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Резюме. Медикаментозный комплайенс и мотивация к лечению, являясь адаптационно-
компенсаторными реакциями больного на осознание факта собственного неблагополучия, основаны 
на его субъективном представлении о расстройстве. До настоящего времени существует дефицит объ-
ективных способов оценки субъективной концепции морбидности у психотических больных.

Обследованы 160 пациентов, перенесших психоз: нозологически по рубрикам МКБ-10 80% — F2, 
11% — F3, 9% — F0. Для адаптированного на русский язык самоопросника определения субъективнно-
го смысла и значения психоза (Susi) приведены результаты внутренней валидизации и внешней — при 
сопоставлении с данными выраженности продуктивной и негативной симптоматики, субъективной 
оценки тяжести состояния и мотивации больных к лечению.

Выводы. Показана применимость концепции субъективной морбидности у пациентов с психически-
ми расстройствами. Роль субъективного отношения к болезни в случае её восприятия как разруши-
тельного события жизни связана с нарушением структуры мотивации пациентов к лечению. Напро-
тив, способность больных к формированию субъективного смысла в факте заболевания может рас-
сматриваться как залог более интенсивной терапевтической мотивации.

Ключевые слова: инсайт, мотивация, восприятие, самооценка, комплайенс пациента, тяжёлые пси-
хические расстройства, шизофрения.

The subjective concept of morbidity: its assessment and connection with the motivation  
for treatment in persons who underwent psychosis
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Summary. Medication compliance and motivation for treatment, as adaptive- compensatory reactions of 
patients to the awareness of the fact of their own ill- being, are based on subjective perception of the disorder. 
To date, there is a shortage of objective methods for assessing the subjective concept of morbidity in psychotic 
patients.

160 inpatients with psychosis in anamnesis were examined: nosologically according ICD-10 80% — F2, 
11% — F3, 9% — F0. A self-questionnaire was adapted to the Russian language for determining the subjective 
meaning and significance of psychosis (Susi). The results of its internal and external (when compared with data 
on the severity of productive and negative symptoms, subjective assessment of the severity of the condition 
and treatment motivation of patients) validation are presented.

Conclusions. The applicability of the concept of subjective morbidity in patients with mental disorders is 
shown. The role of the subjective attitude to the disease in case of its perception as a destructive life event 
is associated in patients with a violation of the structure of motivation for treatment. On the contrary, the 
ability of patients to form a subjective meaning of the disease can be considered as a guarantee of more 
intense therapeutic motivation.

Key words: insight, motivation, perception, self concept, patient compliance, severe mental disorder, 
schizophrenia.

Контекстуальной основой для научных ис-
следований в области нейронаук и клини-
ческой психиатрии на протяжении многих 

лет является биопсихосоциальная модель разви-
тия психических расстройств. Важнейшая её цен-
ность состоит в предупреждении неоправданного 
сужения взглядов исследователей и клиницистов 
на рассматриваемые вопросы развития и течения 
психических расстройств в рамках одной главен-
ствующей парадигмы: биологической, психологи-
ческой или социальной.

В частности, чувствительными к гетеро-
генным факторам являются адаптационно-
компенсаторные реакции пациентов, как ответ на 
развившееся заболевание. Так снижать готовность 
к активному участию в терапии могут не только 
биологически обусловленные нарушения регуля-
ции поведения больного или выраженность пси-
хопатологической симптоматики, но и широкий 
перечень социально-психологических реакций 
пациента на ситуацию заболевания [4]. Приня-
то считать адаптивными те из них, которые свя-
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заны с лучшим осознанием пациентом характе-
ра его заболевания, а дезадаптивными — наруше-
ния инсайта, которые часто ассоциированы с нон-
комплайенсом.

Тем не менее, в последние годы накоплено су-
щественное количество данных о неоднозначно-
сти причинно-следственных связей между инсай-
том и включённостью больных в терапию [1]. По-
казано, что максимальный уровень привержен-
ности депо-формам антипсихотической терапии 
(94%) характерен для больных с высокой моти-
вацией к лечению, но плохим осознанием заболе-
вания, в то время как в группе пациентов c вы-
сокими показателями как инсайта, так и терапев-
тической мотивации лишь 73% были комплайент-
ны [12]. При том, что отсутствие желания лечить-
ся в сочетании с нарушением критики к болез-
ни в том же исследовании определяли минималь-
ный уровень приверженности терапии (61%), ве-
роятно инсайт на заболевание остаётся фактором, 
в целом позитивно отражающимся на отношении 
к медикации [15]. Тем не менее, важно учитывать 
его комплексную структуру: так способствуют по-
вышению комплайенса не только опознание сим-
птомов как проявлений психического расстрой-
ства, но понимание пациентом необходимости 
терапии, а также вера в биологические причины 
заболевания (регрессионные коэффициенты со-
ответственно 0.19, 0.39 и 0.22). Напротив, субъ-
ективные представления больных о психологиче-
ской каузальности расстройства связаны с ухуд-
шением отношения к медикаментам (регрессион-
ные коэффициенты соответственно — 0.22). Мо-
тивация к лечению сама по себе также не явля-
ется основополагающим фактором вовлечённо-
сти больных в терапию, а определяет её в соче-
тании с дополнительной и независимой детерми-
нантой — субъективно воспринимаемым пациен-
тами внешним давлением (коэффициенты регрес-
сии 0,19 и 0,36) [10].

Таким образом, субъективизм восприятия си-
туации болезни и её причин является краеуголь-
ным камнем формирования психологических 
адаптационно-компенсаторных реакций пациен-
тов, направленных на борьбу с психическим рас-
стройством. Здесь наиболее очевидны интуитив-
но непредсказуемые различия в траекториях зре-
ния специалистов, оказывающих помощь, и са-
мих пациентов, страдающих психическими рас-
тройствами [7]. В случае большей длительности 
расстройства больший удельный вес в развитии 
заболевания больные придают ситуативным фак-
торам (r=0.26). Напротив, представление о ци-
кличности болезни связано со степенью морбид-
ной дезадаптации (r=0.39) и эмоционального типа 
реакции (r=0.27). Даже субъективная оценка эф-
фективности терапии ассоциирована у психиче-
ски больных с ожиданиями краткосрочности, от-
сутсивия тяжёлых последствий расстройства [3].

Остаётся недостаточно изученным вопрос о 
роли объективно выраженных психопатологиче-
ских нарушений пациентов на формирование их 
субъективной концепции морбидности. Суще-

ственные трудности представляет и сама оценка 
отношения больных психическими расстройства-
ми к каузальности их нарушений здоровья. Про-
стое механическое перенесение психодиагности-
ческих инструментов, разработанных в последние 
годы за рубежом, для оценок русскоязычной по-
пуляции пациентов с психическими растройства-
ми является неоправданным [2], нуждаясь в ва-
лидзации.

Гипотезой исследования было предположение 
о возможности психометрической оценки субъек-
тивной концепции морбидности у пациентов, стра-
дающих тяжёлыми психическими расстройствами. 
В этом случае отдельные показатели специального 
психодиагностического инструментария должны 
продемонстрировать с одной стороны внутрен-
нюю согласованность, а с другой стороны под-
твердить внешнюю валидность в отношении важ-
ных клинических и социально-психологических 
переменных: психопатологической симптома-
тики, социально-демографических параметров 
больных и их психологических установок в отно-
шении болезни и лечения. За основу нами был 
взят апробированный в НМИЦ ПН им. В.М. Бех-
терева опросник Susi [5], подтвердивший в пилот-
ном исследовании свою конструктную валидность 
[2].

Целью данного этапа исследования было за-
вершение создания русскоязычного психометри-
ческого инструмента оценки субъективной кон-
цепции морбидности у больных психическими 
расстройствами.

Задачи исследования: 1) выявление внутрен-
ней валидности опросника оценки субъективной 
концепции морбидности через определение его 
факторной структуры, согласованности и интер-
корреляций разделов; 2) подтверждение внешней 
валидности опросника оценки субъективной кон-
цепции морбидности при изучении взаимосвязей 
его показателей с выраженностью психопатологи-
ческой симптоматики, субъективными оценками 
тяжести состояния у пациентов и их мотиваци-
ей к лечению.

Материалы и методы. Обследовано 160 паци-
ентов с тяжелыми психическими расстройствами, 
находящихся в состоянии ремиссии. Мужчин — 
44%, женщин — 56%. Средний возраст составил 
31,6 ± 10,71 лет. Среди обследуемых: состоящие в 
браке — 30%, имеющие детей — 24%, работающие/
учащиеся — 29%, имеющие инвалидность — 43%. 
Получили среднее образование 26% респондентов, 
профессиональное — 37%, высшее — 37%. В соот-
ветствии с МКБ-10 у 80% респондентов были ди-
агностированы заболевания группы шизофрении 
(F2), у 11% аффективные психотические расстрой-
ства (F3), еще у 9% — органические психотические 
расстрорйства (F0). Средняя продолжительность 
заболевания составила 12,4 ± 10,3 лет, среднее ко-
личество госпитализаций — 5 ± 3.

Процедуры исследования были рассмотрены 
на заседании Независимого этического комитета 
при ФГБУ НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева Минз-
драва России (ЭК-18-678), соответствовали требо-
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ваниям последней версии Хельсинкской деклара-
ции, стандарту надлежащей клинической практи-
ки (GCP) и включали: 1) сбор анамнестических 
и социо- демографических данных после подпи-
сания пациентами добровольного информиро-
ванного согласия; 2) однократное заполнение ис-
пытуемыми психометрических инструментов для 
оценки субъективного смысла психоза, мотива-
ции к лечению и субъективной тяжести состоя-
ния; 3) заполнение лечащими врачами шкал оцен-
ки общего клинического впечатления.

Критерии включения: 1) способность понять 
и готовность прочитать, а также подписать до-
бровольное информированное согласие на уча-
стие в исследовании; 2) добровольная госпитали-
зация с целью лечения в отделение интегратив-
ной фармако-психотерапии НМИЦ ПН им. В.М. 
Бехтерева; 3) наличие диагноза, соответствующе-
го рубрикам F0, F2, F3 МКБ-10; 4) нахождение на 
этапе ремиссии или её формирования; 5) способ-
ность выполнять процедуры исследования. Крите-
рии невключения: 1) наличие иных психиатриче-
ских диагнозов, кроме кодируемых в рубриках F0, 
F2, F3 МКБ-10; 2) отсутствие как минимум одно-
го перенесённого психотического эпизода в рам-
ках текущего основного заболевания; 3) нахожде-
ние пациента на режиме усиленного наблюдения 
в связи с острой психотической симптоматикой, 
выраженными когнитивными нарушениями либо 
аффективной симптоматикой. Критерии исключе-
ния: отказ от выполнения процедур исследования 
на любом из его этапов.

С целью объективации концепции морбидно-
сти у больных тяжёлыми психическими расстрой-
ствами применялся Гамбургский опросник опре-
деления субъективного смысла и значения пси-
хоза (SuSi) [6, 11]. Его двойной перевод и сопо-
ставление получаемых результатов с данными для 
оригинальной немецкой версии был осуществлен 
в пилотном исследовании [2]. Инструмент опи-
сывает несколько уровней субъективного отно-
шения к заболеванию. «Возникновение психоза» 
отражает реконструкцию условий развития пси-
хического расстройства и является залогом смыс-
ловой интеграции болезни в жизненный контекст 
пациента. Этот уровень представлен в опросни-
ке 1-ой субшкалой «привязка к событиям жизни», 
описывающей каким специфическим жизненным 
опытом и особенностями личности обладает па-
циент. Уровень «переживание симптомов» фоку-
сируется на содержании и конкретных симпто-
мах расстройства. Здесь 2- я субшкала «позитив-
ное переживание симптомов» отражает понима-
ние того, что симптомы не только имеют свою 
историю, но достойны пристального рассмотре-
ния, поскольку психотический опыт может слу-
жить обогащению личности. 

Противоположная установка описана в 3-й 
субшкале «негативное переживание симптомов», 
где утверждается отсутствие смысла и значения 
психоза, а острая симптоматика является лишь 
отягощающей и мучительной. Третий уровень 
«последствия психоза» отражает взгляд в буду-

щее — может ли из факта заболевания быть извле-
чен урок, оказывающий влияние на дальнейшую 
жизнь. Соответственно, 4-я субшкала «конструк-
тивные последствия» содержит варианты положи-
тельного ответа на этот вопрос, а 5- я субшка-
ла «деструктивные последствия» — то, что психоз 
никак не повлиял на жизнь или оказал лишь от-
рицательное воздействие.

Общая интенсивность мотивации пациентов к 
лечению и её структура были выявлены с помо-
щью опросника «Оценка мотивации к лечению» 
(ОцМЛ) и его четырёх факторов: опора на соб-
ственные знания и навыки преодоления заболе-
вания, осознание необходимости лечения, осозна-
ние психологического механизма болезненной де-
задаптации и готовность к активному сотрудни-
честву в процессе лечения [4, 13].

Выраженность различных кластеров психопа-
тологической симптоматики оценивалась леча-
щими врачами по шкалам CGI-Positive/CGI- BP и 
CGI-Negаtive [8, 9, 14]. Субъективную оценку тя-
жести текущего состояния пациенты проводили 
по визуально-аналоговой шкале, где 1 балл озна-
чал минимальную тяжесть, а 5 баллов — крайне 
тяжёлое состояние.

Математико-статистическая обработка данных 
проводилась с использованием программного про-
дукта SPSS. Для проведения факторного анализа 
было выбран метод главных компонент с косоу-
гольным вращением Promax, поскольку параметры 
отдельных факторов по результатам исследова-
ний немецкой выборки не были независимыми от 
остальных факторов. Проверка на нормальность 
распределения полученных данных осуществлена 
по Z-критерию Колмогорова-Смирнова, в связи с 
чем в дальнейшем были выбраны методы диспер-
сионного и корреляционного анализов для непа-
раметрических данных. Использованы дискрептив-
ные статистики, α Кронбаха.

Результаты. Пригодность данных русскоязыч-
ной версии опросника, состоящей из 29 разделов, 
для проведения её факторного анализа была под-
тверждена результатом теста Бартлетта Approx.
Chi-Square=965,2; Sig.=0,000 и критерием KMO = 
0,684. Выделение в русскоязычной версии 5- ти 
факторов было корректным, однако 4 раздела 
продемонстрировали несоответствие своих фак-
торных нагрузок ожидаемым уровням опросника 
и поэтому не использовались в дальнейших эта-
пах исследования.

Факторный анализ подтвердил содержатель-
ную валидность предварительно выделенных на 
основании немецких исследований факторов. 
Один из них определял 15,0% дисперсии и соот-
ветствовал уровню «возникновение психоза». Все 
его разделы за исключением п.1.4 были включе-
ны в процедуру определения факторных нагрузок, 
где продемонстрировали значения > 0.5, и облада-
ли достигавшей достаточного уровня согласован-
ностью итогового состава 4-х разделов субшкалы 
(α Кронбаха ≥ 0.7).

В отношении уровня «переживание симпто-
мов» факторный анализ подтвердил корректность 
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выделения двух компонентов (17,0% и 8,3% дис-
персии), соответственно описывающих «позитив-
ное» и «негативное» переживание симптомов. Все 
разделы данного уровня кроме п.2.6 были вклю-
чены в процедуру определения факторных нагру-
зок, однако 2 пункта продемонстрировали обрат-
ные ожидаемым значения (пп. 2.3 и 2.5 «пози-
тивное» вместо «негативного» переживания сим-
птомов), ещё 2 — существенные значения нагру-
зок для факторов нескольких уровней опросника 
(п. 2.7 для фактора 2: 0.410; п. 2.8 для фактора 3: 
0.413). Тем не менее, на данном этапе все пункты 
кроме 2.3, 2.5, 2.6 учитывались для определения 
α Кронбаха субшкал в целях поддержания содер-
жательной валидности уровня «переживание сим-
птомов». В итоге для субшкал «позитивного» и 
«негативного» переживания симптомов показате-
ли достигали соответственно уровней хорошей (≥ 
0.8) и достаточной (≥ 0.7) согласованности.

Для уровня «последствия психоза» также была 
подтверждена корректность выделения двух фак-
торов (9,7% и 6,8% дисперсии), однако при ис-
ключении пп. 3.8 и 3.11 из процедуры по причине 
соответствия их факторных нагрузок неверным 
уровням п. 3.5 также продемонстрировал обрат-
ные значения внутри ожидаемого фактора («не-
гативное» вместо «позитивного» восприятие эф-
фекта психоза). Дальнейший подсчёт показателей 
α Кронбаха обеих субшкал проводился без учё-
та пунктов с неверными факторными нагрузка-
ми, что позволило достичь достаточного (≥ 0.7) 
уровня внутренней согласованности для субшка-
лы «негативные эффекты». Показатель субшка-
лы «позитивные эффекты» соответствовал уров-
ню сомнительной внутренней согласованности (α 
Кронбаха ≥ 0.6).

Таким образом, оценка внутренней согласо-
ванности субшкал опросника дополнила резуль-
таты факторного анализа, позволила оптимизиро-
вать структуру итогового инструмента и показа-
ла, что все уровни оригинального опросника со-
хранили свою валидность при переводе — лишь 
один из факторов уровня «последствия психоза» 
(«позитивные эффекты») имел меньшую согласо-
ванность. Психометрические параметры четырёх 
из пяти субшкал были хорошими, а общая вну-
тренняя согласованность опросника составила α 
Кронбаха ≥ 0.7. Итоговая его структура включала 
21 пункт, сгруппированный в 3 уровня, 2 из ко-
торых имели по 2 субшкалы.

Таким образом, количество пунктов в каждой 
субшкале варьировало от 4 до 5 и их факторная 
структура объясняла 56,8% дисперсии результа-
тов. Структура итоговой русскоязычной версии 
опросника оценки субъективного смысла психоза 
с описанием его факторов представлена в Табл.1.

Корреляционный анализ подтвердил наиболее 
существенную гипотезу, впервые сформулиро-
ванную авторами оригинальной немецкой версии 
опросника, а также подтверждённую в ходе пи-
лотного исследования в русскоязычной выборке 
пациентов с психическими расстройствами: отно-
шение к возникновению психоза как к неслучай-

ному следствию сочетанного влияния ряда жиз-
ненных обстоятельств прямо связано с более кон-
структивным восприятием больными их заболе-
вания в виде позитивной оценки влияния психо-
за на их дальнейшую жизнь (таблица 2). 

Чем лучше пациенты осознавали неслучай-
ность своего заболевания, тем более негативной 
была их реакция на конкретные проявления пси-
хического расстройства. Обратное, положитель-
ное отношение к симптоматике психоза было ас-
социировано с восприятием болезни как деструк-
тивного события жизни. Корреляционный анализ 
также продемонстрировал важную для реабили-
тации больных психическими расстройствами за-
кономерность: при негативном отношении к кон-
кретным проявлениям заболевания, пациенты бо-
лее склонны видеть негативные последствия бо-
лезни для их жизни, однако позитивная переоцен-
ка влияния факта заболевания для части из них 
также остаётся доступна.

В ходе второго этапа анализа данных были по-
лучены сведения о внешней валидности инстру-
мента оценки субъективной концепции морбид-
ности у больных психическими расстройствами. 
В частности, восприятие пациентами последствий 
психоза как деструктивных для жизни было пред-
сказуемо ассоциировано с субъективной оценкой 
текущего состояния как более тяжёлого (табли-
ца 3). В то же время способность видеть пози-
тивные последствия заболевания была характер-
на при меньшей выраженности негативной сим-
птоматики у больных. Аналогично к негативному 
восприятию конкретных симптомов заболевания 
были склонны более сохранные пациенты. Пози-
тивное отношение к проявлениям психического 
расстройства коррелировало с меньшим давлени-
ем психопродуктивной и более выраженной нега-
тивной симптоматики.

Наиболее важными для клинической практи-
ки были закономерности, полученные в отноше-
нии мотивации пациентов к лечению. Их способ-
ность конструктивно видеть последствия заболе-
вания прямо коррелировала с нарастанием общей 
интенсивности мотивации к лечению. Восприятие 
деструктивных последствий психоза было связано 
с демотивированным состоянием: слабой зависи-
мостью от знаний и навыков для преодоления за-
болевания и низкой готовностью активно сотруд-
ничать с врачом (соответственно факторы 1 и 4 
опросника ОцМЛ). Позитивное восприятие сим-
птоматики расстройства также было ассоцииро-
вано с отказом от опоры на собственные знания 
и навыки пациентов по преодолению болезни.

Заключение. Проведённое исследование пол-
ностью подтвердило гипотезу: продемонстрирова-
на применимость концепции субъективной мор-
бидности у пациентов с психическими расстрой-
ствами и валидность нового психодиагностиче-
ского инструмента её оценки.

Сочетания отдельных паттернов отношения к 
болезни, описываемых с диаметрально противо-
положных точек зрения, были по-разному ассо-
циированы с объективной и субъективной тяже-
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Таблица 1. Матрица факторных нагрузок компонентов опросника оценки субъективного смысла психоза по уров-
ням
Table 1. Matrix of the components` factor loads of the questionnaire for assessing the subjective meaning of psychosis 
by levels

Пункты 
опросника

Факторы опросника

1. «Позитивное  
переживание»

2. «Возникновение  
психоза»

3. «Негативные  
эффекты»

4. «Негативное  
переживание»

5. «Позитивные  
эффекты»

2.2 0,779

2.12 0,758 -0,428

2.13 0,737

2.1 0,629

2.11 0,590

1.1 -0,372 0,825

1.3 0,691

1.5 0,688

1.2 0,409 0,543 0,355

3.3 0,773

3.1 0,708

3.6 0,679

3.10 0,564

2.4 0,740

2.7 0,410 0,724

2.10 0,602

2.8 0,413 0,553

3.7 0,767

3.9 0,706

3.2 0,374 0,589

3.4 0,427 0,520

Примечание. Уровни: 1.х возникновение психоза; 2.х переживание симптомов; 3.х последствия психоза; при-
ведены нагрузки ≥0,35)

Таблица 2. Интеркорреляции субшкал опросника оценки субъективного смысла психоза (Spearman’s rho; 
*p≤0.05; **p≤0.01)
Table 2. Sub-scales` intercorrelations of the questionnaire for assessing the subjective meaning of psychosis

Возникновение  
психоза

Переживание симптомов Последствия психоза

+ – – +

Возникновение психоза 1,000 -0,138 0,291** 0,042 0,231**

Переживание сим-
птомов

+ 1,000 -0,107 0,226** -0,050

– 1,000 0,239** 0,194*

Последствия пси-
хоза

– 1,000 0,028

+ 1,000
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стью текущего заболевания пациентов, но сохра-
няли общую внутреннюю согласованность. Роль 
субъективного отношения к болезни в случае её 
восприятия как разрушительного события жиз-
ни была связана с деструктивной реакцией боль-
ных в виде отказа от сотрудничества и активно-

сти пациентов в процессе лечения. Наличие лич-
ностных ресурсов, достаточных для выявления 
больными субъективного смысла в факте заболе-
вания, напротив, может рассматриваться как за-
лог формирования более интенсивной мотивации 
к лечению.

Таблица 3. Внешняя валидизация опросника оценки субъективного смысла психоза  
(Spearman’s rho; *p≤0.05, **p≤0.01, ***p≤0.001)
Table 3. External validation of the questionnaire for assessing the subjective meaning of psychosis

Субъективная оценка 
тяжести состояния

Шкала CGI Опросник оценки мотивации

Positive Negative ∑ Фактор 1 Фактор 4

Переживание  
симптомов

+ -0,43** 0,53*** -0,19*

– -0,40**

Последствия  
психоза

– 0,37*** -0,18* -0,21*

+ -0,46** 0,22* 0,20*
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