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ВВЕДЕНИЕ

Сирийский врач Абуль-Фарадж, живший в ⅩⅠⅠⅠ в., говорил пациенту: 
«Нас трое — ты, болезнь и я. Если ты будешь с болезнью, вас будет двое, а я 
останусь один — вы меня одолеете. Если ты будешь со мной, нас будет двое, 
болезнь останется одна, мы ее одолеем». Эта древняя мудрость объясняет, 
что в борьбе с болезнью многое зависит от пациента и его оценки заболева-
ния, от выбора путей борьбы с ним и умения медицинских работников до-
стигнуть комплаенса пациента.

Любой человек, столкнувшись с физическим дискомфортом и болезнью, 
задает врачу и себе ряд вопросов:

1. Что это за болезнь, чем она может быть вызвана?
2. Что способствует ослаблению или усилению симптомов?
3. Есть ли вероятность летального исхода? 
4. Какова вероятность инвалидизации и хронизации заболевания? 
5. Какая болевая характеристика у заболевания?
6. Необходимо радикальное или паллиативное лечение?
7. Как окружающие будут относиться ко мне из-за болезни? 
8. Как болезнь повлияет на семью?
9. Как заболевание отразится на интимной сфере?
10. Какие будут финансовые затраты, связанные с лечением?
11. Как болезнь повлияет на уровень общения, сферу интересов и раз-

влечений?
От ответов на эти вопросы зависит представление человека о своей бо-

лезни, его отношение к заболеванию и лечению. Отражение болезни в со-
знании пациента и есть ее субъективное восприятие — внутренняя картина 
болезни. Довольно часто она не совпадает с объективной (внешней) картиной 
болезни. Важно понимать, что медицинские работники играют не послед-
нюю роль в формировании внутренней картины болезни у пациента. В про-
цессе диагностики и лечения всегда необходимо учитывать субъективное от-
ношение человека к своему состоянию. 

ИСТОРИЯ ВВЕДЕНИЯ ПОНЯТИЯ
«ВНУТРЕННЯЯ КАРТИНА БОЛЕЗНИ»

То, что представление пациента о своей болезни часто не совпадает 
с представлением врача о состоянии пациента, было замечено много лет 
назад.

Так, М. Я. Мудров еще в 1820 г. писал, что «должно исследовать насто-
ящее положение болезни, в больном искать, где оно избрало себе ложе; и для 
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чего нужно пробежать все части тела больного: наружный вид, положение 
тела, исследовать действия душевные, зависящие от мозга, состояние ума, 
тоску». Позже С. П. Боткин неоднократно указывал на единство психическо-
го и физического. Его ученик В. А. Манассеин (1877) говорил, что «всякое 
изменение в растительной жизни организма неизбежно отражается и на пси-
хической жизни. В то же время интеллектуальная сторона может известным 
образом влиять на животный организм».

А. Гольдшейдер еще в 20-х гг. ⅩⅩ в. обратил внимание на ощущения, 
переживания и представления человека о своей болезни, которые он назвал 
«аутопластической картиной заболевания». Им выявлены сензитивная и ин-
теллектуальная части этой картины. Первую составляют субъективные ощу-
щения, вторая включает размышления о своем физическом состоянии.

Изучению отношения заболевшего к своему состоянию посвящены ра-
боты многих исследователей. В ⅩⅩ в. возникло большое количество терми-
нов, описывающих тот или иной аспект одного и того же явления: «аутопла-
стическая картина болезни», «переживание болезни», «реакция на болезнь», 
«позиция к болезни», «отношение к болезни», «сознание болезни», «образ 
собственного заболевания», «аутогенное представление о болезни», «концеп-
ция болезни», «внутренняя картина болезни». 

Самым интегративным и всеобъемлющим является термин «внутрен-
няя картина болезни», который был введен врачом-терапевтом Романом 
Альбер товичем Лурия в 1935 г. Его работы занимают особое место в изучении 
внутренней картины болезни. Он продолжил развивать идеи А. Гольдшейдера 
об аутопластической картине заболевания и выделил:

1. Внешнюю картину болезни, под которой понимал объективные дан-
ные, которые врач получает с помощью специальных методов исследования, 
все то, что можно зафиксировать и описать.

2. Внутреннюю картину болезни, под которой понимал переживания 
пациента по поводу болезни, всю совокупность ощущений, общее самочув-
ствие, представления о причинах заболевания. Это «весь огромный внутрен-
ний мир больного, который состоит из весьма сложных сочетаний восприя-
тия и ощущений, эмоций, аффектов, конфликтов, психических переживаний 
и травм».

Кроме того, в литературе встречаются определения внутренней картины 
болезни других авторов, близкие по своей сути.

Внутренняя картина болезни — совокупность представлений человека 
о своем заболевании, результат творческой активности, которую проделывает 
пациент на пути осознания своей болезни (В. В. Николаева).

Внутренняя картина болезни — структурированное образование субъ-
ективной стороны заболевания, включающее различные уровни отражения 
болезни в психике субъекта (Н. Д. Творогова).
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Внутренняя картина болезни — сугубо индивидуальная система ощу-
щений, эмоциональных переживаний и мыслей, определяющих отношение 
больного к имеющемуся нарушению здоровья, и связанное с этим поведение 
(Ю. Г. Тюльпин).

Внутренняя картина болезни и внешняя картина болезни, которую опи-
сывает врач, могут не совпадать. Представления пациента могут казаться 
неадекватными с точки зрения врача, т. е. отличаться от медицинской моде-
ли болезни. Содержание внутренней картины болезни само по себе может 
провоцировать психогенные расстройства или дополнительные болезненные 
ощущения.

Внутренняя картина болезни динамична, она зависит от ряда внешних 
и внутренних факторов. Ведущими в формировании внутренней картины бо-
лезни являются следующие параметры: диагноз (особенно вероятность ле-
тальности и хронизации болезни), личность человека и окружающая среда.

СТРУКТУРА ВНУТРЕННЕЙ КАРТИНЫ БОЛЕЗНИ

Большинство исследователей в структуре внутренней картины болезни, 
независимо от нозологической формы заболевания, выделяют 4 взаимосвя-
занных уровня (компонента):

1. Чувственный — совокупность всех ощущений человека в виде жа-
лоб. Это собственно телесные ощущения и эмоциональный тон ощущений. 
Субъективные ощущения человека динамичны. Они могут ослабевать, снова 
набирать силу, нередко зависеть от положения тела, приема пищи, физиче-
ской нагрузки и др.

2. Эмоциональный — эмоциональная реакция на болезнь: страх, трево-
га, грусть, тоска, депрессия, эйфория. Эмоциональное переживание болез-
ненных ощущений, болезни в целом во многом зависит от остроты, продол-
жительности и характера субъективных проявлений. Чем острее ощущается 
болезнь, тем ярче ее эмоциональная окраска. Эмоциональное состояние за-
болевшего также динамично. По мере стихания острых проявлений болезни, 
при выздоровлении на смену отрицательным эмоциям приходят положитель-
ные. Положительные эмоции могут возникать и тогда, когда пациент узнает 
о меньшей опасности заболевания (доброкачественное образование, а не зло-
качественное; приступ стенокардии, а не инфаркт миокарда и др.).

3. Интеллектуальный (рационально-информационный) — совокупность 
информации о заболевании у человека, которая включает представления и 
знания о болезни, собственный опыт болезни и ожидаемые результаты лече-
ния, что зависит от общей культуры пациента и его интеллекта. Существенное 
влияние на интеллектуальный компонент внутренней картины болезни ока-
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зывает доступность популярной и специальной медицинской информации в 
СМИ, интернете.

4. Мотивационный — уровень, связанный с изменением поведения и 
образа жизни в условиях болезни, с актуализацией деятельности по возвра-
щению и сохранению здоровья. Включает в себя личностный смысл, встраи-
вание болезни в смысловую структуру личности.

В зависимости от стадии болезни значимость различных компонентов 
внутренней картины болезни и их влияния на поведение меняется, что под-
черкивает их динамический аспект. В начале главную роль играют патологи-
ческие ощущения и их эмоциональная оценка, затем происходит перестрой-
ка мотивационно-потребностной сферы с учетом новых жизненных реалий. 
Способность скорректировать иерархию своих жизненных целей признается 
позитивным, желательным компонентом в реакции личности на болезнь.

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ВНУТРЕННЮЮ КАРТИНУ 
БОЛЕЗНИ И ТИП ОТНОШЕНИЯ К ЗАБОЛЕВАНИЮ

На формирование внутренней картины болезни и отношение к ней вли-
яет целый ряд факторов:

 – возраст;
 – пол;
 – профессия, социальный статус пациента;
 – характеристики самой болезни;
 – обстоятельства, в которых протекает болезнь;
 – особенности человека до заболевания;
 – семья, воспитание и мировоззрение пациента;
 – уровень медицинской образованности и культуры общества и забо-

левшего;
 – медицинские факторы.

Возраст

Возраст существенно влияет на особенности внутренней картины бо-
лезни. В каждой возрастной группе свой реестр тяжести заболеваний — 
свое образное распределение заболеваний по социально-психологической 
значимости и тяжести.

Детский и подростковый возраст. Согласно представлению В. В. Нико-
ла евой (2009), опирающейся на модель онтогенеза телесности, условно мож-
но выделить несколько периодов: 

 – 5–10 лет. В этом возрасте недостаточно сформированы высшие пси-
хические функции, как следствие, не хватает средств, чтобы обозначить теле-
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сный опыт. Внутренняя картина болезни строится без опоры на собственный 
телесный опыт, но через осознание ограничений поведения, с которыми стал-
кивается ребенок. Следовательно, в данный период большую роль в станов-
лении внутренней картины болезни играет ближайший значимый взрослый 
или врач, которые с позиции своего опыта и представлений формируют и 
структурируют внутреннюю картину болезни у ребенка;

 – 11–16 лет. В этом возрасте трудно воспринимаются болезни, изме-
няющие внешний вид, препятствующие общению. Наиболее тяжелые психо-
логические реакции могут вызывать заболевания, не носящие угрозы жизни 
с медицинской точки зрения (например, кожные болезни, ожоги, калечащие 
травмы). При ограничении общения возможны такие реакции, как враждеб-
ность с агрессивностью или вторичная аутизация (произвольный, осмыс-
ленный отказ от контактов из-за комплекса неполноценности). Кроме того, 
подростковый возраст — возраст построения дальнейших планов, и неопре-
деленность прогноза не дает возможности планировать будущее, что также 
остро переживается.

Зрелый возраст. В этот период более тяжело воспринимаются хро-
нические, инвалидизирующие заболевания и так называемые «стыдные» 
болезни. Хронические, инвалидизирующие болезни снижают работоспо-
собность, доходы, препятствуют увлечениям, сказываются на благополучии 
близких. А ряд заболеваний (венерические, психические, геморрой и др.) ча-
сто считаются «стыдными», т. к. по оценке заболевшего могут отразиться 
на социальном статусе и авторитете человека, если об этом станет известно 
окружающим. В таких случаях люди лечатся самостоятельно и прибегают к 
диссимуляции, что приводит к хронизации болезни или ее усугублению (на-
пример, при шизофрении).

Пожилой возраст. В этот период эмоциональный компонент внутрен-
ней картины болезни выходит на первый план, дезорганизуя остальные уров-
ни. У пожилых и старых людей наибольшую тревогу вызывают заболевания, 
угрожающие смертью (инфаркт, инсульт, злокачественные опухоли). У ряда 
индивидуумов тревога может достигнуть психотической степени.

Пол

Известно, что женщины лучше переносят состояния длительной обез-
движенности, болевые ощущения. Интересно, что мужчины меньше пережи-
вают, если болезнь проявила себя единичным симптомом, но при наличии 
нескольких симптомов волнуются сильнее, чем женщины в той же ситуации. 
Также пол влияет на субъективную ценность различных частей тела, хотя 
язык (как часть тела) высоко оценивается независимо от пола и возраста.

Актуальны переживания, касающиеся эстетических дефектов, вызван-
ных болезнью, и влияния заболевания на интимную сторону жизни. У жен-
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щин переживания связаны с косметическими дефектами и последствиями 
радикальных операций: мастэктомии (удаление молочной железы), оварио- и 
гистерэктомии (хирургическое удаление яичников и матки). Среди психосо-
циальных параметров, влияющих на психику женщин, перенесших подобные 
операции, можно выделить следующие: утрата эстетической привлекатель-
ности, снижение сексуального статуса, утрата способности к деторождению 
и негативные отношения к этому мужа (партнера).

У мужчин влияние заболевания на интимную сторону жизни проявля-
ется, прежде всего, опасениями за свои сексуальные способности. Иногда 
они, пытаясь доказать свою сексуальную состоятельность, игнорируют 
рекомендации врачей временно ограничить половую активность, что мо-
жет привести к печальным результатам. Противоположным является от-
ношение к интимной жизни мужчин с ипохондрическими расстройствами: 
они могут полностью отказаться от интимных отношений, опасаясь за свое 
здоровье.

Профессия, социальный статус

Заболевший человек оценивает, как болезнь отразится на исполнении 
профессиональных обязанностей. Значимой становится профессионально 
обусловленная ценность того или иного органа. К примеру, оперный певец 
психологически более тяжело может относиться к ангине или бронхиту, чем 
к язвенной болезни желудка или пиелонефриту. У профессионального спорт-
смена, танцора, артиста балета или цирка серьезные травмы или тяжелые со-
матические заболевания могут привести к закату карьеры, поэтому часто вос-
принимаются более драматично, чем у пациентов других профессий. В связи 
с этим переживание самого факта болезни и связанных с нею ограничений 
имеет различную степень выраженности и зависит от притязаний личности 
и статуса в обществе.

Характеристики самой болезни

На внутреннюю картину болезни влияет характер и особенности само-
го заболевания: острое или хроническое, опасное или неопасное для жизни, 
требующее амбулаторного или стационарного лечения, обезображивающее 
или нет, инвалидизирующее или нет и т. д. 

В. Д. Менделевич (1999) выделяет следующие параметры, на основании 
которых оценивается любая болезнь и формируется психологическое отно-
шение к ней:

1. Вероятность летального исхода.
2. Вероятность инвалидизации и хронификации.
3. Болевая характеристика болезни.
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4. Необходимость радикального или паллиативного лечения.
5. Влияние болезни на возможность поддерживать прежний уровень 

общения.
6. Социальная значимость болезни и традиционное отношение к забо-

левшим в микросоциуме.
7. Влияние болезни на семейную и сексуальную сферы.
8. Влияние болезни на сферу развлечений и интересов.

Обстоятельства, в которых протекает болезнь

Человек также оценивает свое заболевание учитывая проблемы, с кото-
рыми придется столкнуться: стоимость лекарственных средств, материаль-
ное положение на момент болезни, степень утраты трудоспособности, воз-
можные изменения в семейных отношениях и на работе и т. д. Оказывает 
влияние и место, где возникает болезнь. Например, перелом конечности или 
аппендицит будут по-разному восприниматься в зависимости от того, случи-
лось это дома, за рубежом или в гостях.

Подмечено, что если человек считает себя виновником болезни, то вы-
здоравливает быстрее.

Особенности человека до заболевания

Несомненно, особенности физиологии, уровень интеллекта, личност-
ные характеристики человека оказывают существенное влияние на фор-
мирование внутренней картины болезни и отношение к ней. Это и степень 
общей чувствительности к неприятным факторам, от которой зависит, как 
человек воспринимает боль, шум, клинические методы обследования. Это 
и характер, его акцентуация, темперамент, эмоциональная реактивность. 
Составной частью темперамента является общая двигательная активность 
или импульсивность, т. е. подвижность, скорость движений и т. д. В связи с 
этим ограничение подвижности или обездвиженность, вызванные болезнью 
(прикованность к постели, необходимость соблюдать постельный режим), 
могут служить психологической фрустрацией для лиц, двигательный режим 
которых характеризуется быстротой действий, склонностью к интенсивной 
физической нагрузке. Некоторыми исследователями плохая переносимость 
вынужденного ограничения движений объясняется экстраверсией или интра-
версией.

Необходимо учитывать используемые механизмы психологической за-
щиты, копинг-стратегии, характер, шкалу ценностей человека, его отноше-
ние к здоровью, комфорту, успеху, уровень ответственности перед собой, 
семьей, коллективом, обществом, философскую позицию по поводу смысла 
жизни и жизни после смерти.
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Семья, воспитание и мировоззрение пациента

На внутреннюю картину болезни также оказывает влияние семья паци-
ента, стиль семейного воспитания и семейные традиции. 

Стиль семейного воспитания определяет отношение человека к болез-
ням, способ переносить боль, место здоровья в иерархии ценностей челове-
ка. В определенных семьях воспитывается либо стоическое, либо ипохондри-
ческое отношение к болезни. Стоическое воспитание отвергает повышенное 
внимание к своему телу, от ребенка требуют, чтобы он продолжал вести тот 
же образ жизни, что и до болезни. Ипохондрическое воспитание предписы-
вает повышенное внимание к своему телу, улавливание первых признаков 
болезни, обращение к окружающим за помощью.

От семейных традиций зависит ранжирование болезней по степени тя-
жести. Например, тяжелее могут восприниматься болезни, от которых чаще 
умирали в семье, а не объективно более тяжелые.

Уровень образованности и культуры общества и человека

Уровень образованности, особенно медицинской, и культуры также ока-
зывают влияние на субъективную оценку тяжести болезни. Негативными в 
психологическом отношении оказываются крайности. Как низкая медицин-
ская образованность, так и высокая с одинаковой вероятностью способны 
вызвать тяжелые психологические реакции. Однако их механизмы будут от-
личаться: в одном случае это будет связано с недостатком, в другом — с из-
бытком информации о болезни, ее тяжести, течении и исходах.

В зависимости от личностных особенностей, уровня медицинской обра-
зованности и культуры существуют различные мировоззренческие установ-
ки в отношении происхождения болезни.

Первая группа трактовок происхождения болезни основана на вере в 
связь между поведением человека, его нравственностью и возникновением у 
него заболевания. При этом подчеркивается пассивная роль индивида. Он не 
способен противостоять болезни, за исключением возможности кардинально 
изменить свое поведение, искупить вину и замолить грех. В таких случаях 
болезнь воспринимается в следующих вариантах:

 – как кара;
 – испытание;
 – назидание другим;
 – расплата за грехи предков.

Вторая группа мировоззренческих трактовок рассматривает все про-
цессы (в том числе происхождение болезни) сквозь призму внешней или 
внутренней предопределенности. Многие люди убеждены в том, что «дур-
ная наследственность» является фатальным фактором в генезе заболеваний. 
Противоположная крайность заключается в том, что во всем виновата среда 
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и полностью исключена роль наследственных факторов. Обе позиции отра-
жают обывательскую платформу и являются крайне стойкими и консерватив-
ными. В таких случаях болезнь воспринимается:

 – как неизбежность;
 – стечение обстоятельств;
 – собственная ошибка.

Третья группа мировоззренческих трактовок базируется на мистиче-
ском подходе к этиопатогенезу. Источники болезней видятся в предвзятом 
отношении близких окружающих (соседей, знакомых, родственников, сослу-
живцев) к человеку. Процесс возникновения болезней рассматривается как 
экстраполяция «негативной энергии» ревнующего или завидующего, поэто-
му болезнь расценивается как следствие ревности или зависти.

Медицинские факторы

К медицинским факторам, способным оказывать влияние на внутрен-
нюю картину болезни, относятся: 

 – взаимоотношения врача и пациента;
 – вербальное и невербальное общение медицинских работников с па-

циентом и между собой;
 – обстановка в лечебном учреждении, включая влияние на пациента 

других пациентов, с которыми ему приходится общаться во время пребыва-
ния в лечебном учреждении.

ЭТАПЫ ФОРМИРОВАНИЯ
ВНУТРЕННЕЙ КАРТИНЫ БОЛЕЗНИ

И ЛИЧНОСТНЫХ РЕАКЦИЙ

С психологической точки зрения, формирование внутренней картины 
болезни и динамика личностных реакций заболевшего проходят в три этапа 
(А. В. Квасенко, Ю. Г. Зубарев, 1980):

1. Сенсологический этап.
2. Оценочный этап.
3. Этап отношения к болезни.

Сенсологический этап

Сенсологический этап (от лат. sensus — чувство) состоит из трех ком-
понентов:

 – дискомфортного;
 – алгического (болевого);
 – дефицитарного. 
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Дискомфортный компонент. На этом этапе возникают неприятные 
ощущения различной интенсивности и локализации. Являясь ранними сим-
птомами угрозы заболевания, они вызывают состояние, обозначаемое как 
дискомфорт.

Дискомфорт — субъективное ощущение дисгармонии, несогласован-
ности физической и психической деятельности, снижения оптимальности 
личного благополучия и функционирования.

Кроме неопределенных диффузных субъективных ощущений диском-
форта, возможен локальный дискомфорт, например, в области сердца, кишеч-
ника, почек, какого-нибудь сустава и т. д. 

Дискомфорт — ранний психологический признак морфофункциональ-
ных изменений. Он может перерасти в болевые ощущения, которые являются 
вторым компонентом сенсологического этапа.

Алгический (болевой) компонент. Согласно определению Между-
народной ассоциации по изучению боли (IASP), боль — это неприятное 
ощущение и эмоциональное переживание, связанное с действительным или 
возможным повреждением тканей или описываемое человеком в терминах 
такого повреждения.

В психологии выделяют 3 уровня проявления боли:
1) уровень физиологических проявлений (расширение зрачков, поблед-

нение лица, холодный пот, тахикардия, повышение артериального давления);
2) эмоционально-мотивационный уровень (эмоции, желания, стремления);
3) когнитивный уровень (рациональное, рассудочное отношение к боли 

и оценка ее роли в своей жизни).
Психофизиологические особенности восприятия боли накладывают от-

печаток и на отношение к болезни. Разное восприятие боли у людей зависит 
от их болевых порогов. Человек с низким порогом испытывает боль при не-
значительном повреждении или воздействии извне, тогда как человек с вы-
соким порогом чувствует боль только при серьезном повреждении. Нередко 
болевой порог коррелирует с уровнем эмоциональности.

Наличие или отсутствие боли при заболевании может иметь важное ди-
агностическое значение. Боль рассматривается как важный и действенный 
сигнал опасности для организма. Однако при некоторых заболеваниях (ту-
беркулез легких, онкологические заболевания и т. д.) боль отсутствует, что 
может приводить к поздним обращениям пациентов за помощью, затруднять 
диагностику. В некоторых случаях сила боли не соответствует характеру за-
болевания (например, зубная боль). Иногда возможно условно-рефлекторное 
снижение или повышение болевой чувствительности, что также может плохо 
сказаться на оценке тяжести состояния пациента. Например, из двух участ-
ников драки лучше переносит боль победитель, ожидание и опасение боли, 
усталость и бессонница повышают чувствительность к ней.
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Боль может оцениваться не только как симптом заболевания, но и как 
угроза для жизнедеятельности (изменения положения в семье, в профессио-
нальной деятельности и т. д.).

Таким образом, боль, являясь информацией о нарушении деятельности 
органов и систем, подвергаясь переработке в сознании, может лечь в основу 
оценки пациентом своего страдания.

Дефицитарный компонент. Кроме дискомфорта, болевых ощущений, 
на первом этапе возможно также возникновение дефицитарных нарушений в 
биосоциальной адаптации.

Дефицитарность — осознание ограничения своих прежних возмож-
ностей, ощущение стесненной свободы и возникшее в связи с этим чувство 
собственной неполноценности. Нарушается биосоциальная адаптация (сни-
жение творческой активности, работоспособности, побудительных мотивов 
к деятельности и т. д.).

Перечисленные компоненты взаимосвязаны между собой, динамичны и 
имеют различную степень выраженности.

Оценочный этап

Оценочный этап является результатом внутренней (интрапсихологиче-
ской) переработки сенсологических данных, которые появились на первом 
этапе. Именно в этот период складывается внутренняя картина болезни, за-
болевание приобретает индивидуальную окраску.

Этап отношения к болезни

Заключительная стадия личностного реагирования индивида на свое со-
стояние — это этап отношения к болезни. Основным его критерием является 
признание или отрицание болезни. На этом этапе уже сформирована внутрен-
няя картина болезни, определяется тип реагирования на заболевание.

ТИПЫ ЛИЧНОСТНОГО РЕАГИРОВАНИЯ НА БОЛЕЗНЬ. 
ОТНОШЕНИЕ К БОЛЕЗНИ

Внутренняя картина болезни, которая сложилась у индивида, его лич-
ностные особенности и среда будут формировать реагирование человека на 
свое состояние и определять характерное поведение.

Отношение к болезни, как и ко всему другому, является индивидуаль-
ным, избирательным, сознательным (или способным стать таковым), отража-
ет личностное реагирование пациента.

Личностное реагирование на болезнь — это переживания, высказыва-
ния, действия, а также общее поведение пациента, связанное с заболеванием.



14

Можно выделить следующие компоненты личностного реагирования 
на соматическую болезнь в зависимости от ее характера (Н. Д. Лакосина, 
Г. К. Ушаков, 1976):

 – витальный компонент (биологический уровень);
 – общественно-профессиональный компонент;
 – этический компонент;
 – эстетический компонент;
 – компонент, связанный с интимной жизнью. 

Значимость каждого из этих компонентов зависит от личности пациен-
та, его возраста и сферы интересов.

В понимании становления типов личностного реагирования важную 
роль играет антиципационная состоятельность. Ее суть заключается в спо-
собности предвосхищать ход событий, предвидеть поведение окружающих 
и собственные реакции в процессе изменения ситуации, построить програм-
му своих действий, к примеру, в случае появления тяжелой болезни, которая 
может изменить обычный жизненный стереотип, привести к инвалидности 
или смерти. В антиципационную программу включается готовность к любо-
му исходу болезни (худшему, нежелательному или лучшему, желательному). 
Человек, обладающий антиципационной состоятельностью, создает несколь-
ко программ, распределяет между ними вероятности и готовит себя ко всему. 
Его размышления носят характер предположений типа: «Что я буду делать, 
если у меня выявят рак?», «Учитывая, что у меня тяжелое заболевание, кото-
рое не позволит в дальнейшем профессионально заниматься моим любимым 
видом спорта, чем я буду заниматься?».

Если пациент не вырабатывает антиципационной программы, нацели-
вается лишь на один — желанный — исход событий («это не онкологическое 
заболевание, врачи ошибаются»), то реальный факт болезни может стать для 
него серьезной психической травмой и вызвать неадекватный тип психологи-
ческого реагирования на болезнь.

Существуют разные классификации типов реагирования на болезнь. 
По степени осознания факта заболевания и его тяжести выделяют 

следующие типы реагирования:
1. Анозогнозический — отсутствие понимания, полное отрицание сво-

ей болезни, уверенность в своем здоровье и благополучии (например, при 
алкогольной зависимости, маниакальных состояниях). Часто анозогнозия 
является защитной реакцией психики на прогнозируемый неблагоприятный 
исход (например, при онкологических заболеваниях).

2. Гипонозогнозический — недостаточное понимание, неполное при-
знание факта болезни у самого себя, недооценка пациентом тяжести и серь-
езности болезни в целом и ее отдельных признаков. Хотя заболевание и при-
знается, подчеркивается его ничтожное положение в иерархии потребностей. 
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Такие пациенты обследуются и лечатся нерегулярно, нарушают режим, часто 
обращаются за медицинской помощью только по настоянию родственников. 
Гипонозогнозия также может быть защитной реакцией психики при тяжелом 
заболевании.

3. Гипернозогнозический — субъективное преувеличение тяжести за-
болевания, его возможных осложнений, вероятности неблагоприятного исхо-
да, приписывание себе болезни, избыточная эмоциональная напряженность 
в связи с заболеванием. Часто отмечается большая активность в плане об-
следования и лечения, перебор врачей и медикаментов, гипертрофированный 
интерес к медицинской литературе. Однако возможно и чувство обреченно-
сти и бездействие из-за переоценки тяжести и исхода.

4. Диснозогнозический — искаженное восприятие болезни, отрицание 
некоторых симптомов с целью диссимуляции или из-за страха последствий 
(например, при нервной анорексии, заболеваниях, передающихся половым 
путем). 

5. Нормонозогнозический (прагматический) — реальная оценка свое-
го состояния, заболевания и перспектив выздоровления, адекватные эмоции 
по этому поводу. Оценка пациента своего заболевания совпадает с оценкой 
врача. Отмечается высокая активность в борьбе с заболеванием. Однако адек-
ватная оценка может сочетаться и с пассивностью в плане лечения из-за не-
способности преодолеть отрицательные переживания.

По типу эмоционального отношения к болезни выделяют:
1. Нозофильный тип («любить болезнь»), для которого характерно при-

страстие к лечению. Пациенты постоянно от чего-то лечатся, любят читать по-
пулярную литературу о болезнях и лекарствах, дают советы другим людям о 
народных способах лечения, которые им помогли. Таким пациентам нравится 
ездить в санатории, они стараются, чтобы им было назначено максимальное 
количество лечебных процедур, хотя имеющееся у них заболевание особо не 
мешает им жить и не является опасным с медицинской точки зрения.

2. Нозофобный тип («бояться болезни»), при котором пациенты несо-
размерно боятся болезни, неоднократно обследуются, меняют врачей. Такие 
люди в большей или меньшей степени понимают, что их опасения преувели-
чены, но не могут бороться с ними.

По типу поведенческих реакций в ответ на заболевание выделяются:
1. Симуляция — намеренная и целенаправленная демонстрация при-

знаков несуществующей болезни. Симуляция всегда основана на стремле-
нии получить конкретную выгоду (избежать уголовной ответственности или 
службы в армии, получить освобождение от работы, материальную компен-
сацию или льготы, добиться внимания и заботы со стороны близких).

2. Аггравация — это намеренное усиление и демонстрация признаков 
имеющегося в действительности расстройства с расчетом получить выгоду 
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и льготы. Как и при симуляции, имеется определенная цель и стремление к 
материальному результату, однако при объективном обследовании обнаружи-
ваются явные признаки заболевания, истинную тяжесть которого определить 
не всегда просто. Аггравация должна быть предметом анализа врачей. Как 
правило, только большой опыт и наблюдательность позволят точно оценить 
выраженность болезненного дефекта.

3. Диссимуляция — намеренное сокрытие имеющихся расстройств, 
обу словленное опасением за свою судьбу. В основе диссимуляции всегда ле-
жат тревога и страх: боязнь потерять любимую работу, стремление избежать 
конфликта в семье, нежелание провести длительное время в больнице, страх 
перед операцией или другим активным методом лечения и т. д.

4. Анозогнозия — отсутствие осознания болезни и изменений в пове-
дении.

Наиболее широкое распространение получила классификация типов 
отношения (реагирования) к болезни (А. Е. Личко, Н. Я. Иванов, 1980). 
Она построена исходя из предполагаемого влияния трех факторов:

 – природы самой болезни;
 – отношения к данному заболеванию в референтной для пациента 

группе;
 – типа личности заболевшего, в котором важнейшую составную часть 

определяет тип акцентуации характера. 
В настоящее время выделяют 14 типов отношения к болезни, которые 

объединены в блоки в зависимости от влияния на социальную адаптацию 
(рисунок). 

В первый блок входят типы, при которых социальная адаптация суще-
ственно не нарушается, человек не сосредотачивается на внутренних пере-
живаниях, приспосабливается к факту болезни. К этому блоку относятся гар-
моничный, эргопатический и анозогнозический типы отношения к болезни. 
При гармоничном типе пациенты адекватно оценивают свое состояние и в 
то же время стремятся преодолеть заболевание. Для пациентов с эргопати-
ческим и анозогнозическим типами характерно снижение критичности к 
своему состоянию, преуменьшение значения заболевания, вплоть до полного 
его вытеснения. Однако выраженные явления психической дезадаптации при 
этом отсутствуют, что позволяет условно включать эти типы в один блок с 
гармоничным типом.

Ко второму и третьему блокам отнесены типы реагирования на болезнь, 
характеризующиеся психической дезадаптацией в связи с заболеванием.

Второй блок включает типы преимущественно с интрапсихической 
направленностью (тревожный, ипохондрический, неврастенический, ме-
ланхолический, апатический и обсессивно-фобический). Эмоционально-
аффективная сфера отношений у таких пациентов проявляется в дезадаптив-
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ном поведении: реакциях по типу раздражительной слабости, тревожном, 
подавленном, угнетенном состоянии, «уходе» в болезнь, отказе от борьбы — 
«капитуляции» перед заболеванием. 

В третий блок входят типы с интерпсихической направленностью, ха-
рактеризующиеся сенсибилизацией, которая в значительной степени зависит 
от преморбидных особенностей пациентов. Это сенситивный, эгоцентриче-
ский, паранойяльный, дисфорический и эйфорический типы.

Рис. Типы отношения к болезни

Рассмотрим каждый из типов всех блоков.
Гармоничный (реалистичный, взвешенный) тип предполагает отсут-

ствие переоценки и недооценки тяжести заболевания, трезвую оценку сво-
его состояния, реалистичное восприятие симптомов. Характерно активное 
выполнение рекомендаций по лечению, гибкость в изменении интересов в 
сторону доступных, нежелание обременять других тяготами ухода за собой. 
В случае неблагоприятного исхода пациенты переключаются на заботу об 
окружающих, сосредотачиваются на судьбе близких, своем деле. 

Эргопатический (стенический) тип характеризуется стремлением, не-
смотря на тяжесть своего заболевания, продолжать трудовую деятельность и 
во что бы то ни стало сохранить профессиональный статус. Пациенты тру-
дятся с еще большим рвением, все время отдают работе, лечатся и обследу-
ются вне рабочего времени. Некоторые расценивают заболевание как вызов 
самому себе, поэтому стараются не поддаваться болезни, преодолевают боль. 

Психическая адаптация, 
приспособление к факту 

болезни

Психическая дезадаптация
в связи с заболеванием
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Часто их девиз звучит так: «Нет такого заболевания, которое нельзя было бы 
победить своими силами». Зачастую такие люди являются принципиальными 
противниками лекарственных средств, избирательно относятся к обследова-
ниям и лечению.

Анозогнозический тип заключается в непризнании себя заболевшим, 
активном отрицании тяжести болезни и отбрасывании мыслей о ней и ее по-
следствиях. Человек объясняет проявление болезни случайным обстоятель-
ством, отказывается от обследования и лечения. Пациент не желает считаться 
с реальным положением вещей или заблуждается по поводу значимости бо-
лезни (например, при алкогольной зависимости).

Тревожный тип встречается довольно часто и характеризуется непре-
рывным беспокойством, мнительностью в отношении неблагоприятного 
течения болезни, прогноза, возможных осложнений, неэффективности или 
опасности лечения. Пациенты постоянно ищут информацию о болезни, но-
вых методах обследования и лечения, пытаются найти авторитетное мнение. 
Характерен интерес к медицинской литературе, придирчивость к медицин-
ским работникам, перепроверка получаемых сведений как проявление трево-
ги. Таких людей больше интересуют объективные данные о болезни (резуль-
таты анализов, заключения специалистов), чем собственные ощущения. Они 
предпочитают больше слушать других, чем предъявлять жалобы. Настроение 
угнетенное. Тревога проецируется на будущее в виде вопросов: «Что будет 
дальше? Как изменится жизнь?». 

Ипохондрический тип предполагает сосредоточенность на субъектив-
ных, собственных болезненных и неприятных ощущениях, преувеличение 
действительного состояния и выискивание несуществующих симптомов бо-
лезней, постоянное стремление рассказывать о своих ощущениях окружаю-
щим, эгоцентризм. Для пациентов с таким типом реагирования характерно 
сочетание упорного стремления лечиться и опасения получить вред от про-
цесса лечения, требование тщательного обследования и боязнь болезненно-
сти процедур, неверие в успех, преувеличение побочного действия лекар-
ственных средств.

Неврастенический (астенический) тип является одним из самых рас-
пространенных типов, для которого характерно реагирование по типу раздра-
жительной слабости, когда вспышка гнева, особенно при болях, неприятных 
ощущениях, плохих результатах обследований, лечения, сменяется слезливым 
раскаянием за беспокойство и несдержанность. Раздражать могут и физические 
явления (свет, звуки, запахи), и отношение окружающих. Гнев может изливать-
ся на первого попавшегося. Человек становится капризным, требовательным, 
ищет ласки, участия, успокоения. Данный тип предполагает непереносимость 
болевых ощущений, нетерпеливость, неспособность ждать облегчения.



19

Меланхолический (витально-тоскливый) тип характеризуется удру-
ченностью вследствие болезни, неверием в успех лечения и выздоровление. 
Пессимистическое видение будущего, несмотря на объективные данные, 
опровергающие данную точку зрения, нацеленность на худший исход, неспо-
собность видеть и использовать механизмы саногенеза могут приводить к су-
ицидальным намерениям. Данный тип чаще встречается среди медицинских 
работников в силу их многообразия знаний.

Апатический (гипопатический) тип предполагает полное безразличие 
к своей судьбе, исходу болезни, результатам лечения, резко суженный круг 
интересов. Характерно пассивное подчинение процедурам и лечению при 
настойчивом побуждении со стороны, утрата интересов ко всему, что раньше 
волновало. Безразличие, как правило, обусловлено депрессией и сосредото-
ченностью на собственном состоянии.

Обсессивно-фобический тип характеризуется тревожной мнительно-
стью в отношении не реальных, а маловероятных осложнений болезни, не-
удач в лечении, сосредоточенностью на этих опасениях. Появляются страхи 
возможных, но малообоснованных неудач в жизни, семье, работе из-за бо-
лезни. Воображаемые опасности волнуют больше, чем реальные, доминиру-
ют навязчивые мысли. Защитой от тревоги выступают приметы и ритуалы. 
Человек становится суеверным, придает особое значение мелочам, которые 
являются для него символами. 

Сенситивный тип характеризуется чрезмерной озабоченностью па-
циента возможным неблагоприятным отношением окружающих, если они 
узнают о его болезни (опасения, что они будут избегать, считать неполно-
ценным, говорить сплетни или неодобрительные сведения о причине и при-
роде заболевания). Отмечается рефлексивный стиль мышления, ориентация 
на оценку и мнение окружающих. Важна реакция на болезнь референтной 
группы. Собственные болезненные и неприятные ощущения менее значимы. 
Как правило, пациенты, относящиеся к данному типу, робкие, скромные, за-
стенчивые. Они боятся стать обузой для близких из-за болезни или их отри-
цательного отношения к ней, в ущерб здоровью не обращаются за помощью. 
Наблюдается извиняющийся стиль поведения. 

Эгоцентрический тип предполагает «уход в болезнь», выставление на-
показ своих страданий и переживаний, чтобы завладеть вниманием близких 
и окружающих. Жалобы описываются эмоционально и красочно, с жестику-
ляцией и выразительной мимикой. Основной мотив поведения — привлече-
ние к собственной персоне внимания окружающих, желание показать свое 
особое положение, исключительность. Все разговоры пациенты переводят на 
себя, постоянно требуют заботы, хотят, чтобы все беспокоились только о них, 
используют заболевание для упреков и шантажа. В других людях, требую-
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щих внимания и заботы, такие пациенты видят только конкурентов и отно-
сятся к ним неприязненно. 

Паранойяльный тип характеризуется уверенностью, что болезнь яв-
ляется результатом чьего-то злого умысла. Пациенты стремятся объяснять 
осложнения лечения халатностью медицинских работников, в связи с чем 
обвиняют их и требуют наказания врачей и персонала. Наблюдается крайняя 
подозрительность к лекарственным средствам и процедурам. Важную роль 
играют личностные особенности пациента. 

Дисфорический тип предполагает доминирование гневливо-мрачного, 
озлобленного настроения. Пациент постоянно имеет угрюмый и недоволь-
ный вид, завидует здоровым людям, включая родных и близких, ненавидит 
их. Характерны вспышки озлобленности, склонность винить в своей болез-
ни других, требование особого внимания к себе, подозрительность к проце-
дурам и лечению, а также агрессивное, подчас деспотическое отношение к 
близким.

Эйфорический тип предполагает необоснованно приподнятое настрое-
ние, которое кажется искусственно завышенным, наигранную болтливость, 
суетливость, веселость, легкомысленное отношение к болезни и лечению. 
Пациенты считают, что все обойдется само собой, и хотят получить от жизни 
все, несмотря на болезнь. Люди, относящиеся к данному типу, не соблюдают 
рекомендации, легко нарушают режим лечения, даже если это неблагопри-
ятно сказывается на течении болезни. Отмечается беспечность человека в 
отношении своего здоровья. 

ОЦЕНКА ВНУТРЕННЕЙ КАРТИНЫ БОЛЕЗНИ
И ОТНОШЕНИЯ К СВОЕМУ СОСТОЯНИЮ У ПАЦИЕНТА

Существуют различные опросники и тесты для определения особен-
ностей внутренней картины болезни пациента и типа отношения к ней, 
например: «Опросник типа отношения к болезни» (ТОБОЛ, ЛОБИ, 1987), 
«Опросник эмоционального реагирования на болезнь» (2007), «Краткий опро-
сник восприятия болезни» (2006), «Личностный смысл болезни» (2007) и др.
Опросники и тесты являются важными дополнительными инструментами в 
работе врача. 

Для оценки внутренней картины болезни и типа отношения к своему 
состоянию рекомендуется задать пациенту следующие дополнительные во-
просы:

1. Что Вы сами думаете о своей болезни? (Интересны любые, даже са-
мые причудливые идеи.)
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2. Какое именно событие заставило Вас обратиться к врачу? (Это может 
быть появление дискомфорта, требование родственников, предупреждение 
начальника, снижение трудоспособности и др.)

3. Постарайтесь описать свои ощущения, не пользуясь медицинским 
языком. (Симулянты часто не могут найти никаких выражений, кроме тех, 
которые прочитали в медицинских источниках.)

4. Расположите перечисленные Вами жалобы в порядке от наиболее 
значимых к менее существенным. (Жалобам, стоящим первыми в этом ряду, 
всегда нужно уделять больше внимания в беседе.)

5. Что Вы читали о своей болезни, слышали от знакомых или в СМИ?
6. Как Вы себе представляете лечение Вашей болезни? Какие методы Вам 

кажутся наиболее подходящими, а какие — недопустимыми? (Негативное от-
ношение к методу часто делает его неэффективным.)

7. Как долго Вы живете с болезнью, как прежде переносили обострения 
и курсы лечения? (Опытный пациент может знать о своей болезни больше, 
чем неопытный врач.)

8. Какого результата Вы ожидаете от лечения? (Это может быть выздо-
ровление, ремиссия, избавление от наиболее неприятного симптома.)

9. На какой срок Вы рассчитываете? (Часто пациенты спешат, а некото-
рые одинокие люди, наоборот, хотят провести в больнице как можно больше 
времени.)

Представление о внутренней картине болезни пациента, типе отноше-
ния к заболеванию складывается у врача в процессе медицинского интервью, 
общения с пациентом и его окружением.

Таким образом, оценка внутренней картины болезни приводит к пони-
манию заболевания с позиции биопсихосоциальных взаимоотношений в ус-
ловиях целостного организма как системы.

При этом необходимо учитывать, что внешняя (медицинская) картина 
болезни может не совпадать с внутренней, что предопределяет тщательное 
исследование как соматической, так и психической сферы пациента.

Кроме того, концепция внутренней картины болезни может быть для 
врача удобной опорной схемой при осознанном формировании комплекса ле-
чебно-диагностических мероприятий в каждом конкретном случае. Следует 
помнить принцип: «Лечить надо больного, а не болезнь» (Гиппократ).
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