защит с по
терей её целенаправленности, за счет формирования более 
жесткой, ригидной дезадаптивной структуры.
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