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В настоящее время для медицинской пси-
хологии представляется перспективным изуче-
ние роли адаптационного потенциала личности 
в развитии и течении психической патологии, в 
частности, исследовании механизмов регуляции 
поведения в условиях начинающейся болезни 
(Былим, 2009; Исаева, 2010).  

Первый психотический эпизод шизофре-
нии является серьезным биологическим, пси-
хологическим и социальным стрессом (Абра-
мова, 2010; Fusar-Poli, 2013; Jackson, 2009), 
преодоление которого лежит в основе благо-
приятного прогноза (Осипова, 2009; Alvarez-
Jimenez, 2011; Bechdolf, 2012) и зависит от 
характеристик психической адаптации (Исае-
ва, 2009, Методика для психологической ди-
агностики…, 2009; Функциональный диаг-
ноз…, 2011). На психическую адаптацию 
больных с первыми приступами шизофрении 
оказывают влияние биологические, психоло-
гические и социальные факторы, включаю-
щие в себя особенности эндогенного процес-
са, специфику личности пациента и его соци-
альной среды (Старичков, 2009). В зависимо-
сти от комплекса этих переменных возможны 
различные варианты адаптации к болезни, 

которые реализуются в соответствующих 
формах поведения и могут как способство-
вать, так и препятствовать благоприятному 
течению заболевания (Елисеев, 2003). 

Несмотря на то, что на сегодняшний день 
имеется значительное число медико-психоло-
гических исследований в психиатрической кли-
нике, раскрывающих психологические характе-
ристики больных шизофренией, недостаточно 
изученными остаются проблемы адаптации к 
дистрессу первого психотического эпизода и 
оценки личностного потенциала по преодоле-
нию фрустрирующего влияния первых присту-
пов этой болезни при этом не исключается ве-
роятность гендерных различий такого рода 
адаптации, требующей своего системного ис-
следования и анализа (Антонова, 2013). 

Целью исследования было изучение ва-
риантов адаптации к болезни у пациентов 
разного пола, перенесших первый приступ 
параноидной шизофрении.  
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С целью изучения специфики адаптации к болезни у пациентов с первыми приступами 
параноидной шизофрении обследованы 160 мужчин и женщин с разной длительностью 
заболевания. Показано, что для пациентов с параноидной шизофренией характерно три 
основных варианта адаптации к болезни, актуализирующихся у мужчин и женщин на раз-
ных сроках заболевания. «Преодолевающий» вариант характеризуется реалистичной 
оценкой заболевания и позитивной Я-концепцией, «избегающий» – выраженной растерян-
ностью перед болезнью и негативной Я-концепцией, а «пассивный» – формальным со-
блюдением врачебных предписаний, приспособлением к условиям среды. Для пациентов с 
первыми приступами параноидной шизофрении характерен «преодолевающий» вариант 
адаптации, который сочетается у мужчин с «избегающим», а у женщин – с «пассивным» 
вариантом. Большинство мужчин с длительным течением шизофрении используют «пас-
сивный», а женщин – «избегающий» вариант.  
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нице № 1 им. П.П. Кащенко (г. Санкт-
Петербург). Вся выборка была разделена на 
две различающиеся по полу группы:  

1-ю группу составили  80 мужчин в воз-
расте в среднем 33,5±1,4 лет со средней дли-
тельностью заболевания 7,7±1 года; 

2-ю группу – 80 женщин в возрасте 
35,8±1,2 года с длительностью заболевания 
5,9±0,7 лет. В каждой из групп насчитывалось 
по 50 пациентов с длительностью заболевания 
не более 5 лет с момента манифестации забо-
левания, в течение которых отмечалось не 
более трех психотических приступов, и 
30 пациентов с более длительным течением 
шизофрении (более 5 лет).  

В исследовании использовались клинико-
психологический и экспериментально-психо-
логический методы.  

Клинико-психологический метод приме-
нялся в форме клинической беседы, направлен-
ной на сбор психологического анамнеза и выяв-
ление биосоциальных характеристик больных.  

Экспериментально-психологический ме-
тод включал в себя: 

– диагностику типов отношения к болез-
ни пациентов с шизофренией с помощью ме-
тодики ТОБОЛ (Вассерман, Иовлев, Карпова, 
Вукс, 1987); 

– диагностику системы механизмов пси-
хологической защиты с помощью методики 
«Индекс Жизненного Стиля»  ИЖС (Вассер-
ман, Ерышев, Клубова и др., 1998);  

– выявление меры готовности больных 
брать на себя ответственность за происходя-
щие в их жизни события по методике диагно-
стики уровня субъективного контроля 
Дж. Роттера – (УСК, в адаптации Е.Ф. Бажи-
на, С.А. Голынкиной, А.М. Эткинда, 1984); 

– исследование самооценки и притязаний 
по методике Дембо-Рубинштейн (модифика-
ция А.М. Прихожан, 1988); 

– выявление нарушений личностно-
средового взаимодействия по методике пси-
хологической диагностики уровня социальной 
фрустрированности Л.И. Вассермана (УСФ в 
модификации В.В. Бойко, 2004); 

– определение способов преодоления 
трудностей в различных сферах психической 
деятельности по копинг-тесту Р. Лазаруса –
С. Фолкман (в адаптации Л.И. Вассермана, 
Б.В. Иовлева, Е.Р. Исаевой и др., 2009); 

– выявление личностных характеристик 
пациентов с помощью Гиссенского личност-
ного опросника (Е.А. Голынкина, Г.Л. Ису-
рина, Е.В. Кайдановская  и др., 1993).  

Основным математико-статистическим 
инструментом достижения цели избран кла-
стерный анализ по методу Варда, задачей ко-
торого являлось группирование  страдающих 
шизофренией пациентов мужского и женско-
го пола в сравнительно однородные по биоло-
гическим, социальным и психологическим 
параметрам группы. Кроме того, использо-
вался однофакторный дисперсионный анализ 
ANOVA и t-критерий Шеффе для множест-
венного сравнения пар средних. 

 
Результаты исследования 
В результате кластерного анализа, прове-

денного в мужской и женской выборках раз-
дельно, были выделены по 3 кластера, харак-
теризующих три разных, с нашей точки зре-
ния, варианта адаптации к болезни у стра-
дающих шизофренией пациентов. 

В мужской выборке подавляющее число 
пациентов во всех трех кластерах имели 
среднее и среднее специальное образование, 
не имели семьи, детей, не работали, прожи-
вали в городе совместно со своими родст-
венниками и не страдали соматической пато-
логией. 

В первый кластер были объединены 
34 пациента в возрасте 37,9±2,3 лет с длитель-
ностью заболевания 11±1,8 и средним количе-
ством госпитализаций 2,9±0,3. Большая часть 
этих пациентов не имеют в анамнезе черепно-
мозговых травм (ЧМТ), болеют шизофренией 
свыше 5 лет, злоупотребляют алкоголем и пси-
хоактивными веществами (ПАВ); многие из них 
инвалидизированы. Во второй кластер объе-
динен 31 пациент в возрасте 30,8±1,8 с длитель-
ностью заболевания 5,7±1,3 и количеством гос-
питализаций 2,4±0,3. Большинство из них пере-
несли только первые приступы шизофрении, 
без  инвалидизации, имеющие в анамнезе ЧМТ 
и злоупотребляющие ПАВ. В третий кластер 
были объединены 15 пациентов в возрасте 
29,3±3,1 с длительностью заболевания 4,4±2,1 и 
количеством госпитализаций 1,7±0,3, преиму-
щественно с первыми приступами шизофрении, 
без ЧМТ, не злоупотребляющие ПАВ и не 
имеющие инвалидности.  

Сравнительный анализ биопсихосоциаль-
ных индикаторов в разных кластерах выявил 
значимые различия как в мужской, так и в 
женской выборках. Сочетания психологиче-
ских показателей в каждом из кластеров от-
ражают различные варианты адаптации к бо-
лезни у пациентов с параноидной шизофрени-
ей (см. таблицу).  
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Таблица  
Психологические индикаторы, детализованные по кластерам 

в мужской и женской выборках страдающих шизофренией пациентов  

Индикаторы Клас-
тер 

Мужчины Женщины 
N М σ   Различия N М σ Различия 

Относительно адап-
тивные ТОБ 

1 34 31,4 18,8 3-1*** 17 30,9 17,1 3-1*** 
2 31 22,5 23,8 3-2*** 38 17 20,4 3-2*** 
3 15 102,5 19,9  25 82,3 22  

Интрапсихически 
Направленные ТОБ 

1 34 25,7 13,3 2-1*** 17 18,9 11,6 2-1*** 
2 31 62,7 23,9 2-3*** 38 75,5 28,5 2-3*** 
3 15 13,9 8,3  25 20,3 14,1  

Интерпсихически 
 направленные ТОБ 

1 34 14,9 9,9 2-1*** 17 20,1 10,3 2-1*** 
2 31 46,7 18,4 2-3*** 38 61,4 17 2-3*** 
3 15 24,5 11,3  25 33,7 20,4  

Степень напряженно-
сти защиты 

1 34 41,6 9,4  17 36,5 9,7 2-1*** 
2 31 46,8 11 2-3*** 38 51 12,8 2-3** 
3 15 34,5 7,5  25 40 11,7  

Общая интерналь-
ность 

1 34 4,5 1,5 3-1* 17 4,1 0,8 3-1* 
2 31 4 1,7 3-2** 38 3,6 1,2 3-2*** 
3 15 5,8 1,6  25 5,5 1,9  

Коэффициент СФ 
1 34 1,7 0,8  17 1,5 0,6  
2 31 1,6 0,6  38 1,6 0,7  
3 15 1,6 0,7  25 1,5 0,6  

Уровень самооценки 
1 34 61,6 17,8 1-2*** 17 63 11  
2 31 44 16 3-2** 38 59,1 14,4  
3 15 62,8 10,1  25 64,5 11,6  

Уровень притязаний 
1 34 88,8 12,8 1-2*** 17 84,4 9,4  
2 31 72,2 17,1 3-2** 38 78,6 13  
3 15 89 10,6  25 85 10,4  

Конструктивный ко-
пинг 

1 34 54,4 10,3  17 49,5 10,9 2-1** 
2 31 55,8 9,9  38 61,5 14,5 3-1* 
3 15 54,5 7,3  25 61,8 11,3  

Неконструктивный 
копинг 

1 34 30,8 8,5  17 28,1 8,3  
2 31 30,1 7,4  38 35,9 9,6 2-1* 
3 15 26,4 8,5  25 30,4 9,3  

Социальное порица-
ние – одобрение 

1 34 27,3 6,2  17 28,1 5,3  
2 31 25,7 6,7  38 24,6 6 3-2* 
3 15 27,2 5,2  25 29,2 6,2  

Доминантность – по-
слушание 

1 34 26,3 4,2  17 28,9 3,9  
2 31 26,1 4,4  38 26,7 6,9  
3 15 27,5 3,9  25 26,3 4,8  

Низкий - высокий 
контроль 

1 34 23,8 4,9  17 25,6 2,9  
2 31 24,8 4,8  38 26,2 4,6  
3 15 23,7 3,3  25 24,6 3  

Гипомания – депрес-
сия 

1 34 25 5,8  17 23,6 6,2 2-1*** 
2 31 26,4 7  38 30,2 6,5 2-3*** 
3 15 25,2 4,1  25 24,2 5,3  

Открытость – замкну-
тость 

1 34 21,3 5,9  17 19,9 5,6  
2 31 22,7 5,2  38 22 5,5  
3 15 22,7 4,5  25 22,5 6  

Социальная актив-
ность – слабость 

1 34 17,4 5,9  17 17,4 4,5  
2 31 19,2 6  38 19,6 6,4  
3 15 17,9 4,9  25 19,6 6,6  

Примечание: N – число пациентов в кластере; M – среднее арифметическое значение; σ – стандартное 
отклонение; *  – уровень достоверности p≤0,05; ** – уровень достоверности p≤0,01; *** – уровень досто-
верности p≤0,001; ТОБ – тип отношения к болезни; СФ – социальная фрустрированность. 
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У пациентов-мужчин первого кластера 
отмечается большее, чем у пациентов третьего 
кластера, количество госпитализаций в психи-
атрический стационар. У мужчин, объединен-
ных во второй кластер, в большей мере, чем у 
пациентов первого и третьего кластера, выра-
жены интрапсихические и интерпсихические 
типы отношения к болезни (ТОБ); у них суще-
ственно ниже уровни самооценки и притяза-
ний на фоне более высокого уровня напряжен-
ности психологической защиты. Пациенты-
мужчины второго кластера по сравнению с 
остальными пациентами более растеряны, на-
пряжены, дезорганизованы и склонны к деза-
даптивному поведению, проявляющемуся 
вспышками раздражения, беспокойством и по-
давленностью, «уходом» в болезнь и «капиту-
ляцией» перед её симптомами. Для них более 
характерна сенситивность в отношении своего 
заболевания, склонность использовать болезнь 
для достижения целей, строить концепции па-
ранойяльного характера относительно причин 
своего заболевания, а также проявлять гетеро-
генные агрессивные тенденции, обвиняя окру-
жающих в своем недуге.  

У мужчин в третьем кластере в большей 
степени, чем у других мужчин, выражены 
адаптивные ТОБ, более высокие показатели 
уровня субъективного контроля; отмечается 
более адекватная оценка состояния и большая 
степень принятия на себя ответственности за 
происходящие в жизни события. Наравне со 
стремлением активно содействовать успеху 
лечения для этих пациентов было характерно 
неприятие «роли» больного, снижение субъ-
ективной значимости заболевания и «уход» в 
работу. 

Таким образом, первый вариант адапта-
ции к болезни у мужчин с шизофренией (оп-
ределяемый на основании интерпретации ре-
зультатов классификации пациентов в 1-й 
кластер) наблюдается преимущественно в 
раннем и среднем взрослом возрасте, у госпи-
тализировавшихся в психиатрический ста-
ционар не более трех раз, но болеющих до-
вольно длительный период. Их психологиче-
ская адаптация к болезни отражается в том, 
что в ответ на свое заболевание пациенты не 
принимают «статус» психически больных, 
проявляя избирательное отношение к обсле-
дованию и лечению. Однако, демонстрируя 
свое стремление к трудовой деятельности, 
имея хорошие условия для трудоустройства в 
виде наличия профессии и проживания в ме-
гаполисе, пациенты, тем не менее, не устраи-

ваются на работу и находятся в постоянном 
поиске удовлетворяющих их требованиям ус-
ловий труда. Несмотря на высокие показатели 
инвалидизации и достаточно низкий уровень 
жизни, пациенты проявляют удовлетворен-
ность своим личностно-средовым взаимодей-
ствием и не испытывают чрезмерного нервно-
психического напряжения в связи с заболева-
нием, что подтверждается невысокой степе-
нью напряженности психологической защиты 
и, возможно, обусловлено формальным ис-
пользованием проблемно-решающих копинг-
стратегий. Ведущую роль в происходящих с 
ними событиях пациенты приписывают судь-
бе и снимают с себя ответственность за со-
стояние своего здоровья. При этом они харак-
теризуются высоким уровнем самооценки и 
притязаний и относят себя к категории при-
влекательных для окружающих, терпеливых, 
аккуратных, независимых и социально актив-
ных людей, не раскрывающих, однако, свои 
переживания и ориентированных на субъек-
тивные критерии. В целом данный вариант 
адаптации к болезни можно условно обозна-
чить как «пассивный». 

Второй вариант адаптации к болезни у 
больных шизофренией мужчин, проявляю-
щийся у классифицированных во 2-й кластер 
пациентов характерен для лиц в раннем 
взрослом возрасте с длительностью заболева-
ния менее пяти лет и не более чем трехкрат-
ной госпитализацией в психиатрический ста-
ционар. При этом варианте адаптации паци-
енты обнаруживают выраженную растерян-
ность перед заболеванием, высокую напря-
женность и склонность к проявляющемуся 
аффективными вспышками дезадаптивному 
поведению с самостигматизацией, хрониче-
ским чувством внутреннего дискомфорта, 
враждебно-агрессивными реакциями и пас-
сивным отношением к лечению. Пациенты не 
стремятся к трудоустройству и активному 
времяпрепровождению, живут за счет своих 
близких, не проявляют инициативы и само-
стоятельности в какой бы то ни было сфере 
жизнедеятельности. Кроме того, проявляя 
склонность снимать внутреннее напряжение и 
уходить от решения проблем с помощью 
ПАВ, пациенты обладают высоким риском 
получения ЧМТ и развития соматической па-
тологии. У мужчин с таким вариантом адап-
тации к болезни отмечается негативная Я-
концепция, проявляющаяся низкой самооцен-
кой и слабыми притязаниями, субъективным 
представлением о своей непривлекательности 
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для окружающих; также имеется  низкий уро-
вень мотивационно-потребностной активно-
сти с сопутствующим избеганием ответствен-
ности. Вышеприведенное обусловливает со-
циальную слабость пациентов и уход от меж-
личностного взаимодействия, что позволяет 
условно обозначить такой вариант адаптации 
как «избегающий». 

Кроме того, для пациентов с «пассивным» 
и «избегающим» вариантами адаптации ха-
рактерны неспособность к поддержанию эмо-
циональных отношений, отсутствие стремле-
ния создать семью, нездоровый образ жизни, 
включающий, в том числе, злоупотребление 
алкоголем и другими ПАВ. 

Третий вариант адаптации к болезни у 
объединенных в 3-й кластер пациентов муж-
ского пола проявляется у больных шизофре-
нией раннего взрослого возраста с длительно-
стью заболевания менее пяти лет и количест-
вом госпитализаций в психиатрический ста-
ционар не более трех раз. При этом варианте 
адаптации для пациентов характерны доста-
точно реалистичная оценка своего состояния 
с переключением внимания на доступные ви-
ды деятельности, стремление сохранить свой 
профессиональный статус, на фоне неприня-
тия «статуса» психически больных, игнориро-
вания мыслей о возможных последствиях за-
болевания и избирательного отношения к об-
следованию и лечению. Пациенты проявляли 
стремление найти устраивающую их во всех 
отношениях работу и создать семью, как пра-
вило, не злоупотребляли ПАВ и не имели в 
анамнезе ЧМТ, не имели соматических забо-
леваний, обладали сохранными способностя-
ми к социально-трудовой адаптации. 

В отличие от пациентов 1-го кластера, 
пациенты с третьим вариантом адаптации к 
болезни признают свою причастность к про-
исходящим в жизни событиям, в том числе к 
развитию заболевания, и принимают на себя 
ответственность за свое будущее. Уровень 
психической напряженности и социальной 
фрустрированности у них невысокий, что, 
возможно, связано со сформированной у них 
позитивной Я-концепцией, высокой само-
оценкой и высокими притязаниями, уверен-
ностью в себе, своей положительной социаль-
ной репутации и своих перспективах. В сов-
ладании со стрессом пациенты склонны вы-
бирать проблемно-решающие стратегии, в 
социальном взаимодействии предпочитают 
занимать активную позицию, оставаясь при 
этом закрытыми и эмоционально сдержанны-

ми. В целом, данный вариант адаптации к бо-
лезни можно условно обозначить как «пре-
одолевающий». 

В женской выборке подавляющая доля 
пациенток всех трех кластеров имели среднее 
специальное и высшее образование, не рабо-
тали, не имели  ЧМТ и не злоупотребляли 
ПАВ, не страдали от соматических заболева-
ний, проживали в городе с родственниками, 
не состояли в браке, но, в отличие от мужчин, 
почти каждая вторая из них имела детей (см. 
табл. 1). 

В первый кластер были объединены 
17 женщин в возрасте 32,4±2,5 лет с длитель-
ностью заболевания 4,7±1 лет, со средним ко-
личеством госпитализаций 2,5±0,4; большин-
ство из них составили пациентки с первыми 
приступами шизофрении. Во второй кластер 
были объединены 38 пациенток в возрасте 
39,5±1,8 лет с длительностью заболевания 
7,8±1,2 лет  и количеством госпитализаций 
3±0,3. Большую их долю составили женщины 
с длительным течением шизофрении, инвали-
дизированные, в половине случаев страдаю-
щие соматическими заболеваниями. В тре-
тий кластер были объединены 25 больных в 
возрасте 32,6±1,5 лет с длительностью забо-
левания 3,8±0,6 лет и числом госпитализаций 
2±0,2. В этом кластере выборки преобладали 
женщины после первых приступов шизофре-
нии, преимущественно  имеющие официаль-
ное место работы. 

Сравнительный анализ биопсихосоциаль-
ных индикаторов в разных кластерах женской 
выборки также обнаружил достоверные раз-
личия по социальным и психологическим по-
казателям (см. таблицу). У пациенток в пер-
вом кластере менее выражены конструктив-
ные копинг-стратегии, чем у пациенток во 
втором и третьем.  

Страдающие шизофренией женщины во 
втором кластере, по сравнению с пациентка-
ми других кластеров, проживают в лучших 
бытовых условиях, характеризующихся нали-
чием отдельного от родителей или других 
родственников жилья, однако они существен-
но старше по возрасту, имеют больший стаж 
заболевания и среди них чаще встречается 
инвалидизация. Для этих женщин во втором 
кластере более характерны интрапсихические 
и интерпсихические ТОБ. Несмотря на самую 
высокую степень напряженности психологи-
ческой защиты, у них отмечаются депрессив-
ные переживания с чрезмерной самокритич-
ностью и аутоагрессивными тенденциями. По 
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сравнению с представительницами первого 
кластера, они более склонны к использованию 
неконструктивных копинг-стратегий, к избе-
гающему стилю совладающего поведения, 
осознанному стремлению к уклонению от ре-
шения проблем. Как следствие,  они испыты-
вают больший эмоциональный и когнитивный 
дискомфорт в связи с имеющимся заболева-
нием, более растеряны, напряжены и дезорга-
низованы в поведении. Так же, как и предста-
вители второго кластера у мужчин, они харак-
теризуются вспышками раздражения, беспо-
койства и подавленности с «уходом» в бо-
лезнь и «капитуляцией» перед её симптомами, 
чрезмерной уязвимостью в отношении своего 
заболевания.  

У женщин, объединенных в третий кла-
стер, по сравнению с представительницами 
первого и второго кластеров, более выражены 
адаптивные ТОБ и отмечается более высокий 
УСК. Эти пациентки характеризуются боль-
шей уверенностью в себе, чем пациентки  вто-
рого кластера. Таким образом, по сравнению с 
остальными женщинами, они более адекватно 
оценивают свое состояние и в большей степе-
ни принимают на себя ответственность за про-
исходящие в их жизни события, проявляя ак-
тивность в различных сферах жизнедеятельно-
сти. Наравне со стремлением активно содейст-
вовать успеху лечения для них характерно не-
принятие «роли» больного, снижение субъек-
тивной значимости заболевания и «уход» в 
работу. По сравнению с представительницами 
второго кластера, эти страдающие шизофрени-
ей женщины более уверены в своей привлека-
тельности, популярности, уважении и высокой 
оценке у других людей. 

Таким образом, варианты психологической 
адаптации к болезни у женщин, как и у мужчин, 
можно условно обозначить как «пассивный», 
«избегающий» и «преодолевающий».  

Первый вариант – «пассивный», – на-
блюдается преимущественно у женщин ран-
него взрослого возраста с длительностью за-
болевания не более пяти лет и количеством 
госпитализаций в психиатрический стационар  
не более трех лет. Свойственные этому вари-
анту адаптации к болезни психологические 
характеристики у страдающих шизофренией 
женщин идентичны характеристикам мужчин 
с таким же вариантом адаптации. Однако био-
социальные характеристики женщин с таким  
вариантом адаптации имеют свою специфику: 
при наличии как правило среднего специаль-
ного образования и постоянного места жи-

тельства в городе не стремятся к трудоуст-
ройству. Проживая с родственниками либо 
самостоятельно, пациентки стремятся родить 
детей и в последующем занимаются их воспи-
танием, ведут домашнее хозяйство. При этом 
они стараются следить за собой, вести здоро-
вый образ жизни. Следует отметить, что «пас-
сивный» вариант адаптации у женщин харак-
теризуется наименьшим использованием про-
блемно-решающих копингов. 

Второй вариант адаптации к болезни 
страдающих шизофренией пациенток женско-
го пола – «избегающий» – наблюдается пре-
имущественно у пациенток раннего и средне-
го взрослого возраста с более длительным те-
чением заболевания и опытом не более чем 
трехкратной госпитализации в психиатриче-
ский стационар. Неплохое образование и 
проживание в городе создает у пациенток хо-
рошую возможность трудоустройства, однако 
они большей частью не работают. Проживая 
либо с престарелыми родителями, либо в от-
дельной жилплощади, оставшейся в наследст-
во или по разделу имущества в результате 
бракоразводного процесса, такие пациентки 
предпочитают заниматься воспитанием детей 
и домашними делами с расчетом на поддерж-
ку родственников и социальную помощь в 
виде различных льгот и пенсии по инвалидно-
сти. Достаточно большой возраст пациенток и 
длительное течение тяжелого психического 
заболевания сопровождаются у них снижени-
ем соматического здоровья, тенденцией к 
злоупотреблению ПАВ (преимущественно 
алкоголем), утратой работоспособности и, как 
следствие, инвалидизацией. Психологические 
характеристики пациенток женского пола с 
таким вариантом адаптации к болезни прак-
тически идентичны характеристикам пациен-
тов-мужчин с одноименным вариантом адап-
тации, за исключением более противоречивой 
Я-концепции у женщин, характеризующейся, 
с одной стороны, высокими притязаниями,  и, 
с другой стороны, неуверенностью, робостью, 
подавленностью и чрезмерной самокритично-
стью, с другой. Они обнаруживают более вы-
сокую, по сравнению с другими, выражен-
ность депрессивных переживаний.   

Третий вариант адаптации к болезни у 
женщин с шизофренией – «преодолеваю-
щий» – наблюдается преимущественно у па-
циенток раннего взрослого возраста с не-
большой длительностью заболевания и малым 
числом госпитализаций. Для этого варианта 
адаптации характерно наличие хорошего об-
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разования и стремление активно участвовать 
в трудовой деятельности. Несмотря на отсут-
ствие собственной жилплощади, недостаточ-
но комфортные условия проживания и отсут-
ствие брачных отношений, женщины стре-
мятся к рождению детей. При этом пациент-
ки, обладая недостаточно хорошим физиче-
ским здоровьем, сохраняют хорошую работо-
способность и социальную компетентность. 
Характеристики женщин с таким вариантом 
психологической адаптации к болезни соот-
ветствуют характеристикам адаптации у муж-
чин с таким же вариантом адаптации. 

Таким образом, результаты выполненного 
нами исследования позволяют сделать сле-
дующие выводы: 

1. Для страдающих параноидной ши-
зофренией больных, независимо от их пола, 
характерно три варианта психологической 
адаптации к болезни. Эти варианты, условно 
обозначенные как «пассивный», «избегаю-
щий» и «преодолевающий», актуализируют-
ся у мужчин и женщин на разных сроках 
заболевания. 

2. Наиболее конструктивным вариан-
том адаптации к болезни, обусловливающим 
благоприятный социальный прогноз, явля-
ется «преодолевающий», характеризующий-
ся достаточно реалистичной оценкой забо-
левания и адекватным отношением к нему, 
умением принимать на себя ответственность 
за происходящие в жизни события и пози-
тивной Я-концепцией. «Пассивный» вари-
ант адаптации к болезни проявляется  от-
сутствием эмоциональных реакций на бо-
лезнь, формально адаптивными реакциями и 
формальным соблюдением врачебных пред-
писаний с пассивным приспособлением к 
внешним условиям среды. Наиболее дест-
руктивным вариантом является «избегаю-
щий», который характеризуется выражен-
ной растерянностью перед болезнью, диф-
фузным снижением единства и целостности 
системы психологической адаптации, дезор-
ганизацией поведения, пассивным отноше-
нием к лечению. 

3. Для большинства пациентов с первыми 
эпизодами  параноидной шизофрении характе-
рен «преодолевающий» вариант адаптации, ко-
торый сочетается у пациентов мужского пола с 
«избегающим», а у пациенток  – с «пассивным» 
вариантом, что свидетельствует о более конст-
руктивном характере адаптации к болезни у 
женщин на ранних сроках заболевания. 

4. Пациенты с длительным течением па-

раноидной шизофрении адаптируются к бо-
лезни, как правило, посредством одного вари-
анта, при этом большинство пациентов-
мужчин используют «пассивный», а пациент-
ки – «избегающий» вариант. 
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In order to study the specific of adjustment to the disease among patients with first-episode 

of paranoid schizophrenia, it was examined 160 men and women with different disease duration. 
Three methods were used: clinical psychological, experimental psychological and statistical. It is 
shown that three main variants of adjustment to the disease: “passive”, “avoidant” and “overcom-
ing” are typical for patients with paranoid schizophrenia. Each variant becomes actual for men 
and women at different stages of the disease. “Overcoming” variant is characterized by a realistic 
assessment of the disease and a positive self-conception, “avoidant” – expressed confusion be-
fore the disease and negative self-conception, and “passive” – formal compliance of medical pre-
scriptions and adaptation to environmental conditions. It is discovered that patients with first-
episode of paranoid schizophrenia are characterized by “overcoming” variant of adjustment to 
the disease that blends with “avoidant” variant for men and “passive” variant for women, indicat-
ing more constructive adjustment to the disease among women in the early stages of the disease. 
The most of men with a long-term schizophrenia use the “passive” variant, but the most of wom-
en use “avoidant” variant. Final results of this research are valuable for clinical psychologists, 
psychiatrists and psychotherapists. 

Keywords: the first-episode of paranoid schizophrenia, specific of adjustment to the disease, 
gender specific. 
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