
После первой госпитализации уровень со
циально-трудовой адаптации контрольной груп
пы и клинической группы сибсов практически 
совпадал (96% и 95%— 1-2 уровень) соответ
ственно. Однако через 10 лет прослеживается 
большая прогредиентность семейной шизофре
нии у сибсов сравнительно с контрольной груп
пой (74-82% у сибсов, 76%— в контрольной). 
По истечении 15-20 лет болезни количество 
больных контрольной группы и клинической 
группы сибсов, достигших исходного состоя
ния было одинаковым (40% и 42% при р<0,05).

Об уровне социальной адаптации косвенно 
свидетельствовало количество поступлений на 
первом десятилетии болезни. Частота поступле
ний сибсов в стационар превышала аналогич
ный показатель контрольной группы примерно 
в 1,5 раза, что также указывает на прогреди
ентность течения семейной шизофрении.

Анализ семейного положения сибсов пока
зал стабильное семейное положение больных 
семейной шизофрении: три четверти (60-80%) 
не имели собственной семьи и не оформляли 
брачных отношений на протяжении всего пе
риода болезни. В браке состояли до 22% «млад
ших сибсов» и 18% «старших сибсов». Количе
ство разводов «младших сибсов» отмечено в 
пределах от 4% до 10%, «старших сибсов» — 
от 8% до 32%. Распад семьи был связан с су
ществующим заболеванием, в связи с чем, 
большая часть сибсов проживала в родительс
ких семьях, преимущественно с больными ро
дителями. Это существенно влияло на психо
логический микроклимат семьи, нарушало

неустойчивую компенсацию и адаптацию боль
ных, как в семье, так и на работе.

Сравнение с контрольной группой показа
ло, что больные контрольной группы в 30% 
случаев имели собственную семью и в 60% 
проживали с родителями на период первой гос
питализации. Количество разводов увеличива
лось на протяжении болезни с 6% до 26%, од
нако 14% больных контрольной группы в 
периоды ремиссии пытались создать собствен
ную семью. Проживание в семье со здоровы
ми родителями обеспечивало больным конт
рольной группы социальную и психологическую 
поддержку, качественно лучшую семейно-бы
товую и социально-трудовую адаптацию.

Выводы
Таким образом, уровень социальной адап

тации сибсов подвержен значительным колеба
ниям, в целом, аналогичен уровням адаптации 
больных контрольной группы. Во всех сравни
ваемых группах снижение уровня адаптации 
зависело от темпа прогредиентности заболева
ния, при этом периоды стабилизации процесса 
совпадали, а варианты исходных состояний 
были сходными. Наихудшие клинические и со
циальные показатели, характеризующие адап
тацию, выявлены в группе «младших сибсов».
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низмов и шкалы SVF, разработанной W. G. Erdmann, W. Kallus (1985) с целью верификации и 
выявления преобладающих копинг-стилей. Полученные данные свидетельствуют о высокой 
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В силу биопсихосоциального подхода к по
ниманию психических расстройств, в том чис
ле и психотических, большинство экспери
ментальных и клинических исследований по
строены на концепции «ранимость- стресс- со- 
владание» как определяю щ ем  ф акто р е  
ремиссий и обострений, социальной адапта
ции и социальной поврежденности. [1, 2]. Со
гласно диатезстрессовой модели биологичес
кая уязвимость выливается в болезнь только 
при условии воздействия неблагоприятных 
психологических и социально-психологических 
факторов. L. Pearlin,C. Schooler (1978), D. Мад- 
nusson (1982), В. Toerestad et al. (1985) посту
лируют, что стабильные структурные части 
личности и социальная среда предопределяют 
процессы совладания [14, 15, 16]. В. J. Felton 
and Т. A. Revenson (1984), Н. R. Moos (1984), Ch. 
Holahan and H. R. Moos (1987), M. Beutel (1988) 
заявляют о том, что факторы внешней среды 
и система самости определяют стабильность 
копинг-поведения [10, 11, 13]. Учитывая роль 
психологических факторов в генезе наруше
ний психической адаптации, целью данной 
работы явилось изучение механизмов копинг- 
поведения у больных шизофренией, как од
ной из основных форм психологических адап
тационных процессов. Проанализировано вли
яние интегрированного психотерапевтическо
го подхода (когнитивного, семейного, 
театртерапии) на адаптационные возможнос
ти пациентов, страдающих шизофренией с 
различной степенью выраженности дефици- 
тарных расстройств. В исследование были 
включены 150 пациентов, проходивших ста
ционарное лечение в общепсихиатрических 
мужских и женских отделениях Оренбургской 
областной клинической психиатрической боль
нице №2 с 2002 по 2006 гг., возраст которых 
составил от 18 до 59 лет, по полу 81 женщи
на и 69 мужчин, страдающих шизофренией 
(согласно критериям МКБ-10) из них 52% (78 
чел.) составили больные параноидной шизоф
ренией, 10% (15 чел.)— кататонической, 7,3% 
( П ч е л . ) — простой ф ормами, 16,6% (25 
чел.)— шизоаффективными и 14% (21 чел.)- 
шизотипическими расстройствами. Длитель
ность болезни составила от 2-х до 27 лет. Типы 
течения заболевания распределились следую
щим образом: шубообразный — 50,6%, непре
рывный тип — 35,3%, реккурентный тип — 
14,1%. При регистрации позитивных и негатив
ных синдромов в соответствии с концепцией 
Т. Crow (1980) и N. Andreasen (1982) и учиты
вая критерии МКБ-10, были выделены 2 груп
пы пациентов: в первой группе 97 чел (64,7%) 
с преобладанием в клинической картине по
зитивной симптоматики, сохранялась относи
тельная социальная адаптация на протяжении

болезни, наблюдалась некоторая аутизация, 
формальность критики, нежелание вспоми
нать о болезни. Во второй группе 53 чел. 
(35,3%) — с преобладанием негативной симп
томатики отмечалась недостаточная премор- 
бидная адаптация, когнитивные нарушения, 
эмоциональное уплощение, речевая бедность, 
недостаток мотивации, снижение психической 
активности, развившихся в течении болезни.

Результаты исследования
Для объективизации оценки динамики 

клинико-психопатологических показателей 
были использованы средние показатели пси
хопатологической шкалы «Шкала позитивных 
и негативных синдромов» (PANSS), а также 
экспериментально-психологические, объекти
вирующие результаты проводимой психотера
пии: копинг Хайме, копинг-тест SVF (плани
рование решения проблемы), при анализе 
которых выявлялась динамика совладающего 
поведения больных в результате лечебных 
воздействий. С помощью шкалы PANSS срав
нивались средние величины показателей до 
психотерапевтического лечения и после пси
хотерапии. Для оценки динамики выраженнос
ти психопатологической симптоматики прово
дился подсчет уровня снижения суммарной 
шкальной оценки и средних значений отдель
ных шкал.

В первой группе пациентов (с преоблада
нием позитивной симптоматики) в суммарная 
оценка по шкале PANSS снизилась на 31,4%, 
снижение средних показателей по основным 
шкалам PANSS составило: шкала позитивных 
синдромов — 28,4%, шкала негативных синд
ромов— 31,8%, общая психопатологическая 
шкала- 32,5%. Во второй группе больных ши
зофренией (с преобладанием негативной симп
томатики) достоверное снижение средних по
казателей  по основным ш калам PANSS 
составило: сумма баллов по шкале PANSS — 
24,8%, шкала позитивных синдромов — 24,7%, 
шкала негативных синдромов— 23,1%, общая 
психопатологическая шкала — 25,6%. В обоих 
группах пациентов с диагнозом шизофрения 
данные показатели средних значений психо
патологических шкал свидетельствуют о дос
таточно высокой эффективности проводимого 
лечения. И в первой, и во второй группах сред
ние суммарные оценки по основным шкалам 
PANSS (табл. 1, 2) достоверно снижались (ко
эффициент различий по Стъюденту р<0,01).

Следующая таблица отражает динамику 
экспериментально-психологических показате
лей больных шизофренией в процессе комби
нированной психотерапии.

Изучение копинг-механинизмов, наблю
даемых у больных шизофренией, проведен



ные в данном исследовании, позволило об
наружить следующее: после проведения пси
хотерапевтических мероприятий у пациентов 
1-ой группы с преобладанием позитивной сим
птоматики в когнитивной сфере стали чаще 
проявляться адаптивные механизмы за счет 
«проблемного анализа» — 23,7% («я стараюсь 
проанализировать, все взвесить и объяснить 
себе, что же случилось?»), «сохранения са
мообладания» — 26,8%,(«я не теряю самооб
ладания и контроля над собой в тяжелую ми
нуту и стараюсь никому не показывать своего 
состояния»), «установки собственной ценнос
ти» — 14,4% (со временем я смогу справиться 
с трудностями»). Уменьшился дезадаптивный 
копинг «игнорирование» на 14,5%, «диссиму- 
ляция» — 20,6%, «растерянность» — 7,2%, 
«смирение»— 4,1%, а также относительно 
дезадаптивное поведение в основном за счет 
уменьшения «религиозности» с 13,4% («если 
что-то случилось, то так угодно Богу») и «от
носительности» — на 5,1%.

В эмоциональной сфере в этой же груп
пе пациентов увеличилось число больных, 
которые стали прибегать к совладанию с 
трудностями (с 7,3% до 63,7%) за счет копинг- 
стратегии «оптимизм», удельный вес которой 
составил 56,7%. Снизилось на 8,3% количество 
пациентов, прибегающих к эмоциональной ко- 
пинг-стратегии «эмоциональная разрядка» («я 
впадаю в отчаяние, я рыдаю и плачу»). Значи
тельно снизились неадаптивные стратегии: 
«агрессивность» на 9,3%, «покорность» — 8,2%, 
«подавление эмоций» на 18,6% и «самообвине
ние» — 20,6%.

В поведенческой сфере увеличилось ко
личество пациентов, использующих адаптив
ные стратегии в основном за счет стратегии «об
ращения» («я обычно ищу людей, способных 
мне помочь советом») на 37,1%. Зарегистриро
вано снижение дезадаптивных стратегий: «от
ступление» на 21,7%, «активное избегание» — 
21,7%. Уменьшилась относительно адаптивные 
копинг-стратегия «отвлечение» («Я погружаюсь 
в любимое дело, стараясь забыть о трудно
стях») на 19,6%, и возросла «конструктивная 
активность» на 7,2% («чтобы пережить эти 
трудности я берусь за осуществление своей 
давней мечты, еду путешествовать, поступаю 
на курсы иностранного языка»).

До психотерапевтического воздействия во 
второй группе пациентов (с преобладанием не
гативной симптоматики) в когнитивной, эмоци
ональной, поведенческой сферах неадаптивный 
копинг составлял 100%. После проведенной пси
хотерапии показатели во всех трех сферах 
значительно улучшились за счет снижения 
показателей неадаптивного копинга и увели
чения относительно адаптивного и адаптивно

го копингов. В когнитивной сфере «игнориро
вание» снизилось на 32,1%, «растерянность» — 
на 15,1%, «смирение»— 11,4%, соответствен
но за счет «религиозности» до 5,7%, «придачи 
смысла» до 5,7%, «проблемного анализа» — 
33,9%, «установки собственной ценности» — 
11,3%, «сохранения самообладания» возросли до 
24,5%. В эмоциональной сфере: снизились не
адаптивные стратегии такие как «подавление 
эмоций» на 43,4%, «самообвинение» — на 
22,6%, «агрессивность» — на 15,1%, «покор
ность» — на 3,8%, за счет этого удельный вес 
адаптивных и относительно адаптивных стра
тегий составил: «эмоциональная разрядка» — 
3,8% , «пассивная кооперация» — 13,2%, «оп
тимизм» — 49,1%, «протест» — 18,9%. В пове
денческой сфере: «активное избегание» сни
зилось на 69,8%, «отступление» — на 22,6%, а 
адаптивные и относительно адаптивные стра
тегии возросли в значительной мере: «обра
щение» составило 41,5%, «компенсация» — 
20,8%, альтруизм— 15,1%, остальные от 3,8% 
до 11,3%.

При использовании опросника Е. Heim для 
выявления стратегии действий (копинга), пред
принимаемых пациентом в условиях психоло
гической угрозы в когнитивной, эмоциональ
ной и поведенческой сферах при клинической 
оценке была выявлена тенденция к улучше
нию адаптации. После проведения психотера
пии произошло увеличение вариантов адаптив
ного и относительно адаптивного копинг 
поведения во всех группах копинг-стратегий.

Достоверность исследования изменения 
суммарных показателей адаптивных и неадап
тивных копинг-стратегий в обеих группах боль
ных определялась с помощью непараметричес
кого метода (так как использование 
параметрических методов невозможно из-за 
отсутствия во 2-ой группе адаптивных и отно
сительно адаптивных копинг-стратегий до ле
чения) и представлена в табл 3.

Зарегистрирована высокая степень досто
верности различий до и после проведенной 
психотерапии по всем сферам копинга (когни
тивной, эмоциональной и поведенческой), что 
свидетельствует о хорошей эффективности 
лечения. Показатели достоверности различий 
во 2-ой группе оказались более высокими, чем 
в 1-ой группе, что говорит об эффективности 
проведения психотерапевтических воздействий 
и у больных с отсутствием признаков положи
тельного копинг поведения до начала психоте
рапии.

Исследование ведущих копинг-стилей, 
предполагающих экспектации (ожидания), на
мерения и установки больных шизофренией в 
преодолении их болезненных проявлений ис
следовались с помощью копинг-теста SVF (пла-



Таблица 1. Средние показатели шкалы PANSS до прохождения психотерапии (на этапе редук
ции активной психопатологической симптоматики) и по ее окончании (перед выпис
кой из стационара) в 2-х группах больных

Период исследования
Показатель до психотерапии после психотерапии

HUblUDC|inUblO |IOJJininn

1 гр. 2 гр. 1 гр. 2 гр. 1 гр. 2 гр.
Сумма баллов 
по PANSS 79,61 ±1,03 103,66*1,41 54,62±1,11 78,02±1,51 t=16,50

р<0,01
t=12,41 
р<0,01

Шкала позитивных 
синдромов 18,99±0,35 22,60±0,66 13,60±0,43 17,02±0,56 t=9,72

р<0,01
t=11.07 
р<0,01

Шкала негативных 
синдромов 16,90±0,37 26,85±0,45 11,53±0,43 20,60±0,58 t=9,47

р<0,01
t=8,43
р<0,01

Общая психопатоло
гическая шкала 43,72±0,60 54,21 ±0,83 29,49±0,52 40,34±0,72 t=11,92

р<0,01
t=12,62 
р<0,01

Таблица 2. Варианты копинг-поведения 1-ой и 2-ой группы пациентов по методике Хейма до 
и после психотерапевтических интервенций

До психотерапии После психотерапии
Копинг-стратегии абс. число % абс. число %

1 гр. 2 гр. 1 гр. 2гр . 1 гр. 2 гр. 1 ф. 2 гр.

Когнитивная сфера

игнорирование 15 18 15,5 34,0 1 1 1 1.9
растерянность 8 11 8,2 20,8 1 3 1 5,7
смирение 7 10 7,2 18,9 3 4 3,1 7,5
диссимуляция 21 14 21,6 26,4 1 2 1 3,8
религиозность 29 - 29,9 - 16 3 16,5 5,7
относительность 11 - 11,3 - 6 - 6,2 -
придача смысла 4 - 4,1 - 6 3 6,2 5,7
сохранение самообладания 2 - 2,1 - 26 13 26,8 24,5
проблемный анализ - - - - 23 18 23,7 33,9
установка собственной ценности - - - - 14 6 14,4 11,3

Эмоциональная сфера

подавление эмоций 22 25 22,7 47,2 4 2 4,1 3.8

покорность 10 6 10,3 11.3 2 4 2,1 7,5

самообвинение 23 14 23,7 26,4 3 2 3,1 3,8

агрессивность 9 8 9,3 15,1 - - - -

эмоциональная разрядка 16 - 16,5 - 8 2 8,2 3,8

пассивная кооперация 12 - 12,4 - 18 7 18,6 13,2

оптимизм 1 - 1 - 55 26 56,7 49,1

протест 4 - 4,1 - 7 10 7,2 18,9

Поведенческая сфера

отступление 25 16 25,8 30,2 4 4,1 3,8

активное избегание 22 37 22,7 69,8 1 -

отвлечение 30 - 30,9 - 11 11,3 11.3

конструктивная втивность 2 - 2,1 - 9 9.3 3,8

компенсация 13 - 13,4 - 9 9.3 20,8

обращение 2 - 2,1 - 38 39.2 41.5

альтруизм 2 - 2.1 - 21 21,6 15.1

сотрудничество 3 - 3,1 - 4 4.1 3.8



нирование решения проблемы). Эти результа
ты приведены в табл 4.

При использовании копинг теста SVF дос
товерными оказались различия средних пока
зателей по всем параметрам, за исключением 
шкалы SEBEST («поиск альтернативного са
моутверждения»). Изменения по этому пара
метру оказались статистически незначимыми 
(р>0,05),однако наблюдалась тенденция к по
вышению значений этой шкалы в процессе 
психотерапии. До начала лечения у больных 
шизофренией с преобладанием позитивной 
симптоматики ведущим был копинг-механизм 
«обращение к лекарствам» (РНА),который 
после психотерапевтического воздействия до
стоверно снижается (р<0,01). Ориентация на 
исключительное использование фармаколо
гических средств на этапе, когда она выво
дит пациента на уровень самостоятельного 
решения социальных задач является положи
тельным моментом, но в дальнейшем эта ори
ентировка не способствует формированию 
активного проблемно-решающего поведения.

В целом, у больных шизофренией с преоб
ладанием позитивной симптоматики в ходе пси
хотерапии увеличилась частота использования 
конструктивных копинг-стратегий. Так, досто
верно повысились значения шкалы «потреб
ность в социальной поддержке» (BESOZU) 
(р<0,01). Одновременно с этим после лечения 
диагностировалось снижение степени выражен
ности многих неконструктивных копинг-стилей, 
ведущих к нарушениям проблемно-решающе- 
го поведения. В частности, статистически зна
чимо уменьшились показатели шкал «агрессия» 
(AGG) (р<0,05); «самообвинение» (SESCH) 
(р<0,01); «тенденции избегания» (VERM) 
(р<0,01); «мыслительное застревание» (GEDW) 
(р<0,01); «отчаяние» (RES) (р<0,01); «сострада
ние к себе» (SEMITL) (р <0,01); «отрицание 
вины» (SCHAB) (р<0,01) и «отвлечение от си
туации» (ABL) (р<0,01).

Итак, в процессе проведения психотера
певтических мероприятий в исследуемой кли
нической группе выявлены статистически дос
товерные показатели, свидетельствующие об 
улучшении социальных контактов в трудных 
жизненных ситуациях, повышении открытос
ти, доверительности в отношениях, уменьши
лась тенденция избегания людей, проблем, 
уход в отчаяние, в сострадание к себе, к отри
цанию своей вины, снижения масштаба пере
живаний, к переносу агрессии на других лю
дей. П сихотерапевтические интервенции 
способствуют развитию эффективного копинг- 
поведения больных, формированию целенап
равленного поведения, направленного на уст
ранение или уменьш ение интенсивности 
воздействия стрессора на личность, это пози

тивным образом влияет на эмоциональное со
стояние пациентов, повышает уровень и каче
ство их функционирования в различных сфе
рах жизнедеятельности.

У больных шизофренией с преобладанием 
негативной симптоматики, также как и у па
циентов с преобладанием позитивной симпто
матики, после психотерапии достоверно изме
нились показатели по всем шкалам, кроме 
параметра SEBEST («поиск альтернативного 
самоутверждения») (р>0,05).

Структура копинг-поведения в этих двух 
клинических группах оказалась во многом 
сходна. До лечения у больных шизофренией с 
преобладанием негативной симптоматики доми
нирующим копинг-механизмом являлось «об
ращение к лекарствам» (РНА). После психоте
рапии показатели этой шкалы достоверно 
(р<0,01) снизились. В стрессовых ситуациях 
пациенты старались не прибегать к приему 
успокоительных средств, снотворных, алкого
ля и табака. На втором месте по частоте ис
пользования при 1-м исследовании находилась 
копинг-стратегия «тенденции бегства» (FLU) 
(уйти от решения возникающих проблем и 
трудностей), которая после психотерапии зна
чимо (р<0,01) уменьшилась. Изначально дос
таточно выраженными были значения шкалы 
«снижение масштаба переживаний, неприня
тие всерьез» (BAG). Эта пассивная установка 
на спонтанно благоприятный исход событий 
(самопроизвольное исцеление и т.д.) делает 
представление о болезни неопределенным, 
размытым и исключает опору на более адек
ватные ситуации ориентиры, соответствующие 
принципу реальности. После проведенной пси
хотерапии эта неконструктивная установка у 
пациентов статистически значимо (р<0,01) 
уменьшилась.

При 1-м исследовании диагностировались 
высокие значения шкалы «отрицание вины» 
(SCHAB), которые после психотерапии также 
достоверно снизились (р<0,01). В процессе пси
хотерапевтических изменений больные шизоф
ренией с преобладанием негативной симптома
тики стали в большей степени воспринимать и 
осознавать собственную роль в формировании 
социальной неэффективности, что косвенным 
образом ведет к актуализации резерва своих 
адаптивных возможностей, появлению мотива
ции к продуктивному поведению.

Они старались избегать контактов с други
ми, отстранялись от окружающих лиц, отме
чали, что чаще всего им хотелось бы побыть 
одним, поскольку другие люди им в тягость. 
Отмечалось достоверное (р<0,01) снижение 
таких выраженных копинг-стилей поведения — 
«социальная инкапсуляция» (SOZA), «снижение 
остроты проблем за счет сравнения с другими»



Таблица 3. Копинг Хайме у 1-ой и 2-ой групп обследуемых

Копинг-стратегии

Частота адаптивных/неадаптивных копинг стратегий (абс.)
Достоверность различий 

1гр 2гр.
до лечения после лечения

адаптивны 
1 гр. 2 гр.

не адаптивны 
1 г р .2 гр.

адаптивны 
1 гр. 2 гр.

не адаптивны 
1 г р .2 гр.

Когнитивные 46 0 51 53 91 43 6 10
Х2=48,10

Р<0,

69,02x2=

,001

Эмоциональные 33 0 64 53 88 35 9 18
Х2=64,04

р<0

Х2=49,31

,001

Поведенческие 50 0 47 53 92 51 5 2
Х2=44,16

р<0

Х2=94,47

,001

Таблица 4. Показатели копинг-теста SVF у больных шизофренией 1-й и 2-й групп

Показатель До психотерапии, 
М ± т

После психотерапии, 
М ± т

Соотношение
до/после t-value Р

BAG
(«Неприятие всерьез») 60,85±0,94 61,17±1,25 48,42±1,06 47,38±1,31 1,26 1,29 8,79 7,60 <0,01

HER
(«Снижение остроты 
проблемы»)

61,15±0,81 60,15±1,46 52,07±1,06 49,85±1,85 1,17 1,21 6,82 4,37 <0,01

SCHAB
(«Отрицание вины») 59,85±0,81 60,62±1,16 53,41 ±0,74 55,11 ±1,14 1,12 1,10 5,86 3,39 <0,01

ABL
(«Отвлечение от ситуации») 56,07±0,97 57,06±1,05 45,20±1,32 43,91 ±1,58 1,24 1,30 6,66 6,92 <0,01

ERS
(«Заместительное
удовлетворение»)

58,93±0,73 55,38±1,06 51,05±1,07 48,87±1.31 1,15 1,13 6,07 3,86 <0,01

SEBEST («Поиск альтернатив
ного самоутверждения») 46,85±0,84 47,08±1,28 50,65±1,11 47,62±1,70 1,01 1,10 2,73 0,26 >0,05

SITK0N
(«Попытки контроля 
ситуации»)

36,78±0,56 33,74±0,75 44,20±0,74 42,08±1,10 1,25 1,20 7,98 6,26 <0,01

REK0N
(«Попытки умерить свою 
реакцию»)

36,28±0,71 34,30±1,01 44,97±0,95 42,40±1,22 1,24 1,24 7,32 5,11 <0,01

P0SI
(«Подбадривание себя») 39,12±0,56 38,96±0,61 42,66±1,04 43,23±1,66 1,11 1,09 2,99 2,41 <0,01

BES0ZU («Потребность 
в социальной поддержке» 45,66±0,63 45,47±0,82 54,72±0,65 54,57±0,88 1,20 1,20 9,94 7,57 <0,01

VERM
(«Тенденция к избеганию») 56,18±0,43 56,43±0,74 50,44±0,71 49,00±1,01 1,11 1,15 6,89 5,94 <0,01

FLU
(«Тенденция бегства») 62,15±0,53 62,32±0,80 54.03 i0 .83 52,79±1,32 1,15 1,18 8,24 6,19 <0,01

S0ZA
(«Социальная инкапсуляция») 60,03±0,55 60,55±0,73 51,14±0,77 50,72±1,03 1,17 1,19 9,45 7,80 <0,01

GEDW
(«Мыслительное застревание») 52,85±0,54 53,34±0,71 45,12±0,62 44,23±0,92 1,17 1,21 9,41 7,82 <0,01

RES
(«Отчаяние») 59,08±0,47 58,87±0,51 52,78±0,58 52,92±0,80 1,12 1,11 8,42 6,28 <0,01

SEMITL
(«Сострадание к себе») 57,90±0,66 58,02±0,79 52,23±0,69 53,43±1,02 1,11 1,09 5,96 3,55 <0,01

SESCH
(«Самообвинение») 59,14±0,57 58,64±0,66 51,63±0,82 49,89±1,10 1,15 1,18 7,54 6,84 <0,01

AGG
(«Агрессия») 57,40±0,55 56,43±0,85 50,49±0,71 51,36±0,96 1,14 1,10 7,68 3,96 <0,05

РНА
(«Обращение к лекарствам») 69,37±0,46 70,23±0,73 62,62±0,54 63,92±0,76 1,11 1,10 9,49 5,99 <0,01



(HER) — негативных проявлений, ведущих к 
нарастанию социальной дезадаптации.

В процессе проведения комплекса психо
терапевтических мероприятий у больных ши
зофренией с преобладанием негативной симп
томатики статистически значим о(р< 0,01) 
снизился уровень выраженности следующих 
неконструктивных копинг-стилей: как «агрес
сия» (AGG)); «самообвинение» (SESCH); «тен
денции избегания» (VERM); «сострадание к 
себе» (SEMITL); «мыслительное застревание» 
(GEDW); «отчаяние» (RES) и «отвлечение от 
ситуации» (ABL).

Таким образом, можно говорить о том, 
что психотерапевтическое воздействие у 
больных шизофренией с преобладанием нега
тивной симптоматики вызывали уменьшение 
уровня агрессии, направленной на другие 
лица из социального окружения, а такж е 
уровня аутоагрессии, пациенты начинают ис
пользовать механизмы, предотвращающие воз
никновение трудно переносимого чувства вины 
и собственной неполноценности. Больные ши
зофренией в меньшей степени становятся 
склонны к постоянному мысленному воспроиз
ведению психотравмирующей ситуации, пос
ле психотерапии у них редко возникают отри-
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