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Аннотация. Тридцать больных сахарным диабетом I типа с ретинопатией П-Ш степенивыраженности были обследованы с помощью 
«Краткого общего опросника оценки статуса здоровья» SF-36 и методики для диагностики типов отношения к болезни «ТОБОЛ». Выяв­
лена связь мехаду субъективным благополучием (сравнительно высоким качеством жизни) и анозогностическим отношением к болезни 
(отрицанием болезни, стремлением не думать о ее последствиях), а также связь между субъективным неблагополучием (сравнительно 
низким качеством жизни) и разнообразными формами дезадаптивного реагирования на болезнь как с интрапсихической, так и с интер­
психической направленностью.
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Проблема сахарного диабета (СД) -  одна из актуаль­
нейших проблем современного здравоохранения, что обус­
ловлено, в первую очередь, теми медшда-социальными по­
следствиями, которые имеет это заболевание как на уров­
не отдельного человека, так и в масштабах государства. 
По данным ВОЗ, СД повышает смертность в 2-3 раза, 
сокращает продолжительность жизни на 10-30%, в де­
сятки раз увеличивает риск нефропатии, слепоты, гангре­
ны с ампутацией конечностей и т.д. [2]. Все это заставля­
ет специалистов признать необходимость разработки бо­
лее эффективных программ профилактики, лечения и ре­
абилитации, способных не только улучшить соматичес­
кое состояние больных, предотвратить или, по крайней 
мере, приостановить развитие тяжелых осложнений, но и 
повысить их качество жизни, то есть обеспечить, насколь­
ко это возможно, их субъективное физическое, эмоцио­
нальное, социальное благополучие. Широкомасштабные 
исследования, направленные на оценку качества жизни и 
связанных с ним феноменов, уже давно проводятся на 
Западе [4,6]. В нашей же стране понятие качества жизни 
лишь недавно привлекло внимание специалистов, пробле­
ма качества жизни и его содержательной стороны у боль­
ных СД лишь начинает разрабатываться, и исследования, 
посвященные этой тематике, пока немногочисленны.

Еще меньше отечественных данных о специфичес­
ких группах больных СД; речь идет не только о разде­
лении их на группы с инсулинозависимым и инсулино­
независимым СД, а о более тонкой дифференциации по; 
продолжительности заболевания, уровню его компенса­
ции, специфике и тяжести патологических проявлений 
(осложнений). А между тем, по данным зарубежных 
авторов [5] качество жизни больных диабетом зависит 
от множества медико-психо-социальных факторов, при­
чем среди медицинских на первый план выдвигается 
фактор наличия осложнений.

Одним из наиболее частых и прогностически небла­
гоприятных осложнений СД является диабетическая ре­
тинопатия-поражение сосудов, пронизывающих сетчат­
ку. Риск слепоты у больных СД в 25 раз выше, чем у не 
страдающих этим заболеванием; примерно у 50% боль­

ных диабетом есть признаки диабетической ретинопатии, 
74% из них обречены на значительное снижение зрения, 
а 6-12% -  на практически полную слепоту [2]. Неудиви­
тельно поэтому, что сам факт выявления признаков рети­
нопатии (а ей, как правило, сопутствуют и другие ослож­
нения) является психотравмирующим событием, а ухуд­
шение зрения, начинающееся на поздних стадиях рети­
нопатии, может вызьшать острую эмоциональную реак­
цию или, по крайней мере, заставляет пациента с трево­
гой задуматься о своем будущем. Безусловно, ухудшение 
зрения приводит к снижению уровня качества жизни [7], 
однако сам по себе этот факт не раскрывает содержатель­
ную, субъективную сторону неблагополучия больного, 
личностный смысл заболевания, который отражается во 
внутренней картине болезни. Именно этот аспект, т.е. внут­
ренняя картина болезни (ВКБ) в структуре качества жиз­
ни больных СД с ретинопатией, привлек наше внимание.

Таким образом, целью исследования стало выявле­
ние взаимосвязей между качеством жизни больных СД 
(т.е. степенью их комфортности как внутри себя, так и 
в рамках своего общества) и сформировавшейся у них 
ВКБ, которая понимается нами как комплекс психоло­
гических феноменов, имеющих отношение к заболева­
нию: знания пациента о болезни, ее осознание, пони­
мание роли и влияния болезни на жизненное функцио­
нирование, эмоциональные и поведенческие реакции, 
связанные с заболеванием.

Для реализации поставленной цели были использова­
ны: «Краткий общий опросник оценки статуса здоровья» 
SF-36 («The M edical Outcomes Study Short Form 36 
Items Health Survey») [3], a также разработанная в НИИ 
им. В.М. Бехтерева методика определения типа отноше­
ния к болезни «ТОБОЛ» [1]. Методика SF-36 позволяет 
оценить качество жизни пациента по девяти параметрам: 
физической активности (ФА), роли физических проблем 
в ограничении жизнедеятельности (РФ), роли болевых 
ощущений в ограничении жизнедеятельности (Б), обще­
го здоровья (03), жизнеспособности (ЖС), социальной 
активности (СА), роли эмоциональных проблем в огра­
ничении жизнедеятельности (РЭ), психического здоровья
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(ПЗ) и сравнения самочувствия (СС). Большие показате­
ли по каждой из шкал отражают большее благополучие 
пациента в соответствующей сфере, причем максималь­
ный показатель в каждом случае составляет 100 баллов. 
Таким образом, максимальное значение итогового пока­
зателя КЖ составляет 900 баллов. С помощью опросни­
ка «ТОБОЛ» можно построить профиль отношения па­
циента к своему заболеванию по 12 шкалам. С целью обоб­
щенного анализа шкальных оценок шкапы опросника 
объединяются в три блока. В первый блок входят типы 
отношения к болезни, характеризующиеся наименьшей 
выраженностью социальной дезадаптации больного в свя­
зи с заболеванием, -  гармоничный (г), эргопатический (р) 
и анозогнозический (з) типы. Во второй и третий блоки 
включены шкалы таких типов реагирования на болезнь, 
которые характеризуются наличием личностной дезадап­
тации в связи с заболеванием. Второй блок включает типы 
реагирования с интрапсихической направленностью, с 
тенденцией «ухода в болезнь» -  тревожный (т), ипохонд­
рический (и), неврастенический (н), меланхолический (м) 
и апатический (а). Третий блок шкал содержит типы реа­
гирования личности с интерпсихической направленнос­
тью, связанной с нарушением социального функциони­
рования; сенситивный (с), эгоцентрический (э), параной­
яльный (п) и дисфорический (д).

Исследуемым контингентом стали 30 амбулаторных 
пациентов (22 женщины и 8 мужчин) Санкт-Петербург­
ского городского диабетологического центра, больных 
ИЗСД (сахарным диабетом 1 типа) с диабетической ре­
тинопатией второй и третьей степени выраженности 
(препролиферативной и пролиферативной), нуждаю­
щихся в лазерной коагуляции (прижигании лазерным 
лучом поврежденных участков сетчатки глаза с целью 
предотвращения прогрессирования ее патологических 
изменений). Ни у одного из испытуемых ухудшение зре­
ние не привело к слепоте. Выборку составили лица мо­
лодого и зрелого возраста (от 21 до 50 лет, средний воз­
раст -  31,93±7,89 лет) со значительным диабетическим 
стажем (от 11 до 35 лет, средняя длительность 
20,23±6,50 лет, начало диабета -  преимущественно в 
детском и подростковом возрасте).

При анализе данных, полученных с помощью мето­
дики SF-36, мы исходили из того, что степень неблаго­
получия больных в той или иной сфере можно оценить 
по степени отклонения средних показателей шкал КЖ 
от максимально возможных значений, составляющих 
100 баллов для каждой из шкал и 900 баллов -  для ито­
гового показателя КЖ. Результаты оценки КЖ, представ­
ленные в таблице, указывают на его снижение в выбор­
ке по всем параметрам, причем в лучшем случае сте­
пень снижения составляет ~ 20% (ФА), а в худшем -

достигает 63% (СС). Обращают на себя внимание осо­
бенно низкие показатели по шкалам общего здоровья 
(03) и степени у^одопения самочувствия за последний 
год (СС) при относительной сохранности элементарных 
физических возможностей (ФА) (см. таблицу).

Это вполне объяснимо, учитывая специфику заболе­
вания. знание о ней пациентов, их физическое состояние 
(длительность заболевания коррелирует с количеством и 
тяжестью осложнений) и актуальную на момент обследо­
вания проблему ухудшения зрения. Вместе с тем у паци­
ентов отмечается преимущественно гармоничное отноше­
ние (40% пациентов) к болезни, а также преобладание в 
ВКБ установок, связанных с минимальной социальной 
дезадаптацией (эргопатический и анозогностический типы 
отношения к болезни: 17 и 13% соответственно).

На рис. 1 представлены усредненные профили отно­
шения к болезни, полученные при разделении выборки 
на пациентов со сравнительно высоким (12 чел.) и срав­
нительно низким (14 чел.) КЖ. Следует обратить вни­
мание на большую выраженность в обеих группах (по 
сравнению с другими дезадаптивными типами отноше­
ния к болезни) сенситивного компонента, свидетельству­
ющую о стремлении пациентов по возможности скры­
вать факт собственной болезни (что подтверждается и 
клиническими наблюдениями). Обеспокоенность паци­
ентов возможностью того, что окружающие станут их 
избегать, считать неполноценными, можно рассматри­
вать как общую неспецифическую реакцию на болезнь. 
По данным корреляционного анализа показатели по 
шкале сенситивного отношения к болезни отрицатель­
но коррелируют с показателями по шкале социальной 
активности (р<0,01). Эта связь раскрывает содержа­
тельную сторону сенситивного компонента в ВКБ в дан­
ной выборке. По-видимому, болезненное переживание 
ухудшения состояния здоровья, тревожные мысли, опа­
сения по поводу осложнений и их последствий для про­
фессиональной, социальной жизни связаны с попытка­
ми скрыть свое недомогание, избегая активного обще­
ния. Многие пациенты считают, что раскрытие факта 
их заболевания неизбежно создаст препятствие для про­
фессионального роста; многим неприятна мысль, что их 
будут «жалеть», что в них сразу станут видеть лишь боль­
ных, начнут опекать и т. п. Некоторые пациенты не сооб­
щают о диабете даже друзьям. Такая позиция довольно 
распространена, и ,вероятно, этим объясняется «пик» по 
шкале сенситивного отношения к болезни. Нельзя также 
забывать и о том, что в нашей стране представления мно­
гих людей о СД весьма туманны и мифологизированы, 
поэтому риск неадекватной реакции на сообщение паци­
ентом о наличии у него этого заболевания действительно 
есть. И сенситивное отношение к болезни в той мере, в

Средние показатели качества жизни в выборке (по SF-36)

Шкалы ФА РФ Б 0 3 ж е
М ±0 78,83±15,9б 59,17±39,11 59,03±22,88 38,27±20,11 55,83±19,52

Шкалы СА РЭ ПЗ СС КЖ
М ±G 75,00±23,44 70,02±38,52 56,13±!8,30 37,33±!8,04 529,б2±154,0
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Рис. ]. Усредненные профили отношения к болезни у пациетов с относительно высоким и низким каче­
ством жизни. Условные обозначения: г  ~  гармоничный, р  -  эргопатический, э -  анозогнозический, 
т -  тревожный, и -  ипохондрический, н -  неврастенический, м -  меланхолический, а -  апагаческий, 
с -  сенситивный, э -  эгоцентрический, л -  паранойяльный, d -  дисфорический тип отношения к болезни

какой оно обусловлено стремлением избежать навязчиво­
го сочувствия или «приклеивания ярлыка», можно рас­
сматривать как вполне адаптивную защитную реакцию 
(о чем также свидетельствует корреляция показателей по 
этому параметру с показателями по параметру гармонич­
ного отношения к болезни). Однако сенситивные установ­
ки имеют и обратную сторону, о чем говорит уже факт 
отрицательной корреляции показателей сенситивного от­
ношения к болезни с итоговым показателем качества жиз­
ни (р < 0,05), то есть более высокие показатели по шкале 
сенситивного отношения к болезни связаны в целом с бо­
лее негативной оценкой своего состояния. Это делает не­
обходимым соответствующее психокоррекционное воздей­
ствие, цель которого -  избавить пациента от необосно­
ванных опасений по поводу тех последствий, которые, с 
его точки зрения, будет иметь раскрытие факта наличия у 
него хронической болезни.

Из рис. 1 также следует, что сравнительно низкое КЖ 
связано с большей выраженностью субъективной сто­
роны заболевания, с его большим влиянием на внутри- 
личностную и межличностную жизнь пациента. Об этом 
свидетельствует «подъем» профиля отношения к болез­
ни у пациентов с низким КЖ по всем шкалам за исклю­
чением шкалы анозогностического отношения к болез­
ни, для которого характерно отрицание болезни со стрем- 
лением продолжать активную, полноценную жизнь. 
Причем по всем шкалам, кроме шкал гармоничного, эр­
гопатического и эгоцентрического отношения к болез­
ни, различия между группой со сравнительно низким и 
группой со сравнительно высоким КЖ достигают сте­
пени статистической значимости (по шкалам ипохонд­
рического, неврастенического, меланхолического, апа­
тического, дисфорического отношения к болезни

р< 0 ,01 ; по шкалам анозогностического, тревожного, 
сенситивного, паранойяльного отношения к болезни 
р < 0,05). Таким образом, низкое КЖ связано с деза- 
даптивным реагированием на болезнь как интрапсихи- 
ческой, так и интерпсихической направленности, а так­
же с наличием комплекса разнообразных негативных 
переживаний, в котором помимо сенситивных устано­
вок преобладают озабоченность состоянием здоровья, 
сосредоточение на неприятных ощущениях (ипохондри­
ческий тип отношения к болезни), беспокойство и мни­
тельность в отношении неблагоприятного течения бо­
лезни (тревожный тип отношения к болезни), раздра­
жительность, нетерпеливость, эмоциональная неустой­
чивость (неврастенический тип отношения к болезни).

Следует отметить, что показатели по шкалам гармо­
ничного типа (с трезвой оценкой своего состояния, раци­
ональным подходом к лечению) и эргопатического типа 
(с «уходом от болезни в работу», стремлением во что бы 
то ни стало сохранить профессиональный статус) оказа­
лись связанными с возрастом пациентов (р < 0,05 и 
р < 0,01 соответственно). Это, по-видимому, объясняется 
большей социальной и психологической зрелостью лиц 
старшего возраста, их более взвешенньш отношением к 
профессиональным и жизненным ценностям, а также не­
обходимостью нести большую социальную ответствен­
ность и за себя, и за свою семью.

В ходе корреляционного анализа также были уста­
новлены следующие зависимости.

Во-первых, гармоничный и эргопатический типы 
отношения к болезни тесно связаны между собой 
(р < 0,01), но не связаны ни с другими типами отноше­
ния к болезни, ни с итоговым показателем КЖ. Отмеча­
ется лишь умеренная (р < 0,05) связь между гармонич-

64



Клиническая (медицинская) психология

ным и сенситивным отношением к болезни, что, одна­
ко, не позволяет сделать оптимистический прогноз, по­
скольку наличие выраженного сенситивного компонен­
та в отношении к болезни, как указывалось выше, явля­
ется скорее неблагоприятным обстоятельством.

Во-вторых, показатели по шкале анозогностическо- 
го типа отношения к болезни отрицательно коррелиру­
ют с показателями практически всех дезадаптивных 
типов отношения к болезни и положительно связаны с 
итоговыми показателями КЖ, а также показателями по 
шкалам жизнеспособности, общего здоровья, психичес­
кого здоровья (настроения) и социальной активности 
(во всех случаях р < 0,01). Таким образом, анозогнози- 
ческое отношение к болезни связано с большей удов­
летворенностью собственной жизнью, более оптимис­
тической оценкой своего состояния здоровья, более по­
зитивным эмоциональным фоном, большим запасом 
внутренних сил и энергии, более активной жизненной 
позицией и наличием более устойчивых межличност­
ных связей.

В-третьих, показатели дезадаптивных типов положи­
тельно коррелируют между собой, а большинство из них 
имеет отрицательную корреляционную связь с итоговы­
ми показателями ЮК и показателями ряда шкал КЖ. Это 
означает, что личностная дезадаптация в связи с заболе­
ванием закономерно сочетается с ощущением неудовлет­
воренности основных жизненных потребностей.

Кроме того, наиболее тесно с показателями по шка­
лам отношения к болезни связаны показатели по шка­
лам общего здоровья и жизнеспособности, из чего, ве­
роятно, следует, что доминантами в негативных пере­

живаниях пациентов по поводу заболевания являются 
пессимистическая оценка состояния здоровья, а также 
ощущение снижения жизненного тонуса и энергии, ощу­
щение утраты жизненных сил.

Таким образом, единственным элементом ВКБ, про­
гностически благоприятным в отношении КЖ, оказа­
лись анозогностические установки с ориентацией на 
продолжение активного образа жизни и стремлением к 
самореализации, а выраженность дезадаптивного ком­
понента ВКБ связана со снижением КЖ как в целом, 
так и в отдельных сферах. Не исключено, что тенден­
ция придавать болезни слишком большое значение со­
здает благоприятную почву для появлении эмоциональ­
ных проблем, развития внутри- и межличностных кон­
фликтов, связанных и не связанных с заболеванием. 
Вместе с тем неясным остается вопрос, насколько ано- 
зогностическое отношение к болезни позволяет паци­
ентам осуществлять адекватный контроль, соблюдать 
необходимый режим, своевременно обращаться к вра­
чам. Важно понять, не искажается ли при таком отно­
шении оценка пациентом своего состояния. Изучение 
этой проблемы с привлечением объективных исчерпы­
вающих данных о соматическом статусе больного и его 
поведении в связи с заболеванием -  задача дальней­
ших исследований. Однако уже на данном этапе можно 
выделить ряд дезадаптивных элементов ВКБ (в особен­
ности сенситивного, ипохондрического, тревожного и 
неврастенического отношения к болезни), которые мо­
гут стать объектом психокоррекционного воздействия, 
направленного на повышение КЖ больных СД с рети­
нопатией.
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THE INNNER PICTURE OF DISEASE IN THE STRUCTURE OF INSULINDEPENDENTON DIABETES PATIENTS’ QUALITY OF LIFE 
L.l, Vasserman, E.A. Trifonova, F.E. Shadrichev(S.-Petersburg)

Summary. 30 diabetes o f  the first type patients with retinopatia o f  the second and the third degree were examined with the help o f  «Short general 
inquirer o f  health status estimation» SF-36 and the method for attitude types diagnostics to disease «Tobol». There is a connection between a 
subjective well -  being (comparatively high quality o f life) and anosognosia attitude to the disease (negation o f  the disease, desire not to think about 
its consequences), and also a connection between subjective not w ell-bein g (comparatively low quality o f  life) and different kinds o f disadaptive 
response to the disease as with intrapsychical and interpsychical direction.
Key words: diabetes, quality o f  life, inner picture o f  disease, disadaptation.
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