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Нейрокогнитивные функции при благопо-
лучном старении. Часть 1: современное состо-

яние проблемы 
 

А.И. Ерзин, А.Ю. Ковтуненко 
Оренбургский государственный медицинский университет.  Кафедра клиниче-
ской психологии и психотерапии, г. Оренбург, Россия; 
 e-mail: alexerzini@gmail.com  

 
Аннотация. Статья посвящена рассмотрению феномена благо-

получного старения с позиции когнитивной геронтологии. Автора-
ми уточняется, что на данный момент существуют значительные 
трудности в концептуализации данного конструкта. Представлен 
обзор современных исследований по проблеме благополучного ста-
рения, ее когнитивным геронтопсихологическим аспектам. Рас-
сматриваются нейрофизиологические, метаболические и нейропси-
хологические аспекты нормального и патологического старения (на 
модели болезни Альцгеймера). Уточнено, что благополучное старе-
ние можно расположить на другом конце спектра возрастных изме-
нений мозга и его функций. В рамках определения мозговых меха-
низмов благополучного старения представлена концепция позитив-
ной нейропластичности и описана роль компенсаторных резервов 
нейронального субстрата когниций. Обобщены факторы, связанные 
с образом жизни, оказывающие положительное влияние на сохран-
ность нейропластичности в позднем возрасте.  

Ключевые слова: благополучное старение, геронтология, герон-
топсихология, когнитивные функции, поздний возраст, нейропла-
стичность, болезнь Альцгеймера. 

 
Публикация подготовлена в рамках научно-исследовательского проек-

та, поддержанного грантом президента Российской Федерации (№МК-
5837.2018.6, соглашение № 075-02-2018-588) 

 

Введение 

 
Развитие информационных и 

медицинских технологий, увеличе-

ние продолжительности жизни, 

формирование социальных и куль-

турных институтов, обеспечивающих 

интеграцию, поддержку для пожи-

лых людей, их досуг и активное меж-

личностное взаимодействие, рост ка-

чества жизни в развитых странах и 

совершенствование системы здраво-

охранения – все эти факторы в XXI 

столетии оказывают все большее 

влияние на формирование паттернов 

здорового поведения и благополуч-

ного старения. В России, как и во 

многих развивающихся странах, по-

прежнему существует значительный 

разрыв между различными слоями 

населения, а система медицинского 

обслуживания и образования все еще 

mailto:alexerzini@gmail.com
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не соответствует мировому уровню. 

Тем не менее, вопреки наличию 

множества негативных условий и об-

стоятельств, проблема благополуч-

ного старения в Российской Федера-

ции является крайне актуальной, 

особенно в свете последних нововве-

дений в пенсионное законодатель-

ство страны (повышение пенсионно-

го возраста). 

Во многих отношениях цен-

тральным философским и теорети-

ческим аспектом в области геронто-

логии и геронтопсихологии является 

феномен благополучного старения. 

Фундаментальными вопросами, ко-

торые ставят перед собой исследова-

тели, являются следующие: «Что та-

кое благополучное старение?» и 

«Как его достичь?». Несколько лет 

назад в свет вышел номер журнала 

«The Gerontologist», посвященный 

этой теме и отражающей важность 

этой концепции для области герон-

тологии (Pruchno, 2015). Как отмеча-

ет Hartley с колл. (2018), в статьях 

этого номера были представлены 

спорные, но продуктивные дебаты, 

возникшие в ответ на статью Rowe и 

Kahn, опубликованную в 1987 году, в 

которой предлагалось отделять бла-

гополучное старение от обычного. 

Дискуссия позволила выявить раз-

личные, часто противоречивые, спо-

собы, с помощью которых благопо-

лучное старение можно концептуа-

лизировать и измерять. Как отметил 

Pruchno (2015), научная дискуссия 

геронтологов повлекла за собой во-

просы о том, должно ли благополуч-

ное старение быть определено объек-

тивно или субъективно, какова роль 

общества и культуры в противопо-

ставление индивидуальным факто-

рам, а также спор о том, является ли 

благополучное старение процессом, 

или же это конечный результат. 

Как отмечают Peterson и Martin 

(2015), Havighurst (1961) – один из 

пионеров в этой области – акценти-

ровал внимание на концепции бла-

гополучного старения, предполагая, 

что она определяется «условиями 

индивидуальной и социальной жиз-

ни, при которых отдельный индивид 

получает максимум удовлетворения 

и счастья». Rowe и Kahn (1987) под-

черкнули неоднородность стареюще-

го населения и предположили, что в 

пределах диапазона нормального 

старения следует проводить концеп-

туальное различие между теми, кто 

благополучно стареет с минималь-

ными физиологическими потерями 

по сравнению с молодыми взрослы-

ми, и остальными индивидами, ко-

торые стареют обычно. Основываясь 

на модели благополучного старения 

MacArthur, Rowe и Kahn (1997) позже 

выяснили, что благополучное старе-

ние включает в себя предотвращение 

болезней и инвалидности, поддер-

жание высокой физической и когни-

тивной функции и постоянное уча-

стие в социальной и продуктивной 

деятельности (Hartley et al., 2018). 

Ведя речь о геронтопсихологи-

ческих аспектах благополучного ста-

рения, мы должны обратить внима-

ние, прежде всего, на интеллекту-

альные, аффективные, личностные, 

ценностно-смысловые и поведенче-

ские корреляты, которые сопровож-

дают благополучное старение чело-

века. В данной статье мы делаем ак-

цент на когнитивных процессах, их 

особенностях при благополучном 

старении и связи с нейрофизиологи-

ческими и нейроморфологическими 

факторами. 
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Общие представления о благополучном когнитив-

ном старении 

 
Сфокусировавшись на проблеме 

«благополучного старения мозга», 

мы, очевидно, приходим к понима-

нию, что состояние благополучного 

старения противоположно как 

нейропатологическим когнитивным 

дефектам, так и основным компенса-

торным механизмам вследствие воз-

растных дисфункций (Verny, Moyse и 

Krantic, 2015). С биологических по-

зиций предполагается, что старение 

заключается в последовательном 

накоплении вредных изменений в 

клетках и тканях, которые повышают 

вероятность заболеваний и смерти 

(Harman, 2001). 

Когнитивная геронтология вно-

сит важный вклад в понимание при-

роды благополучного старения, од-

нако, она еще далека от его четкого 

окончательного определения 

(Hartley et al., 2018). В области ко-

гнитивной геронтологии можно вы-

делить пять основных проблем, как 

полагают Hartley и коллеги (2018). 

Во-первых, лонгитюдные исследова-

ния показывают, что степень когни-

тивного снижения переоценена, а 

возраст начала снижения недооце-

нен с помощью исследований мето-

дом поперечных срезов 

(Lindenberger, 2014; Schaie, 2013). Во-

вторых, некоторые функции все же 

остаются сохранны. Например, вер-

бальные способности, такие как объ-

ём словарного запаса, сохраняются 

(Schaie, 2013). Третье - это то, что в 

некоторых случаях есть компенсация 

возрастных изменений, например, 

использование обоих полушарий го-

ловного мозга пожилыми людьми 

для задач, первоначально локализо-

ванных в одном полушарии у моло-

дых людей (Reuter-Lorenz и Stanczak, 

2000). В-четвертых, существуют под-

держивающие факторы, такие как 

использование памяти для обеспече-

ния эффективных стратегий у пожи-

лых людей, в то время как лица с 

обычным или патологическим ста-

рением избегают полагаться на па-

мять (Touron, 2015). Пятая ключевая 

проблема в области исследования 

благополучного старения в когни-

тивной геронтологии – это понятие 

когнитивного резерва («индивиду-

альные различия в когнитивных 

процессах или нейронных сетях, ле-

жащих в основе выполнения позна-

вательных задач, позволяют некото-

рым людям справляться с проблема-

ми лучше, чем другие») (Stern, 2009, 

p. 2016). Как отмечают Hartley и кол-

леги (2018), последние три темы го-

ворят о том, что некоторые люди де-

монстрируют более высокий уровень 

продуктивности и, следовательно, 

меньшее снижение, чем их типичные 

сверстники. Это предполагает, что 

относительно более высокий уровень 

функционирования отражает более 

благополучное старение. В целом, 

решение всех перечисленных вопро-

сов в ходе исследований, как полага-

ет Hartley с соавт. (2018), проливает 

свет на проблему интервенции (про-

филактика, терапия, реабилитация), 

но не позволяет достаточно хорошо 

провести концептуализацию кон-

структа «благополучное старение». 

Хорошо известно, что когни-

тивная деятельность подвержена 

распаду, когда человек переходит от 

периода взрослой жизни к позднему 
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возрасту. Тем не менее, существуют 

большие индивидуальные различия 

в динамике когнитивных функций 

на протяжении всей жизни. Факторы 

образа жизни могут выступать в ка-

честве важных модификаторов ко-

гнитивной функции и клинических 

проявлений нейродегенеративных 

состояний, таких как болезнь Альц-

геймера. Преимущества физических 

упражнений на здоровье и познание 

хорошо изучены. Также важно отме-

тить, что постоянное активное реше-

ние познавательных задач, играю-

щее стимулирующую роль, и соблю-

дение определенных диетических 

моделей позволяют сохранить функ-

ции мозга. Интервенции, основан-

ные на этих направлениях, могут 

снижать уровень ресурсных затрат и 

снизить, тем самым, риск возникно-

вения деменции. 

 

 

Возраст и  

нейрокогниции 
 

Параллельно с физической 

нагрузкой когнитивные способности 

претерпевают изменения на протя-

жении всей жизни. ЦНС человека 

быстро развивается после рождения, 

а интеллектуальная активность име-

ет тенденцию к пику в раннем взрос-

лом возрасте. С точки зрения разви-

тия стремительное развитие когни-

тивных способностей помогает ре-

бенку учиться и воспринимать окру-

жающий мир. 

Наш мозг также запрограмми-

рован на адаптацию к функциональ-

ной независимости, что тесно связа-

но с развитием исполнительных 

функций в подростковом возрасте и 

ранней взрослости, обеспечиваю-

щимся интенсивной организацией и 

обогащением нейронными сетями. 

Взрослого человека можно рассмат-

риваться как субъекта, находящегося 

в фазе зрелости и наибольшей про-

дуктивности. Когнитивная и физиче-

ская активность достигает пика раз-

вития, когда человек выполняет ос-

новные жизненные задачи. При до-

стижении условной середины жизни 

когнитивная деятельность обычно 

принимает характер медленного и 

постепенного спада. 

Тем не менее, не все когнитив-

ные способности проявляют одина-

ковый характер изменений с возрас-

том. Функции, связанные со скоро-

стью обработки информации, и ис-

полнительные функции, по-

видимому, более подвержены влия-

нию возрастного фактора (Albinet et 

al., 2012). Как познавательные, так и 

моторные задачи менее эффективно 

выполняются здоровыми пожилыми 

людьми и быстро ухудшаются при 

возникновении нейродегенератив-

ных заболеваний (Bruce-Keller et al., 

2012). Однако некоторые аспекты 

познания в некоторых случаях «про-

ходят проверку временем». Нор-

мальное старение зависит от речевых 

функций. Интересно, что накоплен-

ный за всю жизнь опыт дает воз-

можность мозгу продуцировать суж-

дения и устанавливать приоритеты. 

Опыт и способности к овладению и 

управлению важными жизненными 

обстоятельствами развиваются на 

протяжении жизненного цикла и в 

значительной степени связаны с по-

знанием и эмоциями (Richards и 

Hatch, 2011). 

По сравнению с другими перио-

дами функции мозга и познание, в 

частности, гораздо более восприим-

чивы к влиянию патологических со-
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стояний в конце жизни. Распростра-

ненность болезни Альцгеймера 

сильно зависит от возраста. Это за-

болевание возникает примерно у од-

ного из четырех взрослых старше 80 

лет. В то время как у здоровых пожи-

лых людей может наблюдаться лег-

кое когнитивное расстройство, 

нейрокогнитивные функции затра-

гиваются глобально и неуклонно 

снижаются, когда у человека разви-

вается болезнь Альцгеймера. 

Процесс нейродегенерации но-

сит хронический характер, когни-

тивные нарушения являются лишь 

поздними проявлениями заболева-

ния. Мозговая патология может воз-

никать за годы до начала формиро-

вания когнитивных нарушений. 

Уместно, что вмешательство должно 

начаться на ранней стадии доклини-

ческой фазы, чтобы можно было 

обеспечить более эффективную про-

филактику деменции. 

Общепризнанно, что опреде-

ленная степень когнитивного сни-

жения, связанная со старением, 

неизбежна и весьма вариабельна, ко-

гда начинаются возрастные измене-

ния (Christensen, 2001). Индивиду-

альная вариабельность когнитивного 

функционирования в таких функци-

ях, как, например, память и интел-

лект, увеличивается с возрастом. 

Таким образом, с возрастом 

возрастает доля пожилых людей, ко-

торые демонстрируют связанное с 

возрастом «нормальное» когнитив-

ное снижение (Rabbit et al., 2004). 

Довольно трудно отделить «нор-

мальное» когнитивное старение от 

патологического когнитивного рас-

пада при отсутствии нейропсихоло-

гического тестирования, располага-

ющего нормативными сравнитель-

ными данными. 

Некоторые аспекты когнитив-

ных функций остаются относительно 

неповрежденными при нормальном 

старении, включая имплицитную 

память, вербальные процессы и об-

щую осведомленность (Christensen, 

2001; Rabbit et al., 2004; Park, Reuter-

Lorenz, 2009). Когнитивное сниже-

ние, которое обычно сопровождает 

нормальное когнитивное старение, 

связано с уменьшением эффективно-

сти обработки информации в не-

скольких сферах, включая скорость 

обработки, время реакции, объем ра-

бочей памяти, кратковременную па-

мять, когнитивных контроль (инги-

биция) и вербальная беглость 

(Christensen, 2001; Gunstad et al., 

2006; Park et al., 2002; Rush et al., 

2006). Зрительное восприятие и кон-

струирование образов (представле-

ние), равно как и пространственная 

ориентировка также снижаются с 

возрастом (Howieson et al., 1993; 

Woodard et al., 1996). 

Замедленная скорость обработ-

ки информации – это ведущее ко-

гнитивное изменение в стареющем 

мозге. Обнаружено, например, что 

зрительно-моторная реакция слеже-

ния последовательно и медленно 

снижается с возрастом (Giovagnoli et 

al., 1996; Goul et al., 1970; Kennedy, 

1981). Предполагается, что снижен-

ная скорость обработки управляет 

нейрокогнитивной эффективностью, 

ограничивая скорость, с которой мо-

гут выполняться когнитивные про-

цессы (Park, Reuter-Lorenz, 2009; 

Park et al., 2002; Clay et al., 2009; 

Salthouse, 1996). Сниженная обра-

ботка информации также может по-

влиять на качество и точность рабо-

тоспособности из-за уменьшения ко-

личества обрабатываемой информа-

ции, необходимой для решения той 
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или иной задачи (Salthouse, 1996). 

Кроме того, результаты более ранней 

обработки могут быть утеряны к мо-

менту более поздней обработки ин-

формации, что делает невозможным 

интеграцию соответствующей ин-

формации. Последствия редукции 

когнитивной обработки включают в 

себя снижение объёма оперативной 

памяти, поскольку в течение задан-

ного времени можно обрабатывать 

меньше информации, а также сни-

жение когнитивных функций более 

высокого порядка, таких как абстра-

гирование или конкретизация, по-

скольку соответствующая информа-

ция не хранится дольше в оператив-

ной или кратковременной памяти 

(Salthouse, 1996). 

Возрастные изменения в рабо-

чей памяти, вероятно, связаны с 

уменьшением тормозных механиз-

мов селективного внимания (Kane et 

al., 1994). То есть пожилые люди де-

монстрируют снижение способности 

эффективно подавлять обработку 

нерелевантных или незначительных 

стимулов и мыслей. Это приводит к 

генерализованной дисрегуляции 

внимания, которая также учитывает 

возрастную дефицитарность в раз-

личных аспектах исполнительных 

процессов, в том числе изменение 

набора когнитивных функций, по-

давление реакций и конкурентное 

реагирование (Park, Reuter-Lorenz, 

2009). Когнитивное старение также 

ассоциируется с более слабыми про-

извольными усилиями или контро-

лируемыми процессами, тогда как 

автоматическая обработка остается 

относительно интактной (Jennings, 

Jacoby, 1993). Пожилые люди сохра-

няют относительно хорошую память 

на знакомые стимулы и общую суть 

событий, в то время как память на 

источники информации и воспроиз-

ведение деталей контекста снижает-

ся (Rush et al., 2006). 

Нормальные возрастные изме-

нения в речевых процессах включа-

ют сниженную эффективность но-

минативной функции, что приводит 

к трудностям, связанным с поиском 

слов, что называют феноменом «на 

кончике языка» (Shafto et al., 2007). 

В литературе показано, что эффек-

тивность называния объектов со-

кращается с возрастом, причем тем-

пы снижения ускоряются в более 

старших возрастных группах (Au et 

al., 1995; Randolph et al., 1999; Ross et 

al., 1997). Семантическая беглость 

или способность извлекать слова, 

связанные с определенной категори-

ей, также снижаются с возрастом, 

равно как и лексическая беглость 

(способность извлекать слова из де-

кларативной памяти, которые начи-

наются с конкретной буквы или зву-

ка) (Kempler et al., 1998). Однако есть 

подозрения, что связанное с возрас-

том снижение владения речевыми 

процессами, по крайней мере, ча-

стично связано со вкладом зритель-

ного внимания и вербальной памяти 

в задачи, а не просто из-за первич-

ной редукции семантических или 

лексических сетей (Ruff et al., 1997). 

Выраженное когнитивное сни-

жение при всей его неизбежности 

весьма широко распространено в 

старости. Общественное здравоохра-

нение и индивидуальные запросы 

участвуют в формировании меро-

приятий, которые могут приостанав-

ливать развитие когнитивной дефи-

цитарности. Доступные на сего-

дняшний день методы лечения бо-

лезни Альцгеймера и других демен-

ций довольно ограничены. Хотя в 

разработку фармакологических 
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средств лечения вкладываются 

огромные ресурсы, лекарственная 

терапия не одобрена в качестве про-

филактики деменции. При этом 

изобилие литературных данных под-

тверждает, что факторы жизненного 

стиля могут корректировать сниже-

ние познавательных функций, что 

должно быть использовано в созда-

нии превентивных стратегий. 

 

 

Благополучное когни-

тивное старение и 

нейропластичность 
  

Мозг остается динамичным да-

же в пожилом возрасте и может из-

влекать пользу из умственных 

упражнений. Важным является по-

нимание концепции позитивной (со-

хранной) нейропластичности и нега-

тивной (сниженной) нейропластич-

ности и то, как эти механизмы под-

держивают или снижают когнитив-

ный резерв. 

Согласно Baltes и Baltes (1990), 

благополучное старение подразуме-

вает наличие восьми основных ком-

понентов: высокая продолжитель-

ность жизни, физическое здоровье, 

эмоциональное благополучие, ко-

гнитивная эффективность, социаль-

ная компетентность, продуктивность, 

чувство личного контроля и удовле-

творенность жизнью. Кроме того, эти 

компоненты являются динамиче-

скими и взаимодействуют друг с дру-

гом, поэтому если один из компонен-

тов отсутствует, это может отрица-

тельно повлиять на другие компо-

ненты. Когнитивная эффективность, 

несомненно, является одним из фак-

торов, который влияет на другие ас-

пекты старения. Например, нор-

мальное возрастное снижение когни-

тивных способностей может отрица-

тельно сказаться на продолжитель-

ности жизни и физическом здоровье 

(например, забывание приема ле-

карств), психическом здоровье (сни-

жение когнитивных способностей в 

решении эмоциональных проблем), 

социальной компетентности (неспо-

собность запомнить чье-то имя; 

нарушение социального познания), 

продуктивности, личном контроле и 

удовлетворенности жизнью (жалобы 

на ухудшение когнитивных функций 

вызывают сильный дискомфорт). 

Исследования показывают, что 

нормальное возрастное снижение 

когнитивных функций, даже при от-

сутствии деменции или мягких ко-

гнитивных нарушений, может по-

влиять на точность и скорость вы-

полнения действий в повседневной 

жизни (Edwards et al., 2005; McGuire, 

Ford и Ajani, 2006); даже незначи-

тельная дисфункция может снизить 

автономию и удовлетворенность 

жизнью (Ballard, 2010). 

Как положительная нейропла-

стичность, так и отрицательная отно-

сятся к морфологическим и нейро-

химическим изменениям, которые 

происходят в мозге между нейрона-

ми в ответ на адаптацию к требова-

ниям окружающей среды или стресс 

(Vance и Crowe, 2006; Vance et al., 

2010). Концепция позитивно / нега-

тивно нейропластичности строится 

на двух фундаментальных источни-

ках: 1) знания о том, как глиальные 

клетки помогают нейронам поддер-

живать, перестраивать и формиро-

вать новые связи с другими нейро-

нами (Brown, 2009; Fields, 2009), и 2) 

теория старения «Используй или те-

ряй», которая предполагает, что си-

стемы в организме, которые исполь-
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зуются недостаточно, со временем 

«атрофируются», а энергия, необхо-

димая для их поддержания, сохраня-

ется или направляется в области, 

нуждающиеся в ней (Coyle, 2003; 

Vance et al., 2010). Основываясь на 

этих принципах, подразумевающих, 

что люди подвергаются воздействию 

сложных условий, мы приходим к 

выводу, что люди адаптируются, 

изучая окружающую среду, чтобы 

лучше ей соответствовать. Такая 

адаптация включает в себя развитие 

более прочных и более сложных свя-

зей между нейронами, чтобы улуч-

шить процесс познания для даль-

нейшего адаптации. Этот процесс 

повышает когнитивный резерв и но-

сит название позитивной нейропла-

стичности. Аналогичным образом, в 

привычных, скудных, ограниченных 

условиях снижена необходимость 

адаптироваться. Фактически, если 

навыки и способности превосходят 

требования среды, энергия, необхо-

димая для поддержания таких 

нейронных связей, может «гасить-

ся», может потребоваться меньшее 

количество нейронных связей; сле-

довательно, эти нейрональные связи 

могут атрофироваться. Этот процесс 

снижает когнитивный резерв и 

называется негативной нейропла-

стичностью (Vance et al., 2012). 

Как позитивная, так и негатив-

ная нейропластичность функциони-

руют в континууме экологической 

прессы. Чем сложнее и новее эколо-

гическая пресса, тем больше пози-

тивной нейропластичности будет во-

влечено в адаптацию к этой прессе 

путем формирования большего ко-

личества нейрональных связей и 

увеличения когнитивного резерва. 

Точно так же негативная нейропла-

стичность функционирует противо-

положным образом, не создавая и / 

или разрушая нейронные связи, ко-

торые необходимы для адаптации к 

окружающей среде. Эти концепции 

показаны на рисунке 1, который 

включает в себя четыре типовых ис-

следования из литературы по нейро-

психологии, которые ясно демон-

стрируют влияние этих неврологиче-

ских механизмов на когнитивный 

резерв и, следовательно, на когни-

тивное функционирование (Vance et 

al., 2012). 

На сегодняшний день известно 

(Mora, 2013), что у стареющего мозга 

сохраняется значительная функцио-

нальная пластичность, и эта пла-

стичность обеспечивается генами, 

активированными различными фак-

торами образа жизни. Становится 

очевидным, что благополучное ста-

рение мозга возможно, если люди 

постоянно поддерживают здоровый 

образ жизни, активно включаются в 

социальные процессы, выполняют 

когнитивные нагрузки и ставят пе-

ред собой все новые задачи. По мне-

нию Mora (2013), факторы, связан-

ные с образом жизни, включают в 

себя: количество потребляемых ка-

лорий, состав и качество потребляе-

мой пищи, физические и умственные 

нагрузки, воздержание от курения, 

активная социальная жизнь, эффек-

тивное использование технических 

инноваций для социальной комму-

никации, поддержание активной 

эмоциональной жизни и контроль 

над стрессом (Mora et al., 2012). Не-

которые из перечисленных факторов 

кратко рассмотрены ниже (таблица 

1).
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Таблица 1. Факторы, влияющие на благополучное старение мозга и 

нейропластичность (цит. по Mora, 2013) 

 

Когнитивные нагрузки 
Обогащение среды способствует улучшению обучения, памяти, усиливает 

нейрогенез, увеличивает массу мозга, образование новых синапсов и дендри-
тов, а также увеличивает экспрессию генов нейротрофических факторов (Mora 
et al., 2007; van Praag et al., 2000; Fratiglioni et al., 2004; Salthouse et al., 2002). 

Сокращение потребления пищи и здоровое питание 
Ограничение калорийности защищает мозг от старения. Эти эффекты 

включают в себя улучшение памяти, сокращение уменьшения плотности спин-
ного мозга и усиление нейрогенеза. Ограничение калорийности может быть 
протективным фактором при болезни Альцгеймера и болезни Паркинсона. 
Конкретные питательные вещества, такие какомега-3 жирные кислоты и вита-
мины Е и С могут снизить скорость старения мозга, защищая мембраны от 
окислительного повреждения, и замедлить когнитивные расстройства и про-
грессирование болезни Альцгеймера (Colman et al., 2009; Prolla, Mattson, 2001; 
Lee et al., 2002; Masswood et al., 2004; Johnson et al., 2007). 

Аэробные физические упражнения 
Поддерживают здоровье мозга и его пластичность на протяжении всей 

жизни. Физические упражнения улучшают когнитивные функции, приводят к 
увеличению объема серого вещества, стимулируют нейрогенез и синаптогенез, 
а также увеличивают нейротрофические факторы в различных областях мозга. 
Физические упражнения могут защитить мозг от снижения когнитивных функ-
ций у пожилых людей, задержать начало и замедлить прогрессирование болез-
ни Альцгеймера (Rolland et al., 2008; Editorial, 2007; Colcombe et al., 2007). 

Уменьшение хронического стресса 
Хронический стресс может вызвать когнитивную дисфункцию у пожилых 

людей и может увеличить скорость снижения когнитивных функций у пациен-
тов с болезнью Альцгеймера. Предполагается, что стрессовый образ жизни по-
вышает уровень глюкокортикоидов в мозге, и это отрицательно влияет на энер-
гетический баланс нейронов и вызывает снижение когнитивных функций 
(Dias-Ferreira et al., 2009; Sapolski et al., 1986). 

 

Патологическое когнитивное старение (на модели 

болезни Альцгеймера) 

 
Противоположным полюсом по 

отношению к благополучному ста-

рению является старение патологи-

ческое, которое занимает другую 

крайность спектра возрастных ко-

гнитивных изменений. Болезнь 

Альцгеймера (БА) является разру-

шительным заболеванием, поража-

ющим значительную долю населе-

ния (Alzheimer’s Association, 2010; 

Hebert et al., 2003). С продолжи-

тельности жизни населения, а также 

учитывая тот факт, что поздний воз-

раст является наибольшим факто-

ром риска развития БА, это рас-

стройство может достигнуть мас-

штабов эпидемии. БА была впервые 

обнаружена в 1906 году, но причины 
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этого разрушительного расстройства 

не были известны до недавнего вре-

мени. Характерной патологией моз-

га при БА является наличие синиль-

ных бляшек и нейрофибриллярных 

клубков, обнаруживающихся при 

вскрытии. Считается, что формиро-

вание бляшек при БА начинается с 

аномального распределения белка, 

называемого бета-амилоидом, кото-

рый приводит к накоплению токси-

ческих фибрилл амилоида в течение 

20-30 лет, прежде чем проявятся 

клинические симптомы заболева-

ния. Эти аномальные белки про-

должают накапливаться, особенно в 

лобных долях, передней поясной 

извилине и полосатом теле. В ко-

нечном итоге проявляется каскад-

ный эффект, при котором возника-

ют трудности с фосфорилированием 

тау-белка, что приводит к нейро-

фибриллярной дегенерации нерв-

ных клеток (Iqbal et al., 2009). Эти 

изменения приводят к разрушению 

синапсов и нейродегенерации таких 

структур, как гиппокамп и энтори-

нальная кора. В свою очередь, при-

жизненно эти изменения могут быть 

визуализированы с помощью МРТ. 

Из-за ранней нейродегенера-

ции в медиальных структурах ви-

сочной доли первые клинические 

проявления БА обычно рассматри-

ваются как нарушение кратковре-

менной памяти. По мере прогресси-

рования заболевания обычно возни-

кают более выраженные проблемы с 

памятью, проявляющиеся в непра-

вильном владении бытовыми навы-

ками, забывании текущих заданий и 

событий, обстоятельных и повторя-

ющихся разговорах на одни и те же 

темы и нарушении способности 

вспомнить недавние события. У па-

циента могут возникнуть трудности 

с поиском слов, они могут потерять-

ся при прохождении привычных 

маршрутов и проявлять трудности с 

суждениями. Эти проявления отра-

жают повышенное вовлечение кор-

тикальных областей мозга в патоло-

гический процесс, включая лобные, 

височные и теменные доли.  

Если говорить непосредственно 

о нейропсихологических изменени-

ях при БА, следует упомянуть об ис-

следовании проф. В.Г. Будзы и его 

коллег (2014), который с помощью 

нейролингвистического метода вы-

явил первичный дефект гностико-

праксического (акустическое звено) 

и фонологического (языковое) 

уровней речевой функциональной 

системы при данном заболевании. 

Синдром нарушений высших психи-

ческих функций у больных с БА, по 

данным Г. А. Жарикова, И. Ф. Рощи-

ной, И. В. Колыхалова (1999), опре-

деляется «сочетанием отчетливых 

дефектов активационного обеспече-

ния деятельности и ее динамиче-

ских параметров со снижением воз-

можностей программирования и 

контроля за протеканием деятель-

ности». Кроме того, наблюдаются 

оптико-пространственные наруше-

ния, проявлявшиеся в пробах Хеда, 

в рисунке, расстановке стрелок на 

«слепых» часах и др. У значитель-

ной части больных наблюдаются 

дефекты кинестетической и кинети-

ческой основы движений (Жариков, 

Рощина, Колыхалов, 1999). 

Со временем пациент становит-

ся менее способным управлять сво-

ими делами и теряет способность 

выполнять простые навыки в повсе-

дневной жизни. Прогрессирование 

болезни варьируется от нескольких 

лет до целых 20 лет, но в конечном 

итоге приводит к полной нетрудо-
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способности и возможной смерти 

(Alzheimer’s Association, 2010). 

Клинический диагноз вероят-

ного БА по критериям Националь-

ного института неврологических, 

речевых расстройств и осложнений  

(США) включает в себя наличие 

следующих критериев (McKhann et 

al., 1984):  

1) нарушения памяти в сочета-

нии со снижением как минимум еще 

одной когнитивной функции (речь, 

мышление); 

2) ухудшение социальной и / 

или профессиональной деятельно-

сти и  

3) исключение других возмож-

ных причин синдрома деменции 

(сосудистая патология, травмы, вос-

паления, опухоли).  

Иначе говоря, клинический 

диагноз вероятного БА - это «диа-

гноз исключения», который может 

быть поставлен только после устра-

нения всех прочих причин демен-

ции. Нейропсихологическая диагно-

стика рекомендуется как способ 

подтверждения наличия и количе-

ственной оценки степени когнитив-

ного дефицита, затрагивающего 

различные функции. Хотя точность 

клинических критериев для вероят-

ного БА в целом превышает 85%, 

окончательный диагноз расстрой-

ства может быть сделан только при 

исследовании плотности синильных 

бляшек и нейрофибриллярных 

клубков при аутопсии (Brooks, 

Loewenstein). Недавно Националь-

ные институты по проблемам старе-

ния и рабочая группа Ассоциации 

Альцгеймера рекомендовали пере-

смотреть предложенные рекоменда-

ции по клинической диагностике БА 

(McKhann et al., 2006). Они уточни-

ли диагноз вероятного БА, включив 

в него речевые нарушения, рас-

стройства зрительно-

пространственных представлений и 

дефицит исполнительных функций. 

 

 

Заключение 
 

Старение – очень сложный 

процесс, на который влияет огром-

ное количество факторов, проявля-

ющихся значительной вариабельно-

стью у разных людей. Очевидно, 

многие факторы, включая контроль 

за количеством и составом потреб-

ляемой пищи, физическую актив-

ность и уменьшение стресса, явля-

ются необходимыми условиями бла-

гополучного старения мозга. Кон-

структ «благополучное старение» 

является комплексным феноменом, 

включающим в себя множество 

компонентов: физическое здоровье, 

эмоциональное благополучие, со-

хранность когнитивных процессов и 

интеллектуального потенциала, вы-

сокую социальную активность, 

ощущение контроля над собствен-

ной жизнью и удовлетворенность 

ею. Несмотря на многолентие науч-

ные дискуссии и внушительный 

массив эмпирических данных по 

этой теме, феномен благополучного 

старения по-прежнему далек от за-

вершенной концептуализации и 

формирования универсального 

определения. Как бы то ни было, на 

сегодняшний день ясно, что старе-

ние есть широкий спектр возраст-

ных изменений в организме и пси-

хике, на одном конце которого рас-

полагается благополучное старение, 

а на другом – проявления старения 

патологического (рис. 1). 
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Рис. 1. Спектр старения 

 

В когнитивной геронтологии 

благополучное старение связывает-

ся с высоким уровнем сохранности 

познавательных процессов и интел-

лектуальной сферы личности. Это 

обеспечивается феноменом нейро-

пластичности, при котором наблю-

дается прочность нейрональных 

связей и сохранность компенсатор-

ных резервов мозга у пожилых. 

Как отмечалось ранее, старение 

мозга – это процесс, который при-

сущ нейрональным мозговым меха-

низмам и происходит под влиянием 

гормонов и нейромодуляторов, ко-

торые вырабатываются перифери-

ческими органами и эндокринными 

железами. Во время старения при 

хроническом стрессе связанные со 

стрессом гормоны и нейромедиато-

ры могут кардинально изменить 

функционирование специфических 

нейронных сетей в мозге. Эти эф-

фекты могут быть модулированы и 

ослаблены у лиц, живущих в обога-

щенных условиях окружающей сре-

ды, что подчеркивает важность под-

держания здорового образа жизни 

при старении мозга. 

Основная проблема, с которой 

сталкивается современное общество, 

заключается в том, как изменить об-

раз жизни и привычки, особенно у 

пожилого населения. Тем не менее, 

исследования дают убедительные 

доказательства того, что профилак-

тика многих заболеваний может 

проводиться в большей степени за 

счет образа жизни, питания, пове-

дения, мышления, который включа-

ет в себя когнитивные и физические 

упражнения и управление стрессом. 

Профилактика снижения когнитив-

ных функций и деменции может 

быть решающим аргументом под-

держки политики общественного 

здравоохранения.

 

 

 
 
 

Благополучное 
старение 

Нормальное 
старение 

Мягкие 
когнитивные 
нарушения 

Патологическое 
старение 
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Neurocognitive functions in successful aging. 

Part 1: The state of the art 
 
A.I. Erzin, A.Yu. Kovtunenko 

Orenburg State Medical University. Department of Clinical Psychology and Psycho-

therapy, Orenburg, Russia; e-mail: alexerzini@gmail.com 

 

Abstract. The article is devoted to the consideration the successful aging 

phenomenon from the position of cognitive gerontology. The authors 

clarify that at the moment there are significant difficulties in the concep-

tualization of this construct. A review of current research on the problem 

of successful aging, its cognitive gerontopsychological aspects is present-

ed. Neurophysiological, metabolic and neuropsychological aspects of 

normal and pathological aging are considered (on the Alzheimer's mod-

el). It is clarified that successful aging can be located at the other end of 

the spectrum of age-related changes in the brain and its functions. The 

concept of positive neuroplasticity is presented within the framework of 

the evaluation the brain mechanisms of successful aging, and the role of 

the compensatory reserves of the neuronal cognitive substrate is de-

scribed. The lifestyle-related factors that have a positive effect on the 

preservation of neuroplasticity at a later age are summarized. 

Keywords: successful aging, gerontology, gerontopsychology, cognitive 

functions, late age, neuroplasticity, Alzheimer's disease. 
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Изменения в когнитивном компоненте вре-
менной перспективы как биопсихосоциаль-

ный индикатор течения старения 
 

А.И. Мелёхин 
Российский геронтологический научно-клинический центр, ФГБУН Институт 
психологии Российской Академии Наук.  Лаборатория психологии развития 
субъекта в нормальных и посттравматических состояниях, г. Москва, Россия; e-
mail: сlinmelehin@yandex.ru 

 
Аннотация. Статья посвящена описанию специфики когни-

тивного компонента временной перспектив, т.е. связанности вре-
менных зон (прошлое, настоящее, будущее) в пожилом и старче-
ском возрасте.  Показано, что в позднем возрасте наблюдается 
трансформация когнитивной репрезентации временной перспекти-
вы, сниженная связанность временных зон между собой, что гово-
рит о наличии расслоения «Я» во времени. У респондентов 55-60 
лет наблюдается большая интеграция трех временных зон, при ко-
торой прошлое, настоящее и будущее непрерывны, но не связаны 
между собой. В группе респондентов 61-74 лет наблюдается большая 
преемственность прошлого и настоящего времени, по сравнению с 
группами 55-60 и 75-90 лет, что говорит о большей интеграции 
прошлого как ресурса для личного настоящего и будущего времени. 
Выделены биопсихосоциальные предикторы, влияющие на связан-
ность временных зон в пожилом и старческом возрасте. 

Ключевые слова: временная перспектива, старение, пожилой 
возраст, старческий возраст. 

 
 

Введение 
 

Изменения в временной пер-

спективе в пожилом и старческом 

возрасте, являются одним из био-

психосоциальных маркеров течения 

старения или взаимодействия с 

жизнью (engagement with life) (Ka-

zakina,2013; Stolarski, Fieulaine, 2015; 

Webster, Ma,2013). Показано, что 

наличие этих изменений в пожилом 

возрасте является индикатором: 

 Адаптации к изменяющимся 

жизненным обстоятельствам 

(Konefal,2006); 

 Здоровье-сберегающего и 

профилактического поведения. 

Например в отношении сердечно-

сосудистых расстройств, колорек-

тального рака, рака молочной желе-

зы и сахарного диабета (Olivera-

Figueroa, 2015; Laureiro-

Martinez,2017);  

 Положительного функциони-

рования (Boniwell, Osin,2010); 

 Удовлетворенности качеством 

жизни, субъективного благополучия 

(Стрижицкая,2006; Pethtel,2018); 

 Эмоционального состояния: 

стресс реактивность/ гипо-

гиперркортизолемическая тенден-
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ция (Olivera-Figueroa,2015); депрес-

сии позднего возраста (Микеладзе, 

2016; Grühn, 2016); агрессии; тре-

вожного спектра расстройств (Ka-

zakina, 2013; Gabrian,2017); 

 Психологической устойчиво-

сти (Ricci Bitt,2015). 

Наличие тенденции «смот-

реть вперед» (looking forward), кон-

структивного, расширенного образа 

себя в будущем подталкивает пожи-

лого человека для достижения не 

только краткосрочных, но и долго-

срочных целей. Присутствие тен-

денции «смотреть назад» (looking 

back), негативных переживаний, 

связанных с прошлым и страха бу-

дущего, «синдром отсутствия буду-

щего» (no future syndrome) как пси-

хических раздражителей сопровож-

даются ощущением безнадежности, 

чрезмерной тревогой которые при-

водят  к росту воспалительной ак-

тивностью в организме, которая 

увеличивает риски развития сер-

дечно-сосудистых, ожирения, 

нейродегенеративных заболеваний, 

сахарного диабета, тревожного спек-

тра расстройств и расстройств 

настроения                                 

(Laureiro-Martinez,Trujillo,2017).  

Выделяют следующие компо-

ненты временной перспективы 

(рис.1): 

 

 
 

Рис. 1. Компоненты временной перспективы (Mello,Worrel,2006) 
 

По сей день большее внимание 

уделяется эмоциональному компо-

ненту временной перспективы в по-

жилом и старческом возрасте. По-

прежнему недостаточно исследова-

ны факторы, влияющие на специ-

фику временной перспективы. В 

связи с этим целью данного ис-

следования является выявление 

специфики когнитивного компонен-

та временной перспективы в пожи-

лом и старческом возрасте и ее свя-

зи с гериатрическим статусом состо-

яния здоровья. 

 

 

Материалы и методы 
 

Участники исследования: 

1) 55-60 лет – 120 человек (17 муж-

чин и 103 женщины, 56,6±1,8 лет); 

2) 61-74 лет - 120 человек (13 муж-

чин и 107 женщин, 66,7±3,9 лет) и 3) 

75-90 лет – 50 (11 мужчин и 39 жен-

щин, 79,4±3,5 лет) проходившие ам-



Neurodynamics. Журнал клинической психологии и психиатрии. 2019; 1 

 21 

булаторное обследование состояния 

здоровья в Консультативно-

диагностическом центре № 2, Го-

родской поликлиниках № 41 и 186 г. 

Москвы.  

Критерии исключения:  

 Осложненная коморбидность. 

Индекс полиморбидности (СIRS-

G)>24 баллов; 

  Наличие хронических рас-

стройств в стадии обострения, ин-

токсикаций, выраженных сердечно-

сосудистых заболеваний, которые 

могут влиять на психическое состо-

яние (органная недостаточность, бо-

лезни легких, аутоиммунные забо-

левания, острые бактериальные, ви-

русные инфекции, системные дис-

метаболические состояния; вита-

минная недостаточность); 

 Серьезные нарушения слуха 

(пресбиакузис) и зрения (возрастная 

макулярная дегенерация, дальто-

низм и др.); 

 Оценка когнитивного функ-

ционирования (по MoCA)<26 бал-

лов;  

 Нейродегенеративные забо-

левания и неврологические заболе-

вания (опухоли, сосудистые пораже-

ния, нейроинфекции, эпилепсия, 

черепно-мозговые травмы); 

 Оценка эмоционального бла-

гополучия (по GDS-30)>20 баллов;  

 Наличие аффективного спек-

тра расстройств; психотической 

симптоматики, гипоманиакальных и 

маниакальных симптомов; 

 Наличие негативизма со сто-

роны пожилого человека; признаки 

формального отношения к обследо-

ванию, отказ человека позднего воз-

раста, его родственников и/или до-

верительных лиц от участия в ис-

следовании.  

Социально-демографические и 

клинико-анамнестические характе-

ристики респондентов представлены 

в таблице 1. 
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Таблица 1. Социально-демографические и клинико-
анамнестические характеристики респондентов трех возрастных 

групп 
 

Характеристики 
выборки 

Группы респондентов 
55-60 лет 61-74 

лет 
75-90 лет  

Всего респондентов  120  120  50  
Средний возраст, лет (M±SD) 56,6±1,8 66,7±3,9 79,4±3,5 
Соотношение по полу (%/n): 
Мужчины  14 (17) 11 (13) 22 (11) 
Женщины 86(103) 89 (107) 78 (39) 
Уровень образования (%/n): 
Начальное   0 5 (6) 8 (4) 
Среднее 10(12) 17 (20) 10 (5) 
Средне-специальное 53 (64) 44 (53) 46 (23) 
Высшее 37(44) 34(41) 36 (18) 
Семейный статус (%/n): 
Состоят в браке 52 (62) 40 (48) 24(12) 
Вдовство 14 (17) 22 (26) 62 (31) 
Разведены 34 (41) 38 (46) 14 (7) 
Дети 85 (102) 76 (91) 94 (47) 
Нет детей 15 (18) 24 (29) 6 (3) 

Рабочий статус (%/n): 
Работают  60 (72) 42 (51) 12 (6) 
Не работают 40 (48) 58 (69) 88 (44) 
Злоупотребление алкоголем (%/n) 4 (5) 7 (8) 6 (3) 
Курение (%/n) 20 (24) 29 (35) 14 (7) 
Назначенные и принимаемые препараты (%/n): 
Гипотензивная терапия 28 (37) 49 (59) 78 (39) 
Сахароснижающая терапия 11 (13) 29 (35) 31 (15) 
Ноотропная терапия 20 (24) 40 (48) 76 (37) 
Сосудистая терапия 23 (27) 46 (55) 78 (39) 
Терапия НПВП 39 (47) 66 (79) 89 (44) 
Субъективная оценка себя больным по WHOQOL-BREF (%/n) 

Считают себя больными 35 (42) 40 (48) 85 (42) 

Не считают себя больными 65 (78) 60 (72) 15 (8) 
Удовлетворенность состоянием здоровья по WHOQOL-BREF (%/n) 

Очень не удовлетворён(а) 27 (32) 29 (34) 42 (21) 

Ни плохо, ни хорошо 31 (38) 41 (49) 48 (24) 

Очень удовлетворен(а) 42 (50) 31 (37) 10 (5) 
Удовлетворенность качеством жизни по WHOQOL-BREF (%/n) 
Плохо 6 (7) 22 (26) 16 (8) 
Ни плохо, ни хорошо 33 (40) 65 (78) 62 (31) 
Хорошо 61 (73) 13 (16) 22 (11) 
 
Примечание. M- среднее значение; SD – стандартное отклонение; n-количество респондентов; 
НПВП – нестероидные противовоспалительные препараты, WHOQOL-BREF - краткий опрос-
ник качества жизни Всемирной организации здравоохранения. 

 
Методы и методики иссле-

дования были разделены на сле-

дующие диагностические блоки: 

I. Комплексная гериатри-

ческая оценка состояния здо-

ровья: опросник субъективной 

оценки здоровья гериатрического 

пациента (Geriatric Health 

Questionnaire, University of Iowa 

Health Care); гериатрическая шкала 

кумулятивности расстройств (Cumu-

lative Illness Rating Scale for 

Geriatrics); краткий опросник каче-

ства жизни Всемирной организации 
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здравоохранения (WHOQOL-BREF); 

Монреальская шкала оценки когни-

тивных функций (Montreal Cognitive 

Assessment, MoCA);  гериатрическая 

шкала  оценки симптомов депрессии 

(Geriatric Depression Scale-30); Ка-

лифорнийская шкала оценки чув-

ства одиночества (Revised UCLA 

Loneliness scale).  

II. Оценка когнитивного 

компонента временной пер-

спективы осуществлялась с по-

мощью графического кругового те-

ста Т. Коттла (circles test).  

 Инструкция. Респонденту 

предлагался чистый лист бумаги A4, 

простой карандаш: «Представьте се-

бе свою жизнь: прошлое, настоящее 

и будущее. Теперь изобразите ее в 

виде трех кругов: соответственно 

прошлое, настоящее и будущее та-

ким образом, чтобы рисунок макси-

мально соответствовал тому, как Вы 

представляете взаимоотношения 

между Вашим прошлым, настоящим 

и будущим. Вы можете использовать 

круги разных размеров. Когда рису-

нок будет закончен, подпишите, по-

жалуйста, круги, чтобы было понят-

но, какой из кругов соответствует 

прошлому, настоящему и будуще-

му» (Белинская, Давыдова,2008).  

 Интерпретация.  В 

связи с различными схемами интер-

претации полученных результатов 

по данному тесту нами на основе 

отечественных исследований (Бе-

линская,Давыдова, 2008; Гудзов-

ская,1994; Мартиросян,2014; 

Нестик,2014) был систематизирован 

алгоритм оценки полученных ре-

зультатов (рис.2).
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Рис. 2 Алгоритм количественной и качественной оценки получен-

ных данных по круговому тесту Т. Коттла 
 

Примечания к алгоритму рис. 1 представлены нами в таблице 2. 
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Таблица 2. Оценка компонентов временной перспективы по кру-
говому тесту Т. Коттла 

 
Компонент ВП Тип оценки Описание 

Связанность 
временных зон 
(отношение ко 

времени) 

Количественная 
оценка 

Все три круга изображены отдельно друг от друга (0 
баллов); если соприкасаются какие-либо из двух кругов 
(2 балла); если какие-то из двух кругов пересекаются (4 
балла); если один из кругов полностью расположен в 
другом круге (6 баллов). Общая связанность рисунков 
лежит в пределах от 0 баллов (все 3 круга изображены 
отдельно) до 18 баллов (каждый круг расположен в 
другом круге, рисунок имеет вид мишени). 

Качественная 
оценка 

Линейно-непрерывная временная перспектива (преоб-
ладание будущего времени, линейная связанность трех 
временных зон); дискретная временная перспектива 
(значимы все три временные зоны, однако не просле-
живается связанности между ними); дискретная вре-
менная перспектива с ориентацией на про-
шлое/будущее; интегрированная временная перспек-
тива (взаимосвязанность трех временных зон) 

Доминирующая 
временная зона 

Количественная 
оценка 

Оценивается относительная величина трех кругов. 
Временная зона больше двух других – 4 балла: меньше 
двух других – 0 баллов; временная зона меньше одного, 
но больше другой зоны – 2 балла.   

Качественная 
оценка. 

Оценивается путем измерения размера кругов, чем 
больше круг, тем данная временная зона предпочти-
тельнее для человека.  

Временной век-
тор 

Качественная 
оценка 

Требуется соединить центры полученных кругов ре-
спондентов трех возрастных групп от прошлого до бу-
дущего времени. Подробнее о значении каждого векто-
ра см. (Гудзовская,1994). 

Временной 
профиль 

Качественная 
оценка 

Атомистический профиль (ориентация на настоящее 
или ближайшее будущее время, нет интеграции про-
шлого будущего); гештальтистский профиль (ориента-
ция на прошлое); актуализаторский профиль (ориен-
тация на будущее). 

 

Результаты исследова-

ния и их обсуждение 

 
Связанность временных 

зон. Наблюдаются темпоральная 

ригидность проявляющаяся в сни-

женной связанности временных зон 

между собой. Это говорит о дестаби-

лизации в осознании своего «Я» во 

времени или прерывистой времен-

ной взаимосвязи между прошлым, 

настоящим и будущим в позднем 

возрасте (табл.1).  
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Таблица 3. Степень связанности временных зон (круговой тест Т. 
Коттла) у респондентов трех возрастных групп 

 
Параметры  

оценки 
55-60 лет 

(А) 
61-74 лет 

(В) 
75-90 лет  

(С) 
Уровень значи-

мости 
критерия Манна-

Уитни 
n=120 n=120 n=50 

M SD M SD M SD 
Индекс степени связанности 

временных зон [18] 
4,06 3,52 2,88 2,47 2,56 3,25 AB**, AC**, BC**. 

Связь прошлого и 
настоящего [6] 

3,1 1,23 4,4 1,5 2,84 1,67 AB*, BC*. 

Примечание. М – среднее значение. SD-стандартное отклонение. В квадратных скобках указан макси-
мальный балл по параметрам теста.  ** - p<0,01, *- p<0,05 при попарном сравнении групп- А,В,С с помо-
щью U-критерия Манна-Уитни. 

 

Отсутствие временной непре-

рывности, связанности временных 

зон является индикатором «хруп-

кая» пограничная личностная ор-

ганизация (Е.Т. Соколовой), которая 

в условиях неопределенности при-

водит к сниженной способности 

справляться с субъективной не-

определенностью (Соколова,2015).  

У респондентов 61-74 лет 

наблюдается большая преемствен-

ность прошлого и настоящего вре-

мени, по сравнению с группами 55-

60 и 75-90 лет. Это говорит о боль-

шей интеграции прошлого опыта 

как ресурса или деструктивного 

фактора в настоящее, в зависимо-

сти от эмоциональной оценки про-

шлого времени.  У большинства ре-

спондентов наблюдается преоблада-

ние дискретной временной пер-

спективы, для которой характерно 

неопределенность в доминирующей 

временной зоне или одновременная 

значимость прошлого, настоящего и 

будущего времени, однако при этом 

не прослеживается связанность этих 

временных зон (табл.4). Эти три не-

связанные временных зоны форми-

руют у человека позднего возраста 

прерывистую цепь жизни, что гово-

рит о наличии неопределенности 

«Я» перед лицом настоящего и бу-

дущего (Соколова, 2015). 

 
Таблица 4. Отношение ко времени (круговой тест Т. Коттла) у ре-

спондентов трех возрастных групп 
Виды отношения ко 

времени 
Примеры изображений 55-60 лет 

(n=120) 
61-74 лет 
(n=120) 

75-90 
лет 

(n=50) 
Несвязанные временные 

зоны. Дискретная ВП.  

38(46) 46(55) 54(27) 

Непрерывные временные 
зоны  

17(21) 12(14) 16(8) 

Линейно-непрерывно 
связанные временные 

зоны  

22(27) 9(11) 2(1) 

Интегрированные вре-
менные зоны 

 

5(6) 6(7) 10(5) 

Связанное прошлое и 
настоящее время 

 

7(9) 16(19) 10(5) 

Связанное настоящее и 
будущее время 

 

4(5) 2(3) 1(1) 
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Связанное прошлое и 
будущее время 

 

1(1) 1(1) 0 

Двойное будущее время 

 

2(2) 3(4) 0 

Отсутствие будущего 
времени  

2(3) 5(6) 6(3) 

Примечание. ВП – временная перспектива, П – прошлое время, Н – настоящее 
время, Б – будущее время, Б1 – «реальное» будущее, Б2 – «желаемое» будущее 
 

У респондентов 55-60 лет 

прослеживается большая инте-

грация временных зон между 

собой, при которой прошлое, 

настоящее и будущее непре-

рывны, но не связаны между 

собой.  Мы отметили наличие 

негативных мыслей, связанных 

с отрицательным прошлым, 

защитной обеспокоенностью за 

будущее с преобладанием иг-

норирования мыслей о буду-

щем, тенденцией избегать тем, 

связанных с будущим. У пожи-

лого человека появляются 

негативные мысли о том, что 

он не может контролировать 

будущее и с максимальной уве-

ренностью планировать свою 

деятельность в нем. Появляет-

ся страх роста обязательств в 

будущем, с которыми по убеж-

дениям пожилого человека, он 

не сможет справиться. Отме-

тим, некоторые символические 

тенденции в изображении кру-

га будущего времени респон-

дентами трех возрастных 

групп:  

 Круг из пунктирных ли-

ний. Например, «будущее для 

меня туманное» (Ж, 671);  

 Жирный крест. Напри-

мер, «крест поставила, потому 

что вижу, как я умерла…» 

(Ж,64);    

 Жирная точка. Напри-

мер, «для меня будущее – это 

черное неизвестное пятно в 

моей жизни» (Ж,67);   

 Знак вопроса или воскли-

цательный знак. Например, «в 

будущем болезнь, наверное, 

болезнь, но, честно, я его не 

вижу и не хочу думать о том, 

что там будет» (Ж,63).  

 Феномен «двойного бу-

дущего». Заключается в том, 

что респонденты пожилого 

возраста (55-60 и 61-74 лет) 

изображали будущее время с 

помощью двух кругов. Первый 

круг они называли как «Жела-

емое будущее», т.е., каким хо-

тели бы они видеть его респон-

денты. Второй круг называли 

как «Реальное будущее», как 

они реально видят его на осно-

                                                      
1
 Пол: ж – женский; м – мужской; 

далее – хронологический возраст 
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ве актуальной жизненной си-

туации.  

Наличие феномена «двой-

ного будущего» (табл.4) в 

позднем возрасте мы рассмат-

риваем как: 

 Индикатор осознание 

возрастных изменений (Gabri-

an,Brothers,2017); 

 Неопределенную пер-

спективу будущего времени 

(Laureiro-Martinez,2017); 

 Форму первичного кон-

троля направлена чтобы спро-

гнозировать те или иные по-

следствия в их жизненном кон-

тексте (Schultz, Heckhausen, 

1996);  

 Открытая временная 

перспектива будущего (Car-

stensen, 2006);  

 Проявление «Возмож-

ных-Я» (Василевская, Молча-

нова,2016); 

 Наличие оптимистичного 

сценария будущего в пожилом 

возрасте, как «буфер от 

стрессов» или диспозицион-

ный оптимизм (dispositional 

optimism) против негативных 

установок о старости и старе-

ния (Gabrian, Dutt,2017). У ре-

спондентов наблюдались дис-

функционального убеждения: 

«у стариков не может быть бу-

дущего».  

Анализ векторов жиз-

ненного пути. У большин-

ства респондентов преобладал 

четвертый тип вектора жиз-

ненного пути (табл.5). Для та-

ких людей характерна высокая 

ценность функциональной ав-

тономии, стремление действо-

вать самостоятельности, жела-

ние жить в соответствии со 

своей системой ценностей, 

идеями, удовлетворять свои 

индивидуальные потребности.

 

Таблица 5. Типы векторов жизни (по круговому тесту Т. Котлла) у 
респондентов трех возрастных групп 

 

Г
р

у
п

п
ы

 

Векторы жизненного пути (по А.А. Гудзовской) 
1 2 3 4 5 6 7 8 

 
  

 
   

 
55-60 

лет  
5(6) 7(9) 4(5) 57(69) 2(2) 8(10) 6(7) 10(12) 

61-74 
лет  

4(5) 15(18) 2(2) 56(67) 1(1) 7(9) 2(2) 13(16) 

75-90 
лет  

4(2) 10(5) 0 72(36) 0 6(3) 4(2) 4(2) 

Примечание. П – прошлое время, Н – настоящее время, Б – будущее время. 
 

Из таблицы 5 видно, что в 

позднем возрасте встречается вто-

рой и шестой типы, для которых ха-

рактерны следующие особенности: 

пессимизм в отношении прогноза 

собственного старения, преоблада-
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ние пассивных копинг-стратегий, 

повышенное внимание к финансо-

вой безопасности и престижу.  Для 

седьмого типа, который встречается 

у респондентов 55-60 лет характер-

ны: ригидность, зависимость и по-

вышенная доверчивость. В пожилом 

возрасте (55-60 и 61-74 лет) наблю-

дается восьмой тип вектора жиз-

ненного пути, для которого свой-

ственны активные копинг-стратегии 

совладания со стрессом, высокий 

интерес к самореализации, удовле-

творенность качеством жизни, 

стремление к руководству действи-

ями других людей. 

Регрессионный анализ: 

преморбидный когнитивный ресурс 

– уровень образования влияет на 

связанность временных зон. У ре-

спондентов пожилого возраста (55-

60 и 61-74 лет) состояние социаль-

ных ресурсов (семейное положение, 

рабочий статус) выступает предик-

тором, влияющим на временную 

идентичность (табл.6).

 

Таблица 6. Результаты регрессионного анализа (методом пошаго-
вого включения) связи гериатрического статуса и степени связанно-

сти временных зон (по круговому тесту Т. Котлла) у респондентов 
трех возрастных групп 

 
Зависимая 
переменная 

Факторы (предикторы) Значения бета-
коэффициентов 
55-60 
лет 

61-74 лет 75-90 
лет 

С
те

п
ен

ь
 с

в
я

за
н

н
о

ст
и

 в
р

е
м

ен
н

ы
х

 з
о

н
   

   
   

   
   

   
 

 (
п

о
 к

р
у

го
в

о
м

у
 т

ес
ту

 Т
. 

К
о

тт
л

а
) 

N 120 120 50 

R2 0,510 0,514 0,569 

Значимость модели (р) 0,001 0,001 0,001 

Константа 13,117** 13,519** 14,71** 

Семейный статус 0,310** 0,374** 0,283* 
Рабочий статус 0,254* 0,271*  

Симптомы депрессии (GDS-30) -0,383** -0,472** -0,491** 

Субъективное чувство одиночества (R-
UCLA-LS) 

-0,318** -0,458** -0,367** 

Качество жизни (WHOQOL-BREF) 0,383** 0,410** 0,414** 

Полиморбидность (CIRS-G) - - -0,157* 
Когнитивное функционирование (MoCA) - - - 

Примечание. *p<0,05, **p<0,01. 
 

Социальные взаимоотношения 

с семьей, друзьями, наличие рабо-

чей занятости влияют на когнитив-

ный компонент временной перспек-

тивы, т.к. они положительно влияют 

на субъективное благополучие, од-

нако также могут являться одним из 

источников стресса, что согласуется 

с рядом исследований (Laureiro-

Martinez, Trujillo,2017; Liu,2016; 

Webster, Ma,2013).  Из таблицы 6 

видно, что наличие психологическо-

го стресса, который сопровождает-

ся изменениями в удовлетворенно-

сти качеством жизни, в самооценке 

возраста, наличием симптомов де-

прессии и субъективного чувства 

одиночества влияет на специфику 

связи временных зон друг с другом в 

определенный жизненный период 

человека позднего возраста, что со-

гласуется с данными (Микелад-
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зе,2016; Стрижицкая,2006; 

Gabrian,2017; Grühn,2016; 

Kazakina,2013; Stolarski, Fieulaine, 

2015; Pethtel,2018). В старческом 

возрасте изменения в полиморбид-

ном статусе влияют на степень свя-

занность временных зон, что согла-

суется с данными C. Василе 

(Vasile,2015). Эти данные можно 

рассмотреть также через призму ис-

следований Т.Д. Василенко (Васи-

ленко,2014) и Е. Казакиной (Ka-

zakina,2013), которые показали, что 

наличие хронических соматических 

заболеваний, дезадаптивный вари-

ант отношения к состоянию здоро-

вья вызывает снижение событийной 

насыщенности и осмысленности 

жизни, увеличивается тревожные 

мысли о смерти (death anxiety), по-

являются страхи остаться в одиноче-

стве в настоящем, это приводит к 

изменению в субъективной скорости 

течения времени, появляется  раз-

балансированность временной пер-

спективы, негативные установки по 

отношению к временным зонам.  Те 

пожилые люди, которые не могут 

найти позитивные ориентиры в 

каждой временной зоне имеют по-

вышенные риски развития погра-

ничных психических расстройств. 

 

Выводы 
 

Проведенное исследование 

позволило выявить следующие осо-

бенности и предикторы, влияющие 

на «биографический» масштаб вос-

приятия времени в позднем воз-

расте: 

 Наблюдается трансформация 

когнитивной репрезентации вре-

менной перспективы, сниженная 

связанность временных зон между 

собой, что говорит о наличии рас-

слоения «Я» во времени. У респон-

дентов 55-60 лет наблюдается боль-

шая интеграция трех временных 

зон, при которой прошлое, настоя-

щее и будущее непрерывны, но не 

связаны между собой. В группе ре-

спондентов 61-74 лет наблюдается 

большая преемственность прошлого 

и настоящего времени, по сравне-

нию с группами 55-60 и 75-90 лет. 

Это говорит о большей интеграции 

прошлого как ресурса для личного 

настоящего и будущего времени.  

 В позднем возрасте уровень 

образования влияет на связанность 

временных зон. У респондентов по-

жилого возраста (55-60 и 61-74 лет) 

состояние социальных ресурсов (се-

мейное положение, рабочий статус) 

выступает предиктором, влияющим 

на временную идентичность. Изме-

нения в самооценке возраста, удо-

влетворенности качеством жизни, 

наличие симптомов депрессии и 

субъективного чувства одиночества 

влияют на специфику связи времен-

ных зон друг с другом в определен-

ный жизненный период человека 

позднего возраста. В старческом 

возрасте изменения в 

 полиморбидном статусе вли-

яют на степень связанность времен-

ных зон. 
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course of aging 
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normal and post-traumatic States, Moscow, Russia; e-mail: сlinmelehin@yandex.ru  

 

Abstract. The article is devoted to the description of the specificity of 

the cognitive component of time perspectives, i.e. the connection of time 

zones (past, present, future) in the elderly and senile age.  It is shown 

that at a later age there is a transformation of cognitive representation of 

the time perspective, reduced connectivity of time zones between them, 

which indicates the presence of stratification of " I " in time. Respondents 

aged 55-60 have a greater integration of the three time zones, in which 

the past, present and future are continuous, but not interconnected. In 

the group of respondents 61-74 years there is a greater continuity of the 

past and the present, compared with the groups of 55-60 and 75-90 

years, which indicates a greater integration of the past as a resource for 

personal present and future time. Biopsychosocial predictors that affect 

the time zone connectivity in the elderly and senile age were identified. 

Keywords: time perspective, aging, old age, senile age. 
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Аннотация. С целью определения распространенности состояния 

одиночества у психически больных позднего возраста и факторов, 

способствующих и препятствующих их развитию, клиническим и 

социально-психологическим методами обследованы 235 одиноко 

проживающих больных в возрасте 60 лет и старше, наблюдавшихся 

в психоневрологическом диспансере. Состояние одиночества выяв-

лено у большинства пациентов (56,2%). Они составили основную 

группу, остальные – контрольную. Проводился сравнительный ана-

лиз по демографическим, социально-бытовым, социально-

психологическим и клиническим показателям. Определены способ-

ствующие  и препятствующие факторы состояния одиночества 

больных. 
Ключевые слова: психически больные, поздний возраст, состояние 

одиночества, способствующие и препятствующие факторы. 

 

Введение 

 
Одиночество в позднем воз-

расте представляет собой важную 

социальную, психологическую и ме-

дицинскую проблему (Амбрумова 

А.Г., Калашникова О.Э., 1996; Гехт 

И.А.,1990; Полищук Ю.И., Голубцо-

ва Л.И., Гурвич В.Б, и др., 2000). 

Оно исследовалось преимуществен-

но психологами, социологами и со-

циальными психологами (Амбрумо-

ва А.Г., Калашникова О.Э., 1996; Ба-

лашова М.Г., Собчик Е.Ю, 1983; 

Clark M., Anderson B.G.,1980; Silver-

stone B., Miller S., 1980). Объектом 

изучения были в основном лица 

преклонного возраста, не наблюда-

ющиеся у психиатра. Лишь в по-

следние годы в отечественной пси-

хиатрии появились работы, посвя-

щенные состоянию одиночества у 

mailto:K_budda@orgma.ru
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пожилых и старых людей в общем 

населении (Летникова З.В.,2004; 

Михайлова Н.М.1993, Полищук 

Ю.И., Голубцова Л.И., Гурвич В.Б. и 

др.,2000; Шахматов Н.Ф., 1996). В 

них установлены распространён-

ность (у 40,1% одиноко поживаю-

щих) и факторы, способствующие 

(одинокое проживание после смерти 

близких или разъезда со взрослыми 

детьми, симбиотический тип супру-

жеских отношений, выход на пен-

сию, особенности личности астени-

ческого круга, пресенильный воз-

раст) и препятствующие (конфликт-

ные семейные отношения, гипер-

тимные и шизоидные акцентуации 

характера, сенильный возраст) его 

развитию. 

Состояние одиночества у пси-

хически больных позднего возраста, 

его распространённость, факторы, 

способствующие и препятствующие 

развитию одиночества, не исследо-

вались. Между тем эти знания необ-

ходимы для решения лечебно-

профилактических и реабилитаци-

онных задач. 

 Актуальность проблемы воз-

растает в связи с тем, что одинокие 

пожилые и старые больные состав-

ляют 1/3 всех пациентов, наблюда-

ющихся в психоневрологическом 

диспансере (Друзь В.Ф., Олейникова 

И.Н.,2000; Трифонов Е.Г.,1990), и 

входят в группу высокого риска в 

отношении социальной дезадапта-

ции (Барков И.Н., 1985; Fisher M., 

Newton C., Sainsbury E., 1999). 

Цель исследования: опреде-

ление распространённости состоя-

ния одиночества у психически боль-

ных позднего возраста, а также фак-

торы, способствующие и препят-

ствующих его развития. 

 

Материалы и методы 
 

Обследованы 235 одиноко 

проживающих больных в возрасте 

60 лет и старше, наблюдавшихся в 

психоневрологическом диспансере – 

все больные одного из геронтопси-

хиатрических участков (165 чел.) и 

двух обычных участков (70 чел.), за-

регистрированные на определенную 

календарную дату. Среди больных 

значительно преобладали женщи-

ны. Их соотношение с мужчинами 

составило 3,7:1 (185 женщин –  78,7% 

и 50 мужчин – 21,3%). Возраст паци-

ентов к моменту наблюдения варьи-

ровал от 60 до 86 лет, средний воз-

раст 67±1,8 года. Продолжитель-

ность одинокого проживания была 

от 1 до 38 лет (средняя – 14,6±1,8 го-

да). Возраст начала заболевания ко-

лебался от 22 до 73 лет. В молодом и 

зрелом возрасте, т.е. до 45 лет и в 

позднем возрасте – 45 лет и старше 

заболело практически одинаковое 

количество больных (50,6% и 49,4% 

соответственно). Длительность за-

болевания составила от 1 до 43 лет (в 

среднем 19,7±1,9 года).  

Использовались клинический и 

социально-психологический мето-

ды. Синдромальная оценка больных 

проводилась с учетом критериев 

«Глоссария психопатологических 

синдромов для клинической оценки 

больных психозами позднего воз-

раста» (Штернберг Э.Я., Молчанова 

и др., 1971). Нозологическая форма 

заболеваний оценивалась по крите-

риям отечественной классификации 

и МКБ-10 (Международная класси-

фикация болезней (МКБ – 10), 

1994). Психиатрические данные по-

лучены путем анализа медицинской 

документации (истории болезни и 

амбулаторные карты), опроса боль-
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ного и наблюдения за ним, опроса 

родственников пациента и лечащего 

врача диспансера. 

Преобладали больные шизо-

френией (F20+F25 – 42,1%), почти в 

2 раза реже встречались больные со-

судистыми заболеваниями головно-

го мозга (F01, F06, F07 – 24,3 %), 

третье и четвёртое места занимали 

пациенты с экзогенно-

органическими (F06, F07 – 12,8%) и 

эндогенными аффективными (F31, 

F33 – 11,5%) заболеваниями, значи-

тельно реже наблюдались больные 

эпилепсией (G40, F06, F07 – 4,2%), 

ещё реже и с одинаковой частотой – 

больные с эндогенно-

органическими (атрофическими) 

заболеваниями (F00, F02 – 2,1%) и 

психогениями в форме невротиче-

ского (депрессивного и истерическо-

го) развития личности (F34.1, F44.7 

– 2,1%) и реже всех – пациенты с ин-

волюционным параноидом (F22.8 – 

0,9%). Ведущими в клинической 

картине чаще всего были бредовые 

и галлюцинаторно-бредовые син-

дромы (26,4%) на втором и третьем 

местах по частоте располагались 

психопатоподобные (16,6%) и де-

прессивные (15,7%), далее, в порядке 

убывания, следовали психооргани-

ческие (13,6%), апато-абулические 

(11,9%), невротические и неврозопо-

добные (9,8%), деменции (6%). 

Поскольку важное значение в 

формировании одиночества у боль-

ных преклонного возраста имеет со-

матическое состояние (Шахматов 

Н.Ф.,1996), мы исследовали его, 

применяя шкалу оценок, заимство-

ванную из работы Ю.М.Данилова 

(Данилов Ю.М., 1984), который вы-

делял три уровня: высокий – ком-

пенсация и субкомпенсация, сред-

ний – умеренно выраженная деком-

пенсация и низкий – выраженная и 

тяжелая декомпенсация. У полови-

ны больных наблюдалась умеренно 

выраженная декомпенсация 

(49,4%), реже отмечались компенса-

ция и субкомпенсация (28,9%), а 

также выраженная и тяжелая де-

компенсация (21,7%). 

Исходя из биопсихосоциальной 

модели генеза психических рас-

стройств и оказания помощи боль-

ным (Гурович И.Я., Сторожакова 

Я.А.,1998; Семке В.Я., 2008), мы, 

помимо демографических и клини-

ческих, изучали социально-

психологические и социально-

бытовые факторы. Социально-

психологическим методом (анкети-

рование, интервьюирование по спе-

циально разработанной программе 

больного, родственников, соседей, 

лечащего врача диспансера) опреде-

лялись состояние одиночества у 

больных, их взаимоотношения с 

членами семьи, факторы, способ-

ствующие её распаду или отсут-

ствию, отношения пациентов с опе-

кунами и соседями. Под состоянием 

одиночества нами понималось, в со-

ответствии с концепцией R.S.Weis 

(R.S.Weis, 1973), тягостное пережи-

вание, связанное с дефицитом соци-

альных связей или их неудовлетво-

рённостью. Так же, как и другие ав-

торы (Летникова З.В., 2004; Поли-

щук Ю,И., Голубцова Л.И. и др., 

2000; R.S.Weis,1973) мы рассматри-

вали его на трёх уровнях: интеллек-

туальном, эмоциональном, поведен-

ческом. На интеллектуальном – это 

представления и мысли в связи с си-

туацией одиночества, на эмоцио-

нальном – это разнообразные рас-

стройства депрессивного спектра 

(чаще всего дистимия), на поведен-

ческом уровне – снижение активно-



Neurodynamics. Журнал клинической психологии и психиатрии. 2019; 1 
 

37 

 

сти, падение работоспособности, 

стремление ограничить или наобо-

рот расширить общение с другими 

людьми. Опекунами мы называли 

членов социальной сети, которые 

более других оказывают пациентам 

социальную поддержку, включая 

как формальных опекунов (назна-

ченных опекунским советом недее-

способным больным), так и людей, 

не наделённых официальными пол-

номочиями (неформальные опеку-

ны). Социально-бытовые данные со-

держали сведения об уровне образо-

вания, жилищных условиях, мате-

риальном обеспечении, трудовой 

деятельности и инвалидности. 

Работа проходила в два этапа. 

На первом выявлялось состояние 

одиночества у больных, его распро-

странённость, формировались ос-

новная и контрольная группы. На 

втором проводился сравнительный 

анализ демографических, социаль-

но-бытовых, социально-

психологических, клинических по-

казателей и факторов одинокого 

проживания обеих групп. 

Статистическая обработка дан-

ных осуществлялась с помощью 

компьютерной программы Statistica 

6.0. 

 

 

Результаты и обсуждение 
 

Установлено, что состояние 

одиночества наблюдалось у боль-

шинства больных – 132 (56,2%). Они 

составили основную группу. Осталь-

ные 103 (43,8%, р < 0,01) – кон-

трольную.  

Сравнение демографических 

показателей выявило бόльшую долю 

женщин в основной (90,2% против 

70,9%, р < 0,01), а мужчин – в кон-

трольной (29,1% и 9,8%, р < 0,01) 

группах. Продолжительность оди-

нокого проживания в основной 

группе была в 2,5 раза меньше, чем в 

контрольной (средняя – 7,8±1,7 года 

против 19,6±1,6 года, р < 0,01). Ос-

новная группа была в целом моложе 

(табл. 1). В ней выше удельный вес 

больных в пресенильном возрасте, в 

контрольной – в сенильном. 

Рассматривая социально-

бытовые данные, мы не обнаружили 

достоверных различий только по 

уровню образования. В обеих груп-

пах превалировали пациенты со 

средним уровнем образования 

(54,5% в основной и 44,7% в кон-

трольной, р > 0,05), реже встреча-

лись больные с низким (28,1% и 31% 

соответственно) и высоким (17,4% и 

24,3%). Жилищные условия у боль-

ных основной группы были хуже: 

ниже удельный вес пациентов с хо-

рошими (15,9% и 36,9%, р < 0,001) и 

выше с плохими (33,3% и 14,6%, р < 

0,001). Удовлетворительные условия 

отмечались с равной частотой 

(50,8% и 48,5%). Относительно ма-

териального обеспечения установ-

лено, что в основной группе была 

меньше доля больных с высоким 

(6,1% и 22,3%, р < 0,001) и больше с 

низким (59,1% и 36,9%, р < 0,001). 

Среднее материальное положение 

встречалось примерно одинаково 

(34,8% и 40,8%, p>0,05). 
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Таблица 1. Распределение больных по группам и возрасту 

Возраст, годы 

Группы 

р 
основная 

n=132 
контрольная 

n=103 

абс. % абс. % 

60 – 69 88 66,7 38 36,9 р < 0,001 

70 – 79 40 30,3 56 54,4 р < 0,001 

80 и старше 4 3 9 8,7 р > 0,05 

 

Оценка социального статуса 

показало отсутствие формальных 

различий в группах. Приблизитель-

но с одинаковой частотой отмеча-

лись пенсионеры по возрасту (38,5% 

в основной и 44,7% в контрольной 

группах, р > 0,05), инвалиды 2 гр. 

(41% и 33% соответственно, р > 0,05) 

и инвалиды 1 гр. (20,5% и 22,3%, р > 

0,05). Вместе с тем в контрольной 

группе был значительно выше 

удельный вес больных, участвующих 

в трудовой деятельности – 57,3% 

против 5,3% в основной (р < 0,001). 

Сравнение социально-

психологических показателей обна-

ружило, что в основной группе чаще 

отмечались нарушенные отношения 

с опекунами (75,4% и 60,4%, р < 

0,05) и соседями (64,4% и 50,5%, р < 

0,05).  

Анализ соматического состоя-

ния показал (табл.2), что оно было 

хуже у больных основной группы: 

ниже удельный вес пациентов с со-

стоянием компенсации и субком-

пенсации и выше с состоянием уме-

ренно выраженной, выраженной  и 

тяжелой декомпенсации.
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Таблица 2. Распределение больных по группам и соматическому 

состоянию 

Соматическое со-
стояние 

Группы 

р основная 
n=132 

контрольная 
n=103 

абс. % абс. % 

Компенсация и 
субкомпенсация 

(легкая деком-
пенсация) 

7 5,3 61 59,2 р < 0,001 

Умеренно выра-
женная деком-

пенсация 
83 62,9 33 32 р < 0,001 

Выраженная и 
тяжелая деком-

пенсация 
42 31,8 9 8,8 р < 0,001 

 

Сопоставляя длительность пси-

хических заболеваний в группах, мы 

установили, что она была в 2 раза 

меньше в основной (средняя 12,7±1,9 

года против 25±2,2 года, р < 0,01). 

При сравнении нозологических 

форм выявлено (табл.3), что основ-

ная группа являлась более гетеро-

генной. В ней шире представлен 

спектр заболеваний, которые рас-

пределялись относительно равно-

мерно. Контрольная группа имела 

более гомогенную структуру, в ней 

был уже спектр нозологических 

форм, в частности, отсутствовали 

психогении и инволюционный па-

раноид, встречавшиеся в основной. 

Более 3/5 больных приходилось на 

лиц, страдающих шизофренией, ко-

торая наблюдалась заметно чаще, 

чем в основной. В контрольной 

группе была больше доля больных с 

экзогенно-органическими расстрой-

ствами и эпилепсией, присутствова-

ли пациенты с атрофическими забо-

леваниями, которых не было в ос-

новной.   

В основной группе отмечался 

выше удельный вес больных сосуди-

стыми и эндогенными аффектив-

ными заболеваниями. По всем но-

зологическим формам, за исключе-

нием инволюционного параноида, 

различия достигали статистической 

значимости.
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Таблица 3. Распределение больных по группам и заболеваниям 

Заболевания 
Шифр 

по МКБ 
10 

Группы 

р 
основная 

n=132 
контрольная 

n=103 

абс. % абс. % 

Шизофрения F20+ F25 37 28 62 60,2 
р < 

0,001 

Сосудистые заболе-
вания 

F01 
F06 
F07 

50 37,9 7 6,8 
р < 

0,001 

Экзогенно-
органические забо-

левания 

F06 
F07 

10 7,6 20 19,4 
р < 
0,01 

Эндогенные аффек-
тивные заболевания 

F31 
F32 

26 19,7 1 1 
р < 

0,001 

Эпилепсия 
G40, F06, 

F07 
2 1,5 8 7,8 

р < 
0,05 

Эндогенно-
органические 

(атрофические) за-
болевания 

F00 
F02 

0 0 5 4,9 
р < 

0,05 

Психогении 
F44.7, F 

34.1 
5 3,8 0 0 

р < 
0,05 

Инволюционный 
параноид 

F22.8 2 1,5 0 0 
р 

>0,05 

 

Анализируя синдромальную 

структуру (табл.4), мы определили, 

что в основной группе превалирова-

ли продуктивные синдромы, в кон-

трольной – дефицитарные. У боль-

ных основной группы чаще отмеча-

лись параноидные и депрессивные 

состояния, встречались невротиче-

ские и неврозоподобные, которые 

отсутствовали в контрольной группе 

и реже наблюдались психопатопо-

добные, апато-абулические и психо-

органические синдромы, а также 

деменции. Различия по всем син-

дромам были достоверными.  
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Рассматривая факторы оди-

нокого проживания, мы обнаружи-

ли как сходные явления, так и раз-

личия. Первое состояло в том, что 

большинство больных имели соб-

ственные семьи, хотя в основной 

группе таких пациентов было не-

сколько больше (77,3% и 67%, р > 

0,05). Лишь 1/5 часть больных ос-

новной (22,7%) и 1/3 (33%) кон-

трольной групп не смогли их со-

здать. 

           Второе проявлялось в особен-

ностях факторов одинокого прожи-

вания в группах. В основной распад 

семьи был обусловлен главным об-

разом возрастными и социально-

психологическими обстоятельства-

ми – смерть близких, отделение 

взрослых детей от родителей, се-

мейные конфликты, не связанные с 

психическими расстройствами па-

циентов (62,7% против 44,9%, р < 

0,05).  

В контрольной группе разру-

шение семей было связано чаще 

(55,1% и 37,3%, р < 0,05) с клиниче-

скими моментами (бред ревности, 

параноид жилья, негативная шизо-

френическая симптоматика).

 

Таблица 4. Распределение больных по группам и синдромам 

Синдромы 

Группы 

р 
основная 

n=132 
контрольная 

n=103 

абс. % абс. % 

Бредовые и галлю-
цинаторно-бредовые 

44 33,4 18 17,5 р < 0,01 

Психопатоподобные 10 7,6 29 28,2 р < 0,001 

Депрессивные 36 27,3 1 1 р < 0,001 

Психоорганические 11 8,3 21 20,4 р < 0,01 

Апато-абулические 4 3 24 23,3 р < 0,001 

Невротические и 
неврозоподобные 

23 17,4 0 0 р < 0,001 

Деменции 4 3 10 9,7 p < 0,05 

 

Подобные тенденции (разли-

чия не достигали статистической 

значимости из-за небольшого коли-

чества наблюдений) сохранились и 

при анализе факторов, затрудняю-

щих создание собственной семьи. В 

основной группе больные не смогли 

вступить в брак главным образом 

из-за сочетания субклинических и 

социально-психологических пред-



Neurodynamics. Журнал клинической психологии и психиатрии. 2019; 1 
 

42 

 

посылок – расстройства личности 

астенического круга и симбиотиче-

ские отношения в семье в премор-

биде (66,7% против 47,1%, р > 0,05). 

В контрольной – вследствие клини-

ческих факторов (начавшейся в мо-

лодом и среднем возрасте шизофре-

нии, 52,9% и 33,3%, р > 0,05). 

Полученные результаты пока-

зывают высокую распространён-

ность состояния одиночества среди 

одиноко проживающих психически 

больных позднего возраста (56,2%). 

Она заметно выше, чем у лиц стар-

ших возрастных групп в общем 

населении (40,1%, р < 0,001), что 

можно объяснить наличием выра-

женных психических расстройств у 

исследуемого контингента.  

Установлены факторы, способ-

ствующие и препятствующие его 

развитию. К первым относятся: жен-

ский пол, пресенильный возраст, 

относительно небольшая продолжи-

тельность одинокого проживания; 

плохие жилищные условия, низкое 

материальное обеспечение; наруше-

ние взаимоотношений с опекунами 

и соседями; распространённость вы-

раженной соматической патологии, 

относительно небольшая длитель-

ность психических расстройств, со-

судистые и эндогенные аффектив-

ные заболевания, психогении, про-

дуктивные (параноидные, депрес-

сивные, невротические и неврозо-

подобные) синдромы; распад соб-

ственной семьи из-за возрастных и 

социально-психологических обстоя-

тельств. Факторами, играющими 

препятствующую роль, являются: 

мужской пол, сенильный возраст, 

значительная продолжительность 

одинокого проживания; хорошие 

жилищные условия, высокое мате-

риальное обеспечение, участие в 

трудовой занятости; благоприятные 

отношения с опекунами и соседями; 

удовлетворительное соматическое 

состояние, большая длительность 

психических расстройств, шизофре-

ния, эпилепсия, атрофические и эк-

зогенно-органические заболевания, 

дефицитарные (психопатоподобные, 

апато-абулические, психоорганиче-

ские и деменции) синдромы; разру-

шение собственной семьи из-за кли-

нических моментов. 

Обсуждая полученные резуль-

таты, в первую очередь следует 

остановиться на факторе пола. 

Наши данные противоречат доми-

нирующей в геронтологии точки 

зрения, что женщины лучше при-

спосабливаются к одинокой жизни, 

чем мужчины, у них реже развива-

ется одиночество (Шахматов Н.Ф., 

1996; Atchley R.C., 1972). Однако этот 

тезис относится к лицам преклонно-

го возраста, у которых либо нет пси-

хических расстройств, либо они но-

сят пограничный уровень, нередко 

вследствие состояния одиночества. 

Наша выборка представлена дис-

пансерным контингентом больных и 

фактор пола должен рассматривать-

ся прежде всего в контексте клини-

ко-психопатологической картины. 

Она существенно отличается в груп-

пах. В основной достоверно чаще 

встречались больные сосудистыми, 

эндогенными аффективными и пси-

хогенными заболеваниями, состоя-

ние которых в основном определя-

лось продуктивными синдромами. 

Изменения личности, проявляющи-

еся астенической и психоорганиче-

ской симптоматикой, носили негру-
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бый характер (в частности, из-за от-

носительно непродолжительного 

течения заболевания), что позволя-

ло им критически оценивать воз-

никшую ситуацию. Поэтому смена 

образа жизни (наступившего срав-

нительно недавно), усугубившего 

существующее трудное положение в 

связи с психической и соматической 

патологией, неблагоприятной соци-

ально-бытовой и социально-

психологической обстановкой, рас-

сматривалась пациентами как оче-

редной «удар судьбы» по K. Schnei-

der (Schneider, 1967), сопровожда-

лась пессимистической оценкой 

настоящего и будущего, способство-

вала развитию состояния одиноче-

ства. В контрольной группе преоб-

ладали больные шизофренией на 

этапе стабилизации и обратного 

развития процесса (о чём свидетель-

ствует большая длительность забо-

левания) с умеренно выраженным 

психопатоподобным и апато-

абулическим дефектом. Для них в 

силу особенностей клинической 

картины (аутизация, своеобразие 

мышления и мировоззрения, вы-

чурность поведения, эмоциональная 

парадоксальность и уплощённость и 

т.п.), прежних конфликтных отно-

шений в семье, порождённых непра-

вильным поведением, обусловлен-

ным болезнью, одинокое прожива-

ние было оптимальным способом 

существования. Этому способствова-

ло также удовлетворительное в це-

лом физическое состояние, благода-

ря которому больше половины 

больных участвовали в трудовой де-

ятельности, достаточно благоприят-

ная социально-бытовая и социаль-

но-психологическая ситуация. Более 

того, можно предположить, что для 

этих больных одинокое проживание 

являлось своеобразной социально-

психологической защитой от 

«враждебного» микросоциального 

окружения и содействовало улучше-

нию психического и физического 

состояния, а также социальной 

адаптации. В пользу этого говорят 

достаточно большая продолжитель-

ность одинокого проживания. 

Второй момент, требующий об-

суждения, – возраст. Естественно 

было предположить, что с его уве-

личением, в частности, в сенильном 

периоде, в связи с нарастанием пси-

хического и физического упадка, ве-

роятность развития одиночества по-

вышается. Между тем эта гипотеза 

не подтверждается не только наши-

ми данными (которые можно объяс-

нить вышеперечисленными обстоя-

тельствами), но и результатами ис-

следования других авторов (Летни-

кова З.В., 2004; Семке В.Я.,2008), 

касающихся лиц позднего возраста 

вообще, не имеющих выраженных 

психических расстройств – состоя-

ние одиночества чаще наблюдалось 

в пресенильном возрасте, чем в се-

нильном. В связи с этим оно может 

рассматриваться как явление более 

свойственное пресенильному воз-

расту вообще, независимо от психи-

ческого заболевания, т.е. общевоз-

растное. 

Третий фактор, на котором хо-

телось остановиться, – это социаль-

но-психологический. Его роль осо-

бенно важна для решения лечебно-

реабилитационных задач. Более 

значительные нарушения взаимоот-

ношений с опекунами и соседями 

ухудшали социальную поддержку 
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больным основной группы, увели-

чивая чувство одиночества. Кроме 

того, недостаточная социальная 

поддержка способствовала более 

низкому уровню комплайенса. Из-за 

чего даже при сходной клинической 

картине больные контрольной груп-

пы госпитализировались реже бла-

годаря контролю опекунов-

родственников. В основном по их 

инициативе пациенты при рецидиве 

заболевания чаще сразу обращались 

к врачу диспансера, в связи с чем 

начинавшееся обострение купиро-

валось амбулаторно или больные 

своевременно стационировались. 

Помимо этого, пациенты контроль-

ной группы более регулярно наблю-

дались участковым психиатром и 

терапевтом, получая более эффек-

тивную поддерживающую терапию 

по сравнению с больными основной 

группы. В больнице, вследствие 

поддержки опекунов, лечение и реа-

билитация их проходили более про-

дуктивно, что способствовало со-

кращению длительности стациони-

рования. В противоположность 

больным контрольной группы паци-

енты основной нерегулярно посеща-

ли врачей и принимали поддержи-

вающее лечение. При ухудшении со-

стояния они, как правило, поздно 

или вообще не обращались к участ-

ковому психиатру. В поле зрения 

врача пациенты попадали чаще все-

го в состоянии выраженного 

обострения главным образом благо-

даря сведениям, полученным от 

опекунов или соседей. В период гос-

питализации недостаточная соци-

альная поддержка, усиливая состоя-

ние одиночества, затрудняла лече-

ние и особенно реабилитацию боль-

ных, поэтому увеличивались сроки 

пребывания в больнице. В части 

случаев продолжительности стацио-

нирования способствовала перспек-

тива возвращения в неблагоприят-

ную социально-бытовую и социаль-

но-психологическую обстановку. 

Эти обстоятельства порою содей-

ствовали появлению или укрепле-

нию тенденции к развитию госпита-

лизма. 

Важную роль в развитии состо-

яния одиночества или его отсут-

ствия играет также механизм фор-

мирования одинокого проживания. 

В основной группе решающими 

факторами были возрастные, соци-

ально-психологические и субклини-

ческие (подобные моменты наблю-

даются и у пожилых в общем насе-

лении), тогда как в контрольной – 

клинические, главным образом ши-

зофрения. Что касается социально-

бытовых данных то эти результаты и 

их значение как в развитии состоя-

ния одиночества, так и в его преду-

преждении вполне очевидны и не 

требуют специального комментария. 
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Заключение 

 
Таким образом, среди способ-

ствующих и препятствующих факто-

ров развития состояния одиночества 

у психически больных позднего воз-

раста центральное место занимают 

клинические и социально-

психологические, меньшее значение 

имеют демографические и социаль-

но-бытовые. 

Полученные данные содей-

ствуют комплексному и дифферен-

цированному подходу при оказании 

медико-социальной помощи данно-

му контингенту больных, что приве-

дет к улучшению их социальной 

адаптации.
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Loneliness state in mentally ill patients of later 

life 
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Abstract. The purpose of the study is to identify the prevalence of 

loneliness among mental ill patients in late adulthood and the factors 

conducing and preventing its development. 235 patients living alone at 

the age of 60 and over followed-up in psychoneurological dispensary 

were examined by means of clinical and social psychological methods. 

The state of loneliness was detected in the great majority of patients 

(56.2%). They composed the main group, the rest – the control one. The 

comparative analysis was conducted on the basis of demographic, social 

and social- psychological and clinical indices. Forming and protective 

factors of loneliness state in patients were determined. 

Keywords: mentally ill patients, later life, loneliness state, forming 

and protective factors.  
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Влияние двигательных нарушений на фор-

мирование отношения к болезни в постин-

сультный период 

 

Е.Б. Чалая 1, В.Г. Будза 1, В.А. Чалый 1, И.В. Чалая 2, В.В. Тарабрина 1  

1 ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет»,  

Оренбург, e-mail: 261007@bk.ru 

2 ГБОУЗ Оренбургская областная клиническая психиатрическая больница № 1, 

Оренбург, Россия 

 

Аннотация. Цель. Исследование типов внутренней картины 

болезни (ВКБ), их зависимость от нарушения двигательной функ-

ции, а также влияние ВКБ на синдромообразование и выраженность 

дезадаптации больных в различные периоды хронической фазы ин-

сульта. 

Материалы и методы. Клинико-психопатологическим методом 

обследован 161 пациент в  восстановительный, ранний и поздний 

резидуальный этапы постинсультного периода. Основная группа 

включала 131 пациента с нарушениями двигательных функций 

(НДФ), 30 человек не имели их (контрольная группа). Изучение 

ВКБ проводилось с помощью психологической диагностики типов 

отношения к болезни. 

Результаты и обсуждение. Соотношение психопатологических 

синдромов с типами ВКБ показало у больных восстановительного и 

раннего резидуального этапов соответствие адаптивного отношения 

к болезни наиболее легкой психопатологической симптоматике – 

астенический и неврозоподобный синдромы. У больных позднего 

резидуального этапа при адаптивных типах ВКБ развивались и бо-

лее тяжелые синдромы – психопатоподобный и астено-

депрессивный с некоторым преимуществом перед неврозоподоб-
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ным, что отражало прогрессирующую динамику сосудистого про-

цесса и дополнительную роль психогении по отношению к органи-

ческому процессу. 

Заключение. Установлена существенная роль психотравмиру-

ющего влияния двигательной депривации у больных с дефектом 

двигательной функции в восстановительный и приоритетная (по 

отношению к органической патологии) в резидуальный периоды 

инсульта на развитие и динамику пограничных нервно-психических 

расстройств и ВКБ. 

Ключевые слова: постинсультный период, внутренняя картина 

болезни, неврозо- и  психопатоподобные расстройства, двигатель-

ная депривация. 

 

Введение 

 

Нарушения двигательной 

функции (НДФ), возникающие 

вследствие инсульта, приводящие к 

глубокой инвалидизации, меняют 

структуру личности больных (Bonita 

R., 1994, Jood K., 2009, Lenze EJ., 

2007, Koenig KL., 2007, Kothari R., 

1997, Fritz S. L., 2005, Rijhtjes 

M.,2002, Johnsson B. B., 2000, Gar-

land S. J., 2003), а личностно-

компенсаторные реакции на соб-

ственное соматическое неблагопо-

лучие и социально-психологические 

последствия обладают не только 

адаптивными, но и патогенными 

влияниями на психику и организм в 

целом (Авербух Е.С., 1976, Антохин 

Е.Ю., 2007, Брагина И.Н.,1988, Буд-

за В.Г., 1997, Вознесенская Т.Г.. 

2009, Кадыков А.С., 1991, Карвасар-

ский Б.Д., 2011). Внутренняя карти-

на болезни (ВКБ) представляет со-

бой систему психического приспо-

собления личности к заболеванию, в 

основе которой лежат значимость 

его для пациента и концептуализа-

ция им своих ощущений и пережи-

ваний в условиях взаимодействия 

осознаваемого и неосознаваемого 

уровней психики с учетом жизнен-

ной ситуации (Потапов О.В.,2013).  С 

точки зрения современной парадиг-

мы психиатрической патологии – 

биопсихосоциальной, изучение ди-

намики и взаимозависимости типов 

ВКБ, особенности их формирования 

у постинсультных больных в услови-

ях двигательной депривации (Кут-

лубаев М.А., 2015, Ласков Б.И., 1981, 

Парфенов В.А. 2012, Старчина  

Ю.А..2012) представляет важную за-

дачу. 

 

Цель – исследование факто-

ров, влияющих на формирование 

типов ВКБ в зависимости от пре-
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морбидных особенностей личности 

и степени НДФ, а также влияние 

ВКБ на синдромообразование и вы-

раженность дезадаптации больных в 

различные периоды хронической 

фазы инсульта.  

 

 

 

Материал и методы 

 

Обследован 161 пациент 

(109 мужчин, 52 женщины, 

средний возраст – 55 лет) в  

различные периоды ишемиче-

ского инсульта: от 2-х месяцев 

до 1-го года (восстановитель-

ный этап) – 66 больных, от 1-го 

года до 3-х лет (ранний резиду-

альный этап) – 56 больных, бо-

лее 3-х лет (поздний резиду-

альный этап) -39 больных. Ос-

новная группа включала 131 

пациента с НДФ, 30 человек не 

имели их (контрольная груп-

па). Диагноз ишемического ин-

сульта основывался на клини-

ческих данных и данных рент-

геновской компьютерной или 

магнитно-резонансной томо-

графии головного мозга. Оцен-

ка неврологического статуса 

проводилась по шкале тяжести 

инсульта Национального ин-

ститута здоровья США 

(National Institutes of Health 

Stroke Scale), функционального 

состояния и восстановления – 

по шкалам Рэнкина и индексу 

Бартел. Оценка когнитивных 

функций и их выраженность 

проводилась в соответствии с 

критериями Монреальской 

шкалы оценки когнитивных 

функций (МоСА). Исследова-

лись больные с легкими и уме-

ренными когнитивными нару-

шениями. Изучение ВКБ про-

водилось с помощью психоло-

гической диагностики типов 

отношения к болезни (Вассер-

ман Л.И., 1987). Диагноз пси-

хических расстройств устанав-

ливался на основе клиническо-

го обследования психиатром. 

Статистическую обработку 

данных проводили с помощью 

метода парного сравнения 

групп пациентов. При нор-

мальном распределении для 

сравнительного анализа между 

группами использовали крите-

рии Стьюдента. Различия счи-

тали достоверными при 

p<0,05.  
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Результаты и обсуждение 

 

ВКБ у больных восстанови-

тельного этапа определялась преоб-

ладанием «чистых» типов, что сви-

детельствовало о сохранности кри-

тической оценки больными своих 

переживаний. В основном контин-

генте установлено почти равное 

число адаптивных (54,5%) и деза-

даптивных (45,5%) типов ВКБ. В 

контрольном контингенте адаптив-

ные типы в два раза превышали дез-

адаптивные. Преморбидные лич-

ностные особенности играли пред-

располагающую роль в формирова-

нии адаптивного блока ВКБ (син-

тонные – 52,4%, р0,05) и сензитив-

ного  дезадаптивного  типа (66,7%, 

р0,05 больных с тревожно-

мнительным преморбидом). В фор-

мировании дезадаптивных типов 

интрапсихической направленности с 

выраженным аффективным напря-

жением (кроме апатического) выяв-

лялась неадекватность преморбида с 

превалированием синтонных (41,7% 

больных), а предрасполагающий 

тревожно-мнительный преморбид 

соответствовал только 1/3 пациентов 

этого блока ВКБ. Это объяснялось 

психотравмирующим воздействием 

двигательной депривации, обусло-

вившей выраженность эмоциональ-

ного компонента ВКБ и тем, что у 

больных с наиболее грубым пораже-

нием двигательной сферы (гемипле-

гии) формировались только деза-

даптивные типы ВКБ, а с наиболее 

легкими (сенсо-пирамидные дефи-

циты) – только адаптивные.

 

Таблица 1. Распределение типов ВКБ в зависимости от преморбид-

ных особенностей личности у больных восстановительного этапа 

последствий инсульта 

Преморбид Типы ВКБ (блоки) 
 А Д/А интра Д/А интер всего 
 основная группа 
 абс % абс % абс % абс % 
синтонные 11 52,38 5 41,67 2 18,18 18 40,91 

возбудимые 8 38,09 3 25 3 27,27 14 31,82 
тревожно-
мнительные 

2 9,53 4 33,33 6 54,55 12 27,27 

итого 21 100,0 12 100,0 11 100,0 44 100,0 
 контрольная группа 
синтонные 8 53,33 0 0 0 0 8 36,36 

возбудимые 2 13,33 0 0 0 0 2 9,09 
тревожно-
мнительные 

5 33,34 7 100 0 0 12 54,55 

итого 15 100,0 7 100,0 0 0 22 100,0 
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 р < 0,05, блоки ВКБ: А – адаптивный, Д/А интра – дезадаптивный ин-

терпсихической направленности, Д/А интер – дезадаптивный интерпсихиче-

ской направленности, в следующих таблицах сокращения те же. 

 

ВКБ у основного контингента 

больных раннего резидуального 

этапа характеризовалась превалиро-

ванием смешанных и диффузных 

типов и дезадаптивных (60,7%) над 

адаптивными (39,3%), что отражало 

прогредиентность сосудистой пато-

логии (снижение критической само-

оценки), а также состояния фруст-

рации (отсутствие эффекта в улуч-

шении двигательной функции). 

Адаптивным типам ВКБ соответ-

ствовал предрасполагающий к адек-

ватной реакции на болезнь синтон-

ный (44,4% больных) и выраженно-

сти волевых компонентов, возбуди-

мый (38,9% больных) преморбид. 

Дезадаптивные блоки демонстриро-

вали тенденцию к «нивелирова-

нию» специфического влияния пре-

морбидных черт (примерно у 1/3 

больных основного контингента – 

синтонный преморбид). Это подчер-

кивало обусловленность становле-

ния типов реагирования на болезнь 

не столько особенностями инсульт-

ного течения сосудистого процесса, 

сколько эмоционально-стрессовым 

воздействием дефекта двигательной 

сферы, так как у контрольного кон-

тингента выявлялось соответствие 

предрасполагающего к дезадаптив-

ным типам ВКБ тревожно-

мнительного преморбида. Отчетли-

вая тенденция увеличения невра-

стенического и сензитивного типов 

реагирования свидетельствовала о 

большей эмоциональной лабильно-

сти, эмоциональном дискомфорте, 

обусловленным субъективным вос-

приятием и пониманием больными 

ситуации болезни, необратимости 

утраты двигательной активности. 

Психогенным влиянием двигатель-

ной депривации, а также прогресси-

рующим органическим процессом, 

видимо, было обусловлено отсут-

ствие прямой зависимости между 

тяжестью дефекта и представлением 

больных о своей болезни, поскольку, 

в отличие от восстановительного 

этапа, при выраженных двигатель-

ных нарушениях у больных раннего 

резидуального этапа формировались 

как адаптивные, так и дезадаптив-

ные (без явного преобладания) типы 

ВКБ.
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Таблица 2. Распределение типов ВКБ в зависимости от премор-

бидных особенностей  личности в раннем резидуальном этапе по-

следствий инсульта 

 

Преморбид Типы ВКБ (блоки) 
 А Д/А интра Д/А интер всего 
 абс % абс % абс % абс % 

синтонные 8 44,44 5 33,33 6 40 19 39,59 

возбудимые 7 38,89 4 26,67 5 33,33 16 33,33 

тревожно-
мнительные 

3 16,67 6 40 4 26,67 13 27,08 

итого 18 100,0 15 100,0 15 100,0 48 100,0 

 р <0,05 

 

В позднем резидуальном этапе 

«чистых» типов выделено не было, 

что отражало прогредиентность со-

судистой патологии, а значительное 

превалирование дезадаптивных ти-

пов (71,8%) – влияние двигательной 

депривации на формирование не-

благоприятного для реабилитации 

отношения к болезни. Приоритет-

ное (по отношению к органическому 

процессу) значение психоэмоцио-

нального стресса (дефекта двига-

тельной функции) обусловило ниве-

лировку преморбидных черт и ин-

версию реагирования: адаптивные 

типы преимущественно формирова-

лись у тревожно-мнительных 

(45,5%) и возбудимых (27,3%) лиц, а 

дезадаптивные с интра- и интерпси-

хической направленностью – у син-

тонных (69,2% и 54,6% больных). 

Установленные, как и на раннем ре-

зидуальном этапе, достаточно высо-

кие значения шкал эргопатического 

(62,5%) и сензитивного (81,8%) ти-

пов у больных с выраженными 

нарушениями двигательной функ-

ции (гемипарезы) свидетельствова-

ли о заострении сензитивных харак-

теристик личности и выраженной 

мобилизации мотивации на преодо-

ление болезни (как компенсаторной, 

так и гиперкомпенсаторной). 
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Таблица 3. Типы ВКБ в зависимости от преморбидных особенно-

стей личности в позднем резидуальном этапе последствий инсульта 

Преморбид Типы ВКБ (блоки) 
 А Д/А интра Д/А интер всего 
 абс % абс % абс % абс % 

синтонные 3 27,27 9 69,23* 7 46,67 19 48,72 
возбуди-
мые 

3 27,27 1 7,69 3 20 7 17,95 

тревожно-
мнитель-
ные 

5 45,45
* 

3 23,08 5 33,33 13 33,33 

итого 11 100,0 13 100,0 15 100,0 39 100,0 
* р<0,05 

 

Соотношение психопатологи-

ческих синдромов с типами ВКБ по-

казало у больных восстановительно-

го и раннего резидуального этапов 

соответствие адаптивного отноше-

ния к болезни наиболее легкой пси-

хопатологической симптоматике 

(85,7% и 72,2% больных – астениче-

ский и неврозоподобный синдро-

мы). У больных позднего резидуаль-

ного этапа при адаптивных типах 

ВКБ развивались и более тяжелые 

синдромы – психопатоподобный и 

астено-депрессивный с некоторым 

преимуществом перед неврозопо-

добным (соответственно 54,5% и 

45,5%), что отражало не только про-

грессирующую динамику сосудисто-

го процесса, но  и дополнительную 

роль психогении по отношению к 

органическому процессу. 

Дезадаптивное отношение к 

болезни, с осознанием собственной 

беспомощности при наличии двига-

тельного дефекта, способствовало 

преимущественному развитию асте-

но-депрессивного синдрома на всех 

этапах последствий инсульта (50,0% 

больных восстановительного, 66,7% 

больных раннего резидуального, 

46,2% больных позднего резидуаль-

ного этапов). Нарастание при сензи-

тивном типе ВКБ в раннем резиду-

альном этапе (26,7% больных против 

18,2% в позднем восстановительном 

этапе) психопатоподобного, а в 

позднем резидуальном этапе – асте-

но-депрессивного синдрома (60,0% 

больных) свидетельствовало о роли 

психотравмы (двигательной депри-

вации) в формировании как психо-

патологических синдромов, так и 

отношения к болезни. Это предпо-

ложение подтверждалось и сравне-

нием с контрольной группой боль-

ных. 

У контрольного контингента 

больных с адаптивными и дезадап-

тивными типами ВКБ на всех этапах 

диагностировались астенический и 

неврозоподобный синдромы, за ис-

ключением больных с интрапсихи-

ческим блоком ВКБ раннего резиду-

ального этапа, у которых выявлена 

астено-депрессивная симптоматика, 

соответствующая как тревожно-

мнительным преморбидным осо-
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бенностям личности этих больных, так и меланхолическому типу ВКБ. 

 

Заключение 

 

В результате проведенного ис-

следования установлена существен-

ная роль психотравмирующего вли-

яния двигательной депривации у 

больных с дефектом двигательной 

функции в восстановительный и 

приоритетная (по отношению к ор-

ганической патологии) в резидуаль-

ный периоды инсульта на развитие 

и динамику пограничных нервно-

психических расстройств и ВКБ. 

Фрустрирующее влияние длитель-

ного (хронического) психоэмоцио-

нального стресса, обусловленного 

нарушениями двигательной функ-

ции, вызывало нивелирование и 

даже инверсию роли преморбида 

как в развитии синдромов, так и 

ВКБ. Выявленные типы ВКБ и меха-

низмы развития психической пато-

логии в совокупности с психопато-

логической симптоматикой оказы-

вают существенное влияние на сте-

пень адаптации/дезадаптации, а от-

сюда, и на эффективность реабили-

тационных мероприятий, что долж-

но обусловить дифференцирован-

ный подход в их разработке для 

больных хронической фазы инсуль-

та. 
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Influence of motor disorders on the formation of 

attitude to the disease in post-stroke period 

 

E. B. Chalaya 1, V. G. Budza 1 , V. А.  Chaly 1, I. V. Chalaya 2,                        

V. V. Tarabrina 1  

1 Orenburg state medical University", Orenburg, e-mail: 261007@bk.ru  

2 Orenburg regional clinical psychiatric hospital № 1, Orenburg, Russia 

 

Abstract. Purpose. Study of the types of internal picture of the dis-

ease( ICD), their dependence on motor function disorders, as well as the 

impact of ICD on the syndrome and the severity of maladjustment in pa-

tients at different periods of the chronic phase of stroke. 

Materials and methods. Clinical and psychopathological method 

was used to examine 161 patients in the recovery, early and late residual 

stages of the post-stroke period. The main group included 131 patients 

with motor disorders (MD), 30 people did not have them (control group). 

The study of auto-plastic image of the disease was carried out by means 

of psychological diagnosis of types of attitude to the disease. 

Results and discussion. The correlation of psychopathological syn-

dromes with the types of auto-plastic image of the disease showed in pa-

tients of the recovery and early residual stages the correspondence of the 

adaptive attitude to the disease to the lightest psychopathological symp-

toms – asthenic and neurosis-like syndromes. In patients of the late re-

sidual stage in adaptive types of auto-plastic image of the disease devel-

oped and more severe syndromes-psychopathic and astheno-depressive 

with some advantage over neurosis-like, reflecting the progressive dy-

namics of the vascular process and the additional role of psychogeny in 

relation to the organic process. 

Conclusion. A significant role of the traumatic impact of motor dis-

orders in patients with a defect in motor function in the rehabilitation 

and priority (relative to organic pathology) in the residual periods of a 

stroke on the dynamics of border neuropsychiatric disorders and auto-

plastic image of the disease. 

Keywords: post-stroke period, auto-plastic image of the disease, 

neurosis and psychopathic disorders, motor dysfunctions. 
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Аннотация. Исследование представляет собой дальнейшую 

апробацию опросника «Исследование противоречий» (Рупчев, 

Алексеев, 2017). В исследовании приняли участие 40 больных 

шизофренией и 42 здоровых испытуемых. Было выявлено, что 

больные шизофренией значимо реже допускали возможность 

сосуществования у человека противоположных социальных и 

психологических характеристик. Кроме того, пациенты также чаще 

отвергали возможность сосуществования непротиворечащих друг 

другу характеристик. 

Ключевые слова: инкогерентность, противоречие, шизофрения. 

 

Исследование выполнено при поддержке Российского фонда 

фундаментальных исследований, проект № 17-06-00271. 

 

Введение 

В последние годы возрос 

интерес к проблеме места и роли 

противоречий в картине мира и 

поведении как в норме, так и при 

патологии. В немалой степени этому 

поспособствовало появления такого 

понятия как «инкогерентность». 

Данное понятие является новым, но 
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активно разрабатываемым в 

психологической науке (Рупчев, 

Алексеев, 2017; Рассказова, Тхостов, 

Абрамова, 2015). В узком смысле 

инкогерентность (тестовая) 

представляет собой 

психодиагностический феномен и 

проявляется в несогласованности, 

противоречивости ответов 

преимущественно в опросниках, 

когда на близкие по смыслу или 

одни и те же вопросы дается то ответ 

«да», то ответ «нет», без проявления 

мотивации лжи или ухода от 

тестирования. В широком смысле 

инкогерентность (структурная) 

выявляется в некоторой базовой 

характеристике сложившийся 

категориальной системы психики, 

проявляющейся в структуре и 

динамике когнитивных, 

аффективных и мотивационных 

составляющих индивидуального 

сознания. 

В своем широком определении 

инкогерентность может быть 

соотнесена с традиционными 

психопатологическими 

категориями, как амбивалентность 

(Блейлер, 1993), диссоциация, 

дискордантность (Тиганов, 1999), 

дезорганизация мышления (Kay, 

Fiszbein, Opler, 1987). В этих 

феноменах характерных прежде 

всего для клинической картины 

шизофрении можно наблюдать 

проявления противоречий в виде 

взаимоисключающих желаний, 

эмоций, поведенческих актов, 

несогласованности различных 

сторон психической деятельности 

между собой, непоследовательности 

и нарушении логики суждений. Во 

всех этих случаях противоречия 

проявляются в грубых клинических 

выраженных формах, нарушающих 

общий ход и единство психической 

деятельности.   

Но наряду с «патологической 

инкогеренцией» можно говорить и о 

другом полюсе феномена 

инкогеренции – «нормальной 

инкогеренции», которая может 

проявляться в различных сферах. 

Примерами такой инкогеренции в 

эмоциональной сфере могут 

служить случаи возникновения 

«смешанных чувств» в ответ не 

неоднозначную ситуацию или 

противоречия между эмоцией 

(ситуативно переживаемым 

состоянием) и чувством 

(устойчивым эмоциональным 

отношением), как например, обида 

или раздражения на человека, к 

которому испытываешь симпатию. В 

когнитивной сфере определенная 

переносимость противоречий важна 

для целостного восприятия и 

оценки сложных объектов 

действительности (и прежде всего 

других людей), способности 

учитывать одновременно их 

негативные и позитивные стороны, 

а также для понимания человеком 

процессов изменения и развития, 

диалектичных по своей сути 

(меняясь и развиваясь в течение 

жизни, мы остаемся самими собой) 

(Гегель, 1970). Синтез противоречий 

и разнородных впечатлений ведет к 

познанию целого в единстве и 

взаимной связи его частей. Именно 

поэтому он является высшей 

ступенью познания и позволяет 

человеку составлять верную картину 

происходящего даже на основе 

отдельных и противоположных 

явлений (Жмуров, 2018). В 

мотивационной сфере 

инкогерентность может проявляться 

в феномене борьбы мотивов, когда 
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реализация одних мотивов 

ограничивает реализацию других 

(«и хочется, и колется»), заставляя 

субъекта делать выбор. 

Таким образом, актуальными 

оказываются задачи исследования 

причин, по которым, с одной 

стороны, субъект совсем не 

чувствителен к противоречиям 

продуцирует их, а с другой стороны, 

не может терпеть несовершенство и 

неопределенность действительности 

и людей, которые для других 

являются обыденными и не 

конфликтными.  

 

 

Материалы и методы 
 

В экспериментальную группу 

вошли 40 испытуемых с 

шизофренией (15 женщин; 25 

мужчин) параноидной формы (F 

20.01) эпизодического типа течения. 

Средний возраст – 38,15 ±11,7 лет (от 

18 до 62). Пациенты находились в 

длительной стабильной ремиссии на 

поддерживающей 

психофармакотерапии. 

В контрольную группу вошли 

42 здоровых испытуемых, не 

имевших опыта обращения за 

психиатрической помощью (20 

женщин; 22 мужчины). Средний 

возраст – 30,79±11,37 лет (от 18 до 

60).  Представляется, что можно 

группы рассматривать, как 

допустимые для сравнения, 

несмотря на разницу в среднем 

возрасте. 

Для выявления инкогеренции 

был разработан опросник 

«Исследование противоречий», 

состоящий из 39 пунктов. 

Испытуемым предлагалось ответить 

«да» или «нет» на ряд вопросов, 

каждый из которых начинался с 

фразы: «Может ли человек 

одновременно…» (и далее, 

например, «…быть хорошим и 

плохим?»). Пункты опросника 

представляли собой пары 

прилагательных, существительных 

или глаголов, содержащие или не 

содержащие противоречия. 

За каждый ответ «да» 

начислялся 1 балл, за ответ «нет» – 

0 баллов. Обработка результатов 

проводилась по следующим 4 

шкалам: 

1. «Физические антонимы»; к 

данной шкале относились пары 

противоположных по смыслу слов, 

отражающих физические 

характеристики («толстый и худой», 

«большой и маленький», «лежать и 

бежать»), максимальный балл – 13; 

2. «Психологические и 

социальные антонимы»; пары слов, 

отражающие противоположные 

социальные и психологические 

характеристики («хороший и 

плохой», «любить и ненавидеть», 

«мнительный и решительный»), 

максимальный балл – 14; 

3. «Физические не-антонимы»; 

пары слов, отражающие не 

противоположные по смыслу 

физические характеристики 

(«маленький и тяжелый», «легкий и 

мокрый»), максимальный балл – 6; 

4. «Психологические и 

социальные не-антонимы»; к 

данной шкале относились пары не 

противоположных по смыслу слов, 

отражающих социальные и 

психологические характеристики 

(«добрый и грустный», «веселый и 

злой»), максимальный балл – 6. 

Статистическая обработка 

данных проводилась с помощью 

программы Statistica V. 8.0. Для 
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анализа достоверности различий 

между группами использовался 

критерий Манна–Уитни. 

 

 

 

 

 

 

Результаты и их обсуждение 
 

В ходе статистической обработки были обнаружены значимые различия 

между группами по трем из четырех шкал опросника (табл. 1).

 

 

Таблица 1. Средний балл по шкалам опросника «Исследование 

противоречий». 

Шкала Экспериментальная 
группа 

Контрольная группа 

«Физические антонимы» 3,28 3,55 

«Социальные и психологические 
антонимы»** 

6,02 9,07 

«Физические не-антонимы»* 5,01 5,86 

«Социальные и психологические 
не-антонимы»** 

4,8 5,83 

Примечание: * – при р≤0,05; ** - при p≤0,01. 

 

Только для шкалы 

«Физические антонимы» значимых 

различий между группами не 

наблюдалось. Большинство 

испытуемых обеих групп отвергали 

возможность сосуществования 

противоположных физических 

характеристик (в среднем 

испытуемыми обеих групп давалось 

лишь примерно по 3 

утвердительных ответа из 13 пар 

данной шкалы). Такой результат 

представляется ожидаемым, так как 

физические характеристики 

объектов чаще являются наиболее 

константными, менее 

подверженными ситуативным 

флуктуациям. 

Наиболее выраженные 

различия между группами 

наблюдались для шкалы 

«Психологические и социальные 

антонимы» (p≤0,01). Здоровые 

испытуемые значимо чаще 

испытуемых с шизофренией 

допускали возможность 

сосуществования противоположных 

социальных и психологических 

характеристик. Достаточно высокий 

балл здоровых испытуемых по 

данной шкале (в среднем около 9 

утвердительных ответов из 14) 

указывает на существование 

нормативной инкогерентности их 

образа мира (по крайней мере, в 

определенных его аспектах).  

 Более того, можно 

предполагать, что сама возможность 

удержания противоречий 

(противоположностей) является 
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условием для формирования 

целостного и дифференцированного 

представления об основном и 

сложном по своей природе объекте 

социальной перцепции – человеке, 

его образе. Более низкие оценки по 

данной шкале больных 

шизофренией показывают, что для 

них противоречивость, сложность в 

социальных и психологических 

характеристиках оказывается менее 

переносимой, а сами эти конструкты 

являются более полярными и 

взаимоисключающими. Данный 

результат соотносим, например, с 

распространенным в 

психоаналитическом подходе 

представлением о слабой 

интеграции между собой и 

отделенности друг от друга 

противоречивых аспектов 

репрезентаций Я и Объект-

репрезентаций при шизофрении 

(Кернберг, 2001). 

Показательно, что наиболее 

отличие из всех пунктов шкала 

получила пара «любить — 

ненавидеть» (наиболее ярко 

отражающая эмоциональное 

отношение), 95% утвердительных 

ответов у здоровых испытуемых 

против 54% у пациентов. Это именно 

та противоречивость 

психологического устройства 

субъекта, с которой пациентам 

труднее всего смириться, почти как с 

сосуществанием противоположных 

физических свойств.   

В норме противоречие 

выражается в том, что 

противоположная тенденция 

(например, критика конкретного 

поступка) воспринимается как 

элемент, часть целостного объекта 

(хорошего отношения в целом), в то 

время как при патологии 

противоположные тенденции 

оказываются рядоположенными, 

расщепленными и 

необъединенными во что-то 

целостное (критика – это 

проявление скрытого плохого 

отношения ко мне). Если в норме 

удержание противоречия (в такой 

мягкой форме) позволяет 

интегрировать различные аспекты 

восприятия поведения окружающих 

в целостное и неодностороннее 

представление, то при шизофрении 

(в силу невозможности принять 

противоречия) имеются две 

интерпретации, которые не 

синтезируется во что-то целостное, а 

потому «калейдоскопически» 

сменяют друг друга (например, 

обесценивание и идеализация). 

Кроме того, значимые 

различия между группами были 

обнаружены по шкалам 

«Физические не-антонимы» 

(р≤0,05) и «Психологические и 

социальные не-антонимы» (p≤0,01). 

Средний балл по обеим шкалам в 

контрольной группе оказался 

близок к максимальному, иначе 

говоря, большинство испытуемых 

контрольной группы дало 

утвердительные ответы на все 

пункты данных шкал. При этом 

испытуемые с шизофренией чаще 

здоровых испытуемых отвечали 

«нет» на пункты этих шкал. Иными 

словами, пациенты чаще видели 

противоречие там, где его не было. 

Механизмы, лежащие в основе этого 

феномена, требуют своего 

уточнения, однако он указывает на 

иной способ структурирования 

информации больными 

шизофренией, меньшую 

дифференцированность и большую 

«слитность» характеристик и 
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признаков, по которым оценивается 

объект, что сходно с проявлениями 

комплексной (до-понятийной) 

формы мышления (Выготский, 

1956).

 

Выводы 

1. В ходе исследования получены новые данные о валидности 

разработанного опросника (на большей выборке).  

2. Психологическая и социальная инкогерентность является 

нормативной для социальной перцепции.  

3. Дальнейшая апробация опросника требует оценки его 

психометрических свойств (внутренняя согласованность, ре-тестовая 

надежность и др.) и его применения на разных клинических группах. 
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Аннотация. Объектом исследования явились 36 детей с аути-

стическими расстройствами (25 мальчиков и 11 девочек) в возрасте 

от 6 до 10 лет. Целью изыскания послужило изучение клинико-

психологических особенностей аффективных нарушений у детей с аути-

стическими расстройствами. В ходе исследования установлено, что аф-

фективные нарушения у детей с аутистическими расстройствами 

проявляются в нарушении регуляции взрослыми активности и под-

держания аффективной стабильности ребенка. 

Ключевые слова: аутизм, аффективная организация, первазив-

ные нарушения,  аутистические расстройства, аффективные нару-

шения, аффективная стабильность, эмоциональное взаимодействие. 

            

Введение 

Изучение закономерностей 

психического развития является од-

ним из приоритетных направлений 

исследований последних лет. Это 

особенно важно для детей, страда-

ющих аутистическими расстрой-

ствами. Исследования, последова-

тельно развивающие данное 

направление, показали, что харак-

терные нарушения развития всех 

психических функций при детском 

аутизме (первазивные нарушения 

развития) связаны с первичной де-

фицитарностью аффективной сферы 

(Lovaas O.I.). Описаны наиболее ха-

рактерные варианты аутистического 

дизонтогенеза, отражающие трудно-

сти формирования базовых меха-

низмов аффективной организации 

поведения и сознания (Авдеева, 

2006; Эльконин, 1999). Выделены 

первые признаки аффективного не-

mailto:mr.adibay@mail.ru
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благополучия, дающие возможность 

прогнозировать вероятность аути-

стического развития до очевидного 

проявления синдрома во всей его 

полноте, а также определенные со-

четания этих признаков, позволяю-

щие предсказать формирование того 

или иного типа синдрома (Баенская, 

2008). При расстройствах аутисти-

ческого спектра трудности аффек-

тивного развития в раннем возрасте 

предшествуют и обусловливают пер-

вазивные нарушения в становлении 

психических функций (Lovaas O.I.). 

Проблемы детей с аутистическими 

расстройствами проявляются в 

нарушении способности адекватно 

реализовать задатки сенсомоторно-

го, речевого, умственного развития в 

социальном и эмоциональном взаи-

модействии с близкими и активном 

освоении среды.  

Цель – изучить клинико-

психологические особенности аф-

фективных нарушений у детей с 

аутистическими расстройствами. 

  

       

Материалы и методы 

В ходе работы было обследова-

но 36 детей с аутистическими рас-

стройствами (25мальчиков и 

11девочек) в возрасте от 6 до 10 лет. 

Все обследованные больные находи-

лись на стационарном лечении в Го-

родском детском психоневрологиче-

ском центре г.Ташкента (ГДПНЦ). 

Критериями включения в исследо-

вание являлось: наличие аутистиче-

ских расстройств, начало эндогенно-

го процесса в детстве у всех обследу-

емых больных, стационарное лече-

ние в клинике на момент обследова-

ния,    возраст от 6 до 10 лет. Боль-

ные дети обучались либо в массовой 

школе, либо в специализированных 

учебных заведениях, иногда в инди-

видуальной форме. Для сравнения 

была сформирована контрольная 

группа. По составу контрольная 

группа включала в себя 28 здоровых 

детей (18  мальчиков и 10 девочек), 

учеников массовых школ от 6 до 10 

лет. Критериями включения в кон-

трольную группу явились: отсут-

ствие обращений в специализиро-

ванные учреждения за психиатриче-

ской и психоневрологической по-

мощью, отсутствие эндогенной и 

психоорганической патологии в 

анамнезе. В исследовании применя-

лись клинико-психопатологический, 

клинико-катамнестический методы 

исследования. Для оценки призна-

ков аутизма был  использован адап-

тированный опросник для родите-

лей детей с аутистическими рас-

стройствами. 

 

    

Результаты и обсужде-

ние 
 

Ретроспективный анализ исто-

рий развития детей с аутизмом и 

возможность наблюдения за осо-

бенностями их взаимодействия с 

окружающими позволили подтвер-

дить и систематизировать аффек-

тивные расстройства на ранних эта-

пах аутистического дизонтогенеза. 

Накопление этих расстройств в те-

чение первых двух - двух с полови-

ной лет жизни и оформление их в 

определенные сочетания, предопре-

деляет формирование вариантов 

синдрома детского аутизма, разли-

чающихся по степени раннего аф-

фективного взаимодействия ребенка 
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с близкими и с окружением в целом. 

Сравнительный анализ аффектив-

ной сферы в норме и при аутистиче-

ском дизонтогенезе позволяет под-

твердить значимость полноценного 

формирования самых ранних этапов 

аффективного взаимодействия мла-

денца с матерью, содержанием ко-

торых является эмоциональное и 

социальное развитие. Понимание 

нормальных возрастных изменений 

в характере и степени отзывчивости 

и активности ребенка в отношениях 

с близкими и через них, с более ши-

роким окружением позволяет уточ-

нить характер первичных трудно-

стей при угрозе аутистического раз-

вития. При аутистических расстрой-

ствах возникают проблемы поддер-

жания активности ребенка в контак-

тах с окружающим и регуляции его 

аффективных состояний, что в кон-

трольной группе обеспечивалось 

возможностью взрослого разделять 

и модулировать его аффективные 

переживания, постепенно услож-

нять их структуру. Недостаточность, 

отсутствие или искаженность ориен-

тации ребенка на эмоциональную 

оценку близкого взрослого приводит 

к тому, что ограниченные позитив-

ные впечатления остаются для него 

слишком возбуждающими и быст-

рее вызывают пресыщение, 

нейтральные не начинают привле-

кать внимание, а интенсивность 

негативных, которые преобладают, 

не может быть уменьшена. Эти 

трудности усугубляются врожденной 

невосприимчивостью таких детей во 

взаимодействиях с социальной и 

предметной средой, что проявляет-

ся, прежде всего, в особой легкости 

возникновения дискомфорта, по-

рождающего стойкие амбивалент-

ные переживания, фиксированные 

страхи. Вследствие аффективных 

расстройств возникают трудности 

адаптации детей с аутистическими 

расстройствами, проявляющиеся 

нарушением эмоционального кон-

такта, ограниченностью способов 

взаимодействия с близкими, про-

блемы произвольной организации 

внимания и соответственно форми-

рования совместно разделенных 

действий, неадекватностью реакций 

самосохранения, отсутствием иссле-

довательской активности. В кон-

трольной группе особенности аф-

фективной сферы связаны с интен-

сивным развитием положительной 

избирательности ребенка - оформ-

лением предпочтений, привычек, 

усвоением правильного порядка ве-

щей, стабильности себя и окружаю-

щих - которое происходит под эмо-

циональным контролем взрослого.  

           

 

Заключение 

 Таким образом, можно сделать 

заключение о нарушении развития 

аффективной сферы и адаптивного 

поведения детей с аутистическими 

расстройствами о дефицитарности 

условий становления его собствен-

ного положительного опыта жизни в 

окружающей среде и при меняю-

щихся обстоятельствах. Аффектив-

ные нарушения у детей с аутистиче-

скими расстройствами проявляются 

в нарушении регуляции взрослыми 

активности и поддержания аффек-

тивной стабильности ребенка.
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Аннотация. Целью настоящего теоретического обзора является 

анализ проблемы адаптации личности в условиях хронического за-

болевания в современной клинической психологии. Описаны ос-

новные представления и концепции субъективного восприятия бо-

лезни, саморегуляции и адаптации личности в условиях угрожаю-

щего жизни и благополучию заболевания. 

Ключевые слова: адаптация к болезни, внутренняя картина бо-

лезни, восприятие болезни, копинг-поведение, совладание с болез-

нью, приверженность лечению, болезнь, адаптация личности. 

 

 

В современных научных публи-

кациях отечественной и зарубежной 

медицины и клинической психоло-

гии отмечается рост интереса иссле-

дователей к проблеме адаптации 

личности в условиях имеющегося 

заболевания (Сирота, Московченко, 

2016). Они подчеркивают важность 

разработки программ развития здо-

ровье-сберегающего и здоровье-

ориентированного поведения паци-

ента для повышения эффективности 

процессов лечения и его реабилита-

ции (Ялтонский, Абросимов, 2014; 

Ялтонский, Абросимов, 2017).  

Внимание исследователей при-

способления личности к условиям 

хронического заболевания не сосре-

дотачивается только на влиянии 

физических симптомов, тяжести те-

чения болезни на психическое 

функционирование пациента (Абро-

симов, 2016). Их интересует то, как 

индивид воспринимает, оценивает 

эти новые условия жизни, пытается 

ли изменить их или же подстраива-

ется к ним сам за счет коррекции 

или отказа от прежних форм пове-

дения и освоения новых (Тхостов, 

2002).  

mailto:i.abrosimov@bk.ru
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Щелкова О.Ю. (2017) указывает 

на исключительную важность изу-

чения механизмов адаптации паци-

ента к жизни в ситуации хрониче-

ского жизнеопасного заболевания и 

угрожающего благополучию лече-

ния (например, трансплантации ор-

ганов). Среди психологических па-

раметров и показателей в качестве 

возможных рисков снижения адап-

тации личности к болезни могут 

быть рассмотрены интенсивные 

эмоциональные переживания свя-

занные с неопределенностью в уко-

ренившейся ситуации витальной 

угрозы и тревога в отношении даль-

нейшей жизни. 

Описание процесса адаптации 

к хроническому заболеванию в со-

временной литературе часто вклю-

чает наличие следующих составля-

ющих: 1) влияние демографических 

данных пациента и показателей тя-

жести заболевания; 2) проявление 

устойчивости (резильентности) 

личности пациента - самоэффектив-

ность, жизнестойкость, оптимизм, 

соладание со стрессом; 3) проявле-

ние уязвимости (риска) личности 

пациента – руминация, нарушение 

личностных границ в общении и са-

мовосприятии; 4) позитивное меж-

личностное взаимодействие – эмо-

циональная (эмпатическая) и ин-

струментальная (советы по преодо-

лению) социальная поддержка, 

наличие диадического (совместного) 

копинга; 5) негативные межлич-

ностное взаимодействие – ограни-

чения социальной поддержки 

(трудности выражения чувств, 

сверхконтроль), отсутствие совмест-

ных форм копинга (Helgeson, 2017). 

Одна из ключевых ролей в адапта-

ции к болезни отводится преодоле-

нию негативных переживаний или 

состояний в связи с заболеванием 

посредством выбора и применения 

того или иного копинг-стиля (Haan, 

1965; Murphy, 1974; Folkman, 

Lazarus, 1985). 

Теория стресса и совладающего 

с ним поведения под целью и ре-

зультатом успешной адаптации че-

ловека рассматривает восстановле-

ние гармоничного баланса между 

внешней средой индивида, предъяв-

ляющей порой трудновыполнимые 

требования, и его личностью, кото-

рая включает потребности, мотивы, 

смыслы и ресурсы (Колпаков с со-

авт., 2018). Отношения между ними 

могут быть искажены или даже пре-

рваны серьезными, угрожающими 

жизни и благополучию стрессорами, 

в качестве которого может быть рас-

смотрено тяжелое хроническое за-

болевание (Вассерман, 2010).  

Специфика совладания с име-

ющимся хроническим заболеванием 

и адаптации к нему обусловлена 

множеством факторов, среди кото-

рых можно выделить лишь некото-

рые, не претендуя при этом на их 

исчерпываемость или полноту. Так, 

важным представляется учет дина-

мического аспекта хронического за-

болевания, поскольку периоды его 

течения, лечения и «отступления» 

зачастую не имеют четких границ, 

характеризуются неравномерной и 

непропорциональной относительно 

друг друга протяженностью во вре-

мени, смещая и искажая тем самым 

субъективное восприятие временной 

перспективы самого пациента. Опыт 

длительного заболевания может 

также вносить изменения в структу-

ру и функционирование «чувствен-

ной ткани» заболевания, искажая 

словарь интрацептивного опыта че-

ловека. Это может затруднить диф-
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ференциацию субъективных состоя-

ний и когнитивных репрезентаций 

здоровья и не-здоровья, которые со-

ставляют основу одного из началь-

ных этапов на пути к регулированию 

болезни (Helgeson, Zajdel, 2017). 

Социально-психологический 

аспект заболевания, и в частности 

вопросы, связанные с приобретени-

ем инвалидности, ограничением 

возможности полноценного образо-

вания, трудоустройства, создания 

семьи, являются также факторами 

обуславливающими совладание с 

болезнью. Основным механизмом 

нарушения адаптации здесь могут 

выступать затруднения или невоз-

можность обратной связи, эмпатии 

и социальной поддержки в межлич-

ностных отношениях с близкими и 

значимыми другими, а также фор-

мирование общего стигматизирую-

щего отношения к конкретному за-

болеванию в социуме. Изменения 

самооценки и самоидентификации, 

обусловленные наличием неизле-

чимого, трудно контролируемого, 

обезображивающего или смертель-

ного недуга, являются неотъемле-

мой составляющей процесса адапта-

ции к нему (Bartholomew, 1993).  

Наличие хронического заболевания 

изменяет самоотношение личности, 

поскольку ранее сформированная в 

период здоровья идентичность за-

меняется болезненной идентифика-

цией, отражающей имеющиеся фи-

зические нарушения, эмоциональ-

ные реакции на физические симп-

томы и когнитивные представления 

о болезни. Хроническая болезнь, та-

ким образом, вмешивается в ста-

бильность образа «я» заболевшего 

человека, внося определенную сте-

пень неопределенности в его жизнь 

(Николаева, 2009). 

Анализ моделей изменения по-

ведения в отношении здоровья и 

рискованного поведения позволяет 

условно рассмотреть активность ин-

дивида в отношении своего здоровья 

как результат или важную состав-

ляющую процесса саморегуляции 

личности в условиях болезни. Опи-

сание механизмов саморегуляции не 

ограничивается этапами готовности 

и силой намерения личности для 

изменения поведения и рассматри-

вает активное применение лично-

стью стратегий по преодолению не-

желательного состояния как меха-

низм регулирования своего состоя-

ния. В рамках данного подхода ав-

торы все чаще рассматривают такие 

конструкты как восприятие болезни, 

внутренняя картина болезни и ле-

чения, комплаенс, качество жизни 

пациента в соотношении с показате-

лями его копинг-ресурсов и копинг-

стратегий (Рассказова, Кошелева, 

2009).  

Установлен тот факт, что пси-

хическая деятельность больных лю-

дей оказывается в той или иной сте-

пени под влиянием условий заболе-

вания, что не может не проявляться 

в ее относительном изменении 

и/или искажении. Основанием для 

этого выступает одно из положений 

деятельностного подхода в отече-

ственной психологии, а именно, что 

человек, даже попадая в условия бо-

лезни, продолжает оставаться ак-

тивным субъектом деятельности. 

Следствием и подтверждением дан-

ного положения является тот факт, 

что у человека в условиях болезни 

формируется индивидуальное, свой-

ственное только ему отношение к 

собственному заболеванию, к своему 

новому статусу (пациента, больного) 

(Тхостов, 2002). 
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Болезнь человека имеет как со-

циальное, так и индивидуальное со-

держание. Индивидуальное содер-

жание болезни связано с возможно-

стью переносить страдания, бороть-

ся с болезнью, планировать свою 

жизнь. Социальное содержание бо-

лезни включает в себя аспекты вза-

имоотношений с самой болезнью и с 

другими людьми, которые заботятся 

о больном человеке. При длительно 

текущих заболеваниях личность 

больного может претерпеть значи-

тельные изменения (Шорина, 2003). 

В отечественных научных ис-

точниках наиболее часто встречаю-

щимся понятием для описания 

субъективного отражения больным 

различных аспектов своего заболе-

вания является понятие «внутрен-

няя картина болезни». Внутренняя 

картина болезни (ВКБ) представляет 

собой субъективное отношение 

больного к своему заболеванию, 

складывающееся из болезненных 

ощущений и внешних проявлений 

болезни, оценки механизмов их воз-

никновения, тяжести и значения 

для будущего, а также типы реаги-

рования на болезнь (Николаева, 

2009). При этом на формирование 

ВКБ оказывает влияние целый ряд 

факторов, среди которых автором 

отмечаются как наиболее важные 

следующие: преморбидная личность 

больного; актуальная жизненная си-

туация, в которой находится боль-

ной; прогностические признаки, 

важные для оценки возможности 

формирования у больного психиче-

ских отклонений от нормы, патоха-

рактерологических сдвигов и ано-

мального развития личности. 

Наряду с большой распростра-

ненностью многоуровневой теоре-

тической модели внутренней карти-

ны болезни среди отечественных ис-

следователей, в зарубежных иссле-

дованиях широкое применение по-

лучила модель репрезентаций забо-

левания Говарда Левенталя (Model 

of illness representations; Leventhal 

Н.), также описывающая механизмы 

различных аспектов реагирования 

личности на болезнь и систему от-

ношений «личность-болезнь» в це-

лом. 

Данная модель ориентирована 

на человека в условиях болезни и на 

его идеи о здоровье и болезни. Ги-

потеза модели предполагает, что 

люди в условиях болезни создают 

когнитивные репрезентации (пред-

ставления о) своего заболевания на 

основе конкретного и абстрактного 

источников информации доступных 

для них, для того чтобы лучше по-

нять и справиться с этой проблемой. 

Данные репрезентации представля-

ют собой интерпретацию информа-

ции о болезни, которая формирует 

первый шаг для обращения за по-

мощью, принятия мер по совлада-

нию с заболеванием и принятия ле-

чебной дисциплины (Leventhal et al., 

1980; Diefenbach, Leventhal, 1996; 

Leventhal et al., 2001; Moss-Morris, 

Petrie, 1996) . 

Недавние исследования приве-

ли к дальнейшему расширению тео-

рии репрезентаций болезни. 

Например, были описаны убежде-

ния относительно контроля лече-

ния. Контроль лечения подразуме-

вает ощущение роста возможности 

применения более эффективного 

совладающего с болезнью поведе-

ния (например, «Если я приму это 

лекарство, то оно поможет вылечить 

мою болезнь») или эффективности 

лечения (например, «Прием этого 

лекарства будет эффективным для 
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облегчения симптомов моей болез-

ни»). 

Согласно теории стресса и ко-

пинг-поведения условия болезни, в 

которые попадает человек, необхо-

димо рассматривать в качестве ве-

дущих стрессоров, на которые 

направлены те ил и иные стратегии 

адаптации и совладания. Психоло-

гическое предназначение совлада-

ющего поведения (копинга) состоит 

в том, чтобы как можно лучше адап-

тировать человека к требованиям 

ситуации. Оно позволяет субъекту 

обеспечивать поддержание либо 

укрепление здоровья и благополу-

чия и способствовать их разруше-

нию. Болезнь, как критическое жиз-

ненное событие, предъявляет высо-

кие требования к личностным ре-

сурсам, адаптационному потенциалу 

человека в приспособлении к изме-

нившемуся социальному и профес-

сиональному функционированию. 

Поэтому болезнь также восприни-

мается человеком как стресс, и тоже 

требует применения наиболее эф-

фективного способа адаптации к 

ней, показателем которой следует 

считать улучшение и/или стабили-

зацию состояния больного (Ялтон-

ский с соавт., 2014). 

Исследования показывают, что 

выбор личностью тех или иных 

стратегий совладания в отношении 

своей болезни тесно связаны с пока-

зателями приверженности лечению 

и комплаентностью (сотрудничества 

с врачом), что в свою очередь опре-

деляет высокие результаты лечение 

и качество жизни пациента (Ющук, 

Сирота, 2015). 

Под приверженностью лече-

нию принято рассматривать степень 

соответствия между поведением па-

циента и рекомендациями, полу-

ченными от врача. Приверженность 

пациента лечению может прояв-

ляться как в отношении приема 

препаратов, так и в других врачеб-

ных назначениях. Когда пациенту 

назначают определенный курс ле-

чения, это базируется на знаниях из 

достоверных источников, и ожида-

ется, что лечение будет повышать 

самочувствие или контролировать 

прогрессирование заболевания.  

Поэтому логично предполо-

жить, что низкий уровень привер-

женности к лечению приносит вред. 

Однако когда речь идет о такой 

сложной и многокомпонентной схе-

ме лечения, то возникает множество 

факторов препятствующих их со-

блюдению. Такими факторами мо-

гут служить труднодоступность ле-

карственных средств, невозмож-

ность посвятить лечению большую 

часть личного времени, больной 

может просто не успевать выполнять 

все требования, прописанные в схе-

ме лечения.  

На протяжении последних лет 

описано немного эффективных пси-

хокоррекционных мероприятий, по-

вышающих приверженность лече-

нию пациентов, однако были пред-

ложены некоторые модели, вклю-

чающие психообразование, семей-

ную терапию, бихевиоральную тера-

пию, психопедагогический и чисто 

дидактивный подходы. Однако ана-

лизировать сравнительную эффек-

тивность различных подходов из-за 

больших различий в методологии 

исследований представляется труд-

ным. Также была разработана мето-

дика, называемая комплаенс-

терапией, сочетающая когнитивно-

бихевиоральные методики с моти-

вационным консультированием, це-

лью которой служит повышение 
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уровня приверженности лечению 

(Abbott et al., 2001; Abbott et al., 

2008).  

Таким образом, разработка и 

оценка методов психокоррекции и 

психологической поддержки про-

цесса адаптации личности к услови-

ям болезни являются актуальными 

и входят в ряд первостепенных за-

дач современной клинической пси-

хологии и медицины. И задачи эти 

могут решаться только благодаря 

совместной командной работе 

участников лечебного процесса 

(врач, пациент, психолог, окружение 

пациента, социальные службы) и с 

опорой на междисциплинарные 

биопсихосоциальные модели болез-

ни и здоровья, учитывающие не 

только физические ограничения, 

возможности и потребности челове-

ка вследствие заболевания, а также 

подчеркивающие духовные, лич-

ностные и социальные факторы. 
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Этнокультуральные особенности стилей при-

вязанности и связанных с ней механизмов 
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  Аннотация. Целью исследования стало выявление этнических 

особенностей привязанности и связанных с ней МПЗ у представите-

лей европейкой и азиатской популяции. Материалы и методы: было 

обследовано 115 здоровых добровольца (33 мужчины и 82 женщи-

ны), отобранных рандомизированно (средний возраст составил 21 

(SD= 5,47) лет), из них 60 человек – представители европейской 

культуры (жители средней полосы России), 55 человек – представи-

тели азиатской культуры (граждане стран Средней Азии). В иссле-

довании использовалось 2 методики: методика «Индекс жизненно-

го стиля» (LSI) Плутчика-Келлермана; методика «Самооценка гене-

рализованного типа привязанности». Результаты: У представителей 

азиатской популяции была выявлена большая представленность 

сверхзависимого типа привязанности (8% против 15%, р=0,019). 

Статистически значимых корреляций между МПЗ и типом привя-

занности у представителей азиатской популяции выявлено не было. 

Для представителей европейской популяции: паттерн автономного 

типа привязанности отрицательно коррелирует с показателями пси-

хологической защиты по типу реактивного образования (rs=-0,307, 

p=0,017), показатели сверхзависимого паттерна привязанности по-

ложительно коррелирует с тремя показателями механизмов психо-

mailto:if@psychiatr.ru
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логической защиты: регрессией (rs=0,324, p=0,012), компенсацией 

(rs=0,258, p=0,047), проекцией (rs=0,313, p=0,015); показатели псев-

доавтономного типа привязанности отрицательно коррелирует с 

показателями психологической защиты по типу компенсация (rs=-

0,265, p=0,041); у дезориентированного - отрицательно коррелирует 

с отрицанием (rs=-0,404, p=0,001) и интеллектуализацией (rs=0,354, 

p=0,034) и положительно - с проекцией (rs=-0,274, p=0,005). При 

сравнении двух выборок были выявлены статистически значимые 

различия по напряженности психологических защит - интеллектуа-

лизация (р=0,004) и реактивное образование (р=0,014) более выра-

жены у представителей азиатской популяции. 

Ключевые слова: привязанность, механизмы психологической 

защиты, этнокультуральные особенности. 

 

Введение 

 

Начиная с раннего детства, 

привязанность является необходи-

мым компонентом любых межлич-

ностных взаимоотношений. Она ис-

ходит из потребности в психологи-

ческой безопасности, устанавлива-

ется в результате длительного взаи-

модействия и отличается избира-

тельностью, эмоциональностью и 

относительной устойчивостью 

(Mikulincer M. et al., 2012). Дж. Боул-

би полагал, что главная функция 

привязанности – это совладание со 

стрессом и восстановление чувства 

безопасности (Боулби Д., 2003). В 

предыдущих исследованиях было 

установлено, что для каждого вида 

привязанности есть свой специфи-

ческий спектр типичных видов ме-

ханизмов психологических защит 

(МПЗ) (Казанцева Т.В., 2011; Федо-

тов И.А. и соавт., 2016). Ряд исследо-

ваний предполагает, что распреде-

ление частот различных видов при-

вязанности может отличаться в по-

пуляциях представителей европей-

ской и азиатской культур в связи с 

этнопсихологическими факторами 

(Mikulincer M. et al., 2012), но этот 

вопрос до конца не решён и остаётся 

открытым. 

Цель исследования заклю-

чается в выявлении этнических осо-

бенностей привязанности и связан-

ных с ней МПЗ у представителей ев-

ропейской и азиатской популяции. 

Гипотеза: Существуют разли-

чие в распределении типов привя-

занности и связанных с ней МПЗ у 

представителей европейской и ази-

атской популяцией в связи с этно-

психологическими особенностями. 
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Материалы и методы 

 
Было обследовано 115 здоровых 

добровольца (33 мужчины и 82 

женщины), отобранных рандомизи-

рованно, из них 60 человек – пред-

ставители европейской культуры, 55 

человек – представители азиатской 

культуры (граждане стран Средней 

Азии). Их средний возраст составит 

21 (SD= 5,47) лет. Критериями не-

включения стали: наличие клиниче-

ски манифестных психических рас-

стройств, аддикций или инвалиди-

зирующих соматических заболева-

ний; возраст менее 18 и более 50 лет; 

отказ от участия в исследовании. 

В исследовании использова-

лось 2 методики: 

1. Методика «Индекс 

жизненного стиля» (LSI) Плутчи-

ка-Келлермана (Вассерман Л.И. и 

соавт., 2005) предназначалась для 

диагностики механизмов психо-

логической защиты «Я», состояла 

из 97 утверждений. Измерялись 8 

видов защитных механизмов:1) 

Отрицание; 2) Компенсация; 3) 

Регрессия; 4) Проекция; 5) Реак-

тивное образование; 6) Интеллек-

туализация; 7) Вытеснение; 8) 

Смещение. 

2. Методика «Самооценка 

генерализованного типа привя-

занности» (Казанцева Т.В., 2011) 

использовалась в исследовании 

для определения одного из четы-

рёх основных типов (стилей) при-

вязанности. Стоит заметить, что 

согласно теории привязанности, 

типы привязанности относитель-

но стабильны во времени. По 

классификации K. Bartholomew, L. 

M. Horowitz (1991) выделяется 

всего четыре генерализованных 

типа привязанности, которые 

определяются соотношением по-

зитивной или негативной репре-

зентативной моделью собственно-

го я и другого человека: 

 Автономия (тип А) — тип при-

вязанности, складывающийся 

у людей, принимающих взаи-

мозависимость и осознающих 

при этом свою самодостаточ-

ность. Это добровольная фор-

ма зависимости человека, реа-

лизующего потребности как в 

аффилиации, так и в индиви-

дуации. 

 Сверхзависимость (тип В) - тип 

привязанности, при котором 

личность признает факт зави-

симости в близких отношени-

ях, однако отрицает независи-

мость, как свою, так и партне-

ра. Это тревожно-

манипулятивная, принужда-

ющая форма отношений, при 

которой подчиненное положе-

ние является следствием огра-

ничения собственной свободы, 

а не следствием зависимости. 

 Псевдоавтономия (тип С) - тип 

привязанности, при котором 

личность не приемлет никакой 

формы зависимости и преуве-

личивает значение независи-

мости; характеризуется ди-

станцированием и демонстра-

тивной самодостаточностью. 

 Дезориентированность (тип D) 

- тип привязанности, форми-

рующийся у личности с нега-

тивной установкой как на вза-

имозависимость, так и на са-

модостаточность. Для них ха-

рактерен пассивно-

беспомощный тип отношений, 

в которых ни сам индивид, ни 

его партнеры не способны по-
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влиять на реализацию его по-

требностей в аффилиации и в 

индивидуации. 

Статистический анализ: 

Для обработки результатов ис-

пользовался пакет прикладных про-

грамм статистической обработки 

Statistica 6.0, а также программа MS 

Excel 2010. Проверка нормальности 

распределения проводилась по кри-

терию Колмогорова-Смирнова. Так 

как все распределения были отлич-

ны от нормального, то для сравне-

ния двух независимых выборок ис-

пользовался непараметрический 

критерий Манна-Уитни. Корреля-

ционный анализ проводился с ис-

пользованием коэффициента ранго-

вой корреляции Спирмена. Стати-

стическая значимость устанавлива-

лась при p <0,05. 

 

Результаты и обсужде-

ние 

 

1. Анализ стилей привязанно-

сти 

Было обнаружено, что среди 

представителей европейской куль-

туры 42% испытуемых (25 человек) 

имели автономный тип привязанно-

сти (А), 8 % (5 человек) – сверхзави-

симый (В), 27 % (16 человек) - псев-

доавтономный (С), 23 % (14 человек) 

– дезориентированный (D); среди 

азиатской популяции – 38 % испы-

туемых (21 человек) - автономный 

(А), 15 % (8 человек) - сверхзависи-

мый (В), 27 % (15 человек) - псевдо-

автономный (С), 20 % (11 человек) – 

дезориентированный (D) (Рис.1). Это 

соотношение соответствует распре-

делению типов привязанности в 

здоровой популяции (Шустов Д.И. и 

соавт., 2013; Ainsworth М., 1969). 

 

 

Рис.1. Соотношение типов привязанности у представителей евро-

пейской и азиатской культуры 
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Полученные данные указыва-

ют, что у представителей азиатской 

культуры больше представлен 

сверхзависимый тип привязанности 

(p=0,019), при котором личность 

признает факт зависимости в близ-

ких отношениях, однако отрицает 

независимость, как свою, так и 

партнера. При подобной форме от-

ношений подчиненное положение 

является следствием ограничения 

собственной свободы. 

2. Связь типов привязанности 

и МПЗ 

Далее, для выявления психо-

динамических характеристик, ле-

жащих в основе формирования при-

вязанности, был проведён корреля-

ционный анализ связи между меха-

низмами психологической защиты и 

типами привязанности. 

Статистически значимых кор-

реляций между механизмами пси-

хологической защиты и типом при-

вязанности у представителей азиат-

ской популяции не было выявлено 

(Таблица 1). Данные результаты мо-

гут свидетельствовать, что для пред-

ставителей азиатской популяции 

тип привязанности не специфичен 

на этапе совладания со стрессом, ко-

гда включаются механизмы психо-

логических защит, искажающие 

восприятие реальности. 

 

 

 

 

 

Таблица 1. Корреляционный анализ связи типа привязанности и 

МПЗ у представителей азиатской популяции 

Привязанность   
 
МПЗ 

А 
автономия 

B 
сверхзависи-

мость 

C 
псевдоавто-

номия 

D 
дезориен-
тирован-

ность 

отрицание 
rs=0,092 rs=-0,001 rs=0,005 rs=-0,006 

p=0,505 p=0,992 p=0,974 p=0,963 

вытеснение 
rs=0,040 rs=-0,009 rs=0,045 rs=0,133 

p=0,773 p=0,95 p=0,744 p=0,334 

регрессия 
rs=0,003 rs=0,026 rs=-0,097 rs=0,162 

p=0,981 p=0,848 p=0,482 p=0,238 

компенсация 
rs=0,115 rs=0,039 rs=-0,145 rs=0,024 

p=0,404 p=0,775 p=0,29 p=0,861 

проекция 
rs=0,024 rs=0,243 rs=0,047 rs=0,206 

p=0,861 p=0,074 p=0,736 p=0,132 

замещение 
rs=-0,150 rs=0,129 rs=0,170 rs=0,148 

p=0,275 p=0,346 p=0,214 p=0,282 

интеллектуализа-
ция 

rs=0,117 rs=0,047 rs=0,060 rs=0,098 

p=0,396 p=0,731 p=0,662 p=0,478 

реактивные обра-
зования 

rs=-0,115 rs=-0,172 rs=-0,120 rs=0,103 

p=0,404 p=0,21 p=0,381 p=0,454 
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          У представителей европейской популяции в целом выявлено большее ко-

личество значимых корреляций между механизмами психологической защиты 

и типом привязанности (Таблица 2). Это может говорить о том, что для пред-

ставителей европейской популяции на этапе, когда для совладания со стрессом 

включаются механизмы психологических защит, искажающие восприятие ре-

альности, специфичность типа привязанности играет большую роль. 

 

Таблица 2. Корреляционный анализ связи типа привязанности и 

МПЗ у представителей европейской популяции 

Привязанность   
 
МПЗ 

А 
автономия 

B 
сверхзависимость 

C 
псевдоавтономия 

D 
дезориентированность 

отрицание 
rs=0,234 rs=-0,214 rs=0,094 rs=-0,404 

p=0,072 p=0,101 p=0,473 p=0,001* 

вытеснение 
rs=-0,233 rs=-0,082 rs=0,184 rs=0,123 

p=0,073 p=0,532 p=0,159 p=0,350 

регрессия 
rs=-0,052 rs=0,324 rs=-0,143 rs=0,121 

p=0,695 p=0,012* p=0,277 p=0,357 

компенсация 
rs=-0,108 rs=0,258 rs=-0,265 rs=-0,148 

p=0,411 p=0,047* p=0,041* p=0,258 

проекция 
rs=-0,155 rs=0,313 rs=0,028 rs=0,354 

p=0,238 p=0,015* p=0,829 p=0,005* 

замещение 
rs=-0,209 rs=0,228 rs=0,048 rs=0,185 

p=0,108 p=0,079 p=0,718 p=0,157 

интеллектуали-
зация 

rs=0,189 rs=-0,066 rs=0,075 rs=-0,274 

p=0,147 p=0,614 p=0,571 p=0,034* 

реактивные об-
разования 

rs=-0,307 rs=0,053 rs=-0,232 rs=0,109 

p=0,017* p=0,69 p=0,075 p=0,409 

 

  Паттерн автономного типа 

привязанности отрицательно корре-

лирует с показателями психологиче-

ской защиты по типу реактивного 

образования (p=0,017). Показатели 

сверхзависимого паттерна привя-

занности положительно коррелиру-

ет с тремя показателями механизмов 

психологической защиты: регресси-

ей (p=0,012), компенсацией 

(p=0,047), проекцией (p=0,015). По-

казатели псевдоавтономного типа 

привязанности отрицательно корре-

лирует с показателями психологиче-

ской защиты по типу компенсация 

(p=0,041), а у дезориентированного - 

отрицательно коррелирует с отри-

цанием (p=0,001) и интеллектуали-

зацией (p=0,034) и положительно с 

проекцией (p=0,005).  

 

Таким образом, полученные 

результаты можно трактовать сле-

дующим образом: представители 

европейской популяции, обладаю-

щие привязанностью автономно-

го типа (A), предотвращают про-

явления неприемлемых желаний 

(например, агрессивных), благодаря 

развитию противоположных этим 
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желаниям установок и форм пове-

дения. Неприемлемая часть при 

этом перестаёт осознаваться, а при-

емлемая — гипертрофируется. Зача-

стую бывает, что агрессия преобра-

зуется в излишне активную заботу и 

любовь. 

Для представителей европей-

ской популяции со сверхзависи-

мым типом (В) характерно ис-

пользование психологических за-

щит, акцентированных на межлич-

ностных интеракциях, в которые 

они постоянно излишне вовлечены. 

Представители европейской 

популяции, обладающие привязан-

ностью псевдоавтономного 

типа (С) не склонны исправлять 

или как-то восполнять собственную 

реальную или воображаемую физи-

ческую, или психическую неполно-

ценность. 

Представители европейской 

популяции с дезориентирован-

ным типом (D) привязанности 

склонны приписывать собственные 

неприемлемые чувства, желания, 

мотивы окружающим их людям, и 

как следствие, не чувствовать за них 

ответственность, из-за чего зачастую 

стремятся удалить человека, на ко-

торого спроецировано что-то нега-

тивное, из окружения, чтобы так из-

бавиться от «вызванных им» чувств. 

При сравнении двух выборок 

были выявлены статистически зна-

чимые различия по таким показате-

лям как интеллектуализация 

(р=0,004) и реактивное образование 

(р=0,014) – все они более выражены 

у представителей азиатской популя-

ции. Т.е. для них свойственно целе-

направленное подавление и сдер-

живание эмоций, выстраивание вы-

раженной зависимости их от рацио-

нальной интерпретации ситуации, 

либо за счёт предотвращения про-

явления неприемлемых желаний 

(например, агрессивных), благодаря 

развитию противоположных этим 

желаниям установок и форм пове-

дения. Неприемлемая часть при 

этом перестаёт осознаваться, а при-

емлемая - гипертрофируется.

  

Выводы 

1. У представителей азиатской попу-

ляции была выявлена большая 

представленность сверхзависимого 

типа привязанности, что характери-

зует этнокультуральные особенно-

сти. 

2. Статистически значимых корре-

ляций между МПЗ и типом привя-

занности у представителей азиат-

ской популяции не было выявлено.  

3. Для представителей европейской 

популяции: паттерн автономного 

типа привязанности отрицательно 

коррелирует с показателями психо-

логической защиты по типу реак-

тивного образования, показатели 

сверхзависимого паттерна привя-

занности положительно коррелиру-

ет с тремя показателями механизмов 

психологической защиты: регресси-

ей, компенсацией, проекцией; пока-

затели псевдоавтономного типа 

привязанности отрицательно корре-

лирует с показателями психологиче-

ской защиты по типу компенсация; у 

дезориентированного - отрицатель-

но коррелирует с отрицанием и ин-

теллектуализацией и положительно 

- с проекцией.  

4. При сравнении двух выборок бы-

ли выявлены статистически значи-
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мые различия по напряженности 

психологических защит - интеллек-

туализация и реактивное образова-

ние более выражены у представите-

лей азиатской популяции. 
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Abstract. The aim of the study was to identify ethnic characteristics 

of attachment and associated with them psychological defense mecha-

nisms (PDM) in European and Asian populations. Materials and meth-

ods: 115 healthy volunteers (33 men and 82 women) were randomly se-

lected (average age was 21 (SD= 5.47) years), 60 of them were represent-

atives of European culture (residents of Central Russia), 55 people were 

representatives of Asian culture (citizens of Central Asia). The study used 

2 methods: 1) the method “Life style index" (LSI) developed by Plutchek-

Kellerman; 2) method "Self-assessment of generalized type of attach-

ment". Results: representatives of the Asian population were found to 

have a large representation of the preoccupied type of attachment (8% vs. 

15%, p=0.019). There were no statistically significant correlations be-

tween PDM and attachment type in the Asian population. Representa-

tives of the European population: the pattern of Secure type of attach-

ment is negatively correlated with indicators of psychological protection 

according to the type of reactive education (rs=-0,307, p=0.017), indica-

tors preoccupied pattern of attachment is positively correlated with three 

indicators of psychological defense mechanisms: regression (rs=0,324, 

p=0.012), compensation (rs=0,258, p=0,047), projection (rs=0,313, 

p=0.015); indicators of pseudoauthonomus type of attachment is nega-

tively correlated with indicators of psychological protection by type of 

mailto:if@psychiatr.ru


Neurodynamics. Журнал клинической психологии и психиатрии. 2019; 1 

86 
 

compensation (rs=-0,265, p=0,041); from disoriented - is negatively cor-

related with denial (rs=-0,404, p=0.001) and intelligence (rs=0,354, 

p=0,034) and positively with the projection (rs=-0,274, p=0.005). Com-

paring the two samples revealed statistically significant differences in the 

intensity of psychological defenses-intellectualization (p=0.004) and re-

active formation (p=0.014) were more pronounced in the Asian popula-

tion. 

Keywords: attachment, mechanisms of psychological defence, eth-

no-cultural features. 
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Abstract: This lecture will hold three parts: 1. Show that the theory of Paul 

Diel is in the continuity of the philosophical and later psychological discoveries. 

Define the frame of the interventions of this method.  Position of the patient, 

state of the patient, duration of the analysis, medical collaboration. 2. Show that 

this theory is based on the laws of internal world, which allow to understand 

what takes place at the psychic level. Three major classes of psychic deviations 

can be explained by the theory of Psychology of Motivation. 3. Description of 

cases: two cases of psychotherapy will be presented in order to illustrate the method 

and its results. 

Keywords:  psychotherapy, psychology of motivation, Paul Diel's theory 
 

 

Part I 
 

Paul Diel belongs to the greater 

thinkers of the modern world, without 

having had recognition in his lifetime. 

His work is based on discoveries made 

earlier, from philosophers to 

psychologists. This continuity is 

already a proof of a scientific method 

which can include all the major steps 

in the research about the way human 

brain is working. 

The aim of psychology is to study 

« how does our brain work? ». Can we 

predict what is going to happen if we 

think this or that way? Prediction and 

verification are the principles used in 

physics or chemistry, which give us 

confidence in these sciences. But to 

understand, predict and verify doesn't  

automatically offer a solution to the 

patient. Why? Just because if a patient 

doesn't want to recover, nobody can 

force him or her to. We have to admit 

that sometimes patients prefer their 

illness rather than a recovery, because 

psychiatric disease involves the patient 

himself. To get the patient out of his 

illness we need to offer him or her a 

better choice in terms of satisfaction. It 

is up to him or her, after the proposal 

is made,  to accept it or not. Suffering 

may be pleasant when everybody takes 

care of you. To quit this sort of 

satisfaction demands quite a strong 

willingness. Paul Diel and all others 
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researchers have understood this 

problem. This is the limit of all 

therapeutic practices.  

A therapy can only operate if the 

patient wants to. If so, then the 

therapist needs to explain him or her 

how a brain works, including the 

patient's own brain. The patient has to 

be involved and ready to make some 

experiments on himself or herself, 

because this is the only way to feel a 

different kind of satisfaction and to be 

able to change his usual way of 

thinking towards the one proposed to 

him or her by the therapy.   

In the “dielienne therapy” the 

patient has to listen to the therapist 

and to write down explanations  made, 

in order to learn and then to be able to 

redo the thinking. The therapist has to 

understand the case and formulate a 

solution through a thinking. This is 

how “dielenne therapy” proceeds. For 

sure it means a lot of work both for 

patient and therapist. But it is so 

interesting and so moving! For sure 

when the therapist succeeds to cure the 

patient from such an disease, it is a 

wonderful shock!   

The duration of the therapy is 

about 1 to 10 working sessions.  In 

some cases, it is even possible to 

achieve the cure with a single session. 

Why is this possible ? Just because in 

some rare cases,  the understanding of 

the causes of the disease is enough to 

free the patient from his symptoms. 

Five to seven sessions is more usual, 

depending of the way the therapist can 

address the problem and expose the 

patient's way of thinking. A therapy 

can be pursued during a lifetime if the 

patient, after having recovered, is 

interested in the method as such and 

wants to help others.    

Medical collaboration is needed 

to help the patient equilibrate his or 

her production of hormones 

(serotonin, dopamine, norepinephrine 

or others) disrupted by his or her 

noxious habit of daydreaming. Only a 

joined action of psychiatrist and 

therapist may provide a solution. 

Tablets are a great help but can't 

rebuild the patient's way of thinking. 

This has to be made by a therapist.

   

 

Part II 
 

Paul Diel's advanced psychological 

theory based on methodical 

introspection uses a glossary of around 

one hundred terms, relative to specific 

concepts of the internal world. As these 

concepts can be related with each 

other, laws can be established. Even if 

a precise means of quantification has 

not yet been found, neurosciences 

already provide some clues to find a 

way of measuring the psychological 

activity of human brain. A suggestion 

or a daydream instantaneously  leads 

to a production of hormones which can 

be measured. Experiments can confirm 

these laws and may validate the theory.  

Let us present at least the very first law 

expressed in Diel's theory,  “E=I”, 

meaning that  the degree of exaltation 

equals the degree of inhibition.  If you 

get overexcited, thus experimenting an 

exaltation caused by an idea, then you 

will create an internal inhibition of the 

same intensity, or vice-versa. This may 

seems obvious or completely irrational, 

but experimentation demonstrates that 

this law works and is applicable. When 

such exaltation arises, an energy is 
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blocked due to the fact that exaltation 

creates inhibition and both are 

ambivalent. This internal contradiction 

blocks the energy necessary to perform 

any action related to this exaltation. 

Understanding the relationship 

between E and I allows the patient to 

release energy.  This can be intimately 

felt.  

Paul Diel has discovered around 

twenty laws which rule our way of 

thinking and, thus, our decisions. 

These laws allow us to explain what is 

going on in our mental state and, more 

than that, can predict what is going to 

happen if we maintain a given way of 

thinking. Admittedly, the formula 

presented by the author are still under 

study and have submitted to further 

experimentations. Nevertheless, the 

results already obtained by therapy 

confirm that this is the direction to be 

followed.  

Each of us have a secret goal to reach, a 

kind of absolute, which is never 

allowed go public but which does exist 

as a task to be accomplished during 

our life. This is what Diel expresses as 

overexalted task (tâche exaltée in 

French).  This Task can be unrealistic 

and very often is. There are three 

different noxious ways to deal with it, 

potentially leading to mental disorder. 

Either by  by denying it to be present in 

our mind, or by admitting it but 

without identifying it to be irrealistic 

and unattainable.  

Denying that the overexalted task is 

present in our mind, can lead to mental 

disorder, and as a result the body will 

produce symptoms such as addictions, 

OCD (obsessional-compulsive 

disorder) or any other type of 

obsessions. The cause of this 

mechanism lies in the unrealistic 

nature of the overexalted task, leading 

to permanent dissatisfaction, which 

has to express itself through symptoms 

because of the energy blocked by the 

internal conflict.  If the overexalted 

task is concentrated into a unique goal 

(for example, the dream of being a 

genius) then the patient will be 

alternatively in a state of euphoria and 

abulia -that is to say psychasthenia.  If 

the overexalted task is disseminated, 

fractioned into multiple small tasks 

(for example, the need to take care 

perfectly of the household chores, and 

to be professionnaly perfect, and so 

on), the patient will be in a permanent 

state of dispersion of energy and urge 

to please others: hysterical (histrion) 

personality.   

These are the three main types of 

psychic illness (neurosis) according to 

Diel's theory. All combinations can 

occur from these three major types.   

 

 

Part III 
 

The two cases described hereafter 

refer to patients who were under 

medical treatment prescribed by 

psychiatrists. As a result of Dielian 

therapy, both patients recovered 

rapidly from their mental disease and 

were able to reduce the dose of their 

medications. The therapeutic work 

continued after this first stage of 

recovery,  but the sessions were more 

and more sporadic.  

 

1. First case.  A married woman 

who has been in burn out in her 
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professional situation and was involved 

in familial conflict. 

Medicine:  Zoloft (ISRS) 2 pills / 

day,  Strezam (anxiolytic) 2p / morning 

and evening 

Problem: overloaded at work and 

unable to say no. No feeling of 

happiness. 

The patient was depreciating 

herself in a drastic way. She was feeling 

hopeless, usefulness, idiot... Therapy 

explained her that by ambivalence, 

(law of ambivalence), she was 

unconsciously dreaming that she was 

above everyone. This process was 

blocking all her energy.  Therapy was 

able to deconstruct the process of self-

justification she put in place,  thanks to 

application of the laws expressed in 

Diel's theory. 

 

Result: after 5 therapeutic 

sessions, no more medicine, able to 

manage her situation at home as well 

as at work. Needs some more sessions 

to maintain this situation (every 3 

months two to three sessions). Only 

Strezam remaining 1p in the morning. 

 

2. Married woman who wanted to 

be perfect in her job, has great 

difficulties at home and has suffered 

from a burn out.  

Medicine: Citaloprane 30mg 

(ISRS)/ day 

Problem: wants to prove that 

everything she does is perfect.  

Therapy explains that perfection 

is not reachable. The major point in the 

explanation was to connect the 

different (four) types of self-

justification she was giving to herself to 

prove that perfection was the only way 

to do her job. These self-justifications 

lead to a burn out automatically. 

Therapy also demonstrates her 

that familial and professional problems 

are linked together.  

These demonstrations are based 

on the analysis of her speech, detecting 

illogisms and explaining why and how 

her overexalted task was impossible to 

accomplish. This impossibility being 

the root of her problems. 

    

Result: after 2 months and 8 

therapeutic sessions: Feels better, is 

able to manage her job with less stress, 

no more burn out, Citaloprane 5 mg 

(ISRS)/ day. Keeps on the sessions 

once a week (duration could be a year 

to get rid of every trouble). 

 

 

Conclusion 
 

Only a strong collaboration between sciences of internal world and external 

world such as medicine may bring a solution to solve the psychiatric diseases. We 

need to set up a strong collaboration between psychiatry and psychology to help 

patients.  
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тексттексттекст 

Материалы и методы. тексттексттекст тексттексттекст 

Результаты и обсуждение. тексттексттекст тексттексттекст 
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исполнительные функции, планирование, контроль, рабочая 

память, патопсихология, нейропсихология. 
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Цель 

тексттексттекст тексттексттекст тексттексттекстм 

тексттексттекст тексттексттекст тексттексттекст. 
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