
В настоящее время происходит изменение пара-
дигмы оказания психиатрической помощи с перехо-
дом от биологической к биопсихосоциальной
модели и осуществлением ее бригадой специали-
стов (1, 2, 7, 9, 19, 22).  Это способствует тому, что
психосоциальная терапия и психосоциальная реа-
билитация получают все более широкое распро-
странение и всеобщее признание, становясь
реальной  и необходимой составляющей оказания
помощи психически больным. Психообразование
считается едва ли не наиболее значимым видом
психосоциального вмешательства в многогранной
системе психосоциальной реабилитации больных
шизофренией и их родственников. Несмотря на
это, для нашей страны опыт проведения психооб-
разовательной работы является довольно новым и
недостаточно распространенным (1, 5, 6, 8, 11, 17).
Кроме того, недостаточно исследований, посвящен-
ных изучению основных механизмов адаптации, в
частности, совладания у больных шизофренией,
особенно у пациентов с первым психотическим
эпизодом (ППЭ). Имеющиеся сведения носят отры-
вочный характер, а копинг-механизмы чаще всего
рассматриваются в отрыве от конкретных видов
психосоциального воздействия (3, 4, 10, 14, 15). Это
относится, в частности, и к психообразованию,
которое представляет собой поэтапно осущест-
вляемую систему психотерапевтических воздей-
ствий, направленных как на информирование паци-
ента и его родственников о психическом расстрой-
стве, так и на обучение их методам совладания со
специфическими проблемами, обусловленными
проявлениями заболевания.

По мнению ряда исследователей (12, 13, 16, 18),
сознательное совладание со стрессом (копинг) явля-
ется важным фактором, влияющим на уровень
социальной адаптации, прогноз заболевания и пре-
дотвращение рецидивов. Авторы указывают на то,
что у пациентов отмечается дефицит навыков
социального и проблемно-решающего поведения,

значительно снижающий их способность эффектив-
но совладать со стрессовыми жизненными ситуа-
циями (3, 20, 21, 23). Кроме того, многие исследова-
тели отмечают использование больными неадекват-
ных способов достижения целей, вследствие чего
пациенты чаще прибегают к неадаптивным вариан-
там копинг-поведения (7–10, 18). 

В проведенных исследованиях копинг-механиз-
мов, стратегий у больных шизофренией отсутствуют
сведения об их динамике в процессе отдельных
видов психосоциального вмешательства. Такая оцен-
ка динамики совладающего поведения позволит
осуществлять более фокусированное влияние раз-
личных методов психосоциальной терапии. Это
обусловило в рамках проведенного исследования
задачу определения динамики копинг-механизмов в
процессе психообразовательной работы у больных
шизофренией с ППЭ. 

Цель исследования: определить особенности
механизмов копинг-поведения, их динамику у боль-
ных шизофренией и шизофреноформными рас-
стройствами с ППЭ в процессе психообразования, а
также взаимосвязь копинг-поведения с клиниче-
скими проявлениями заболевания. 

Материал и методы исследования

Работа проводилась на базе отделения первого
психотического эпизода, отделения неврозов и пси-
хотерапии Оренбургской областной клинической
психиатрической больницы №1 (главный врач
Г.Б.Прусс). В исследование было включено 94 че-
ловека.

Основную группу составили 37 пациентов от 20
до 38 лет (средний возраст  28,7 лет) с первым психо-
тическим эпизодом шизофрении и шизофренофор-
мными расстройствами (F2), в их числе 17 мужчин
(45,9%) и 20 женщин (54,1%). У 25 пациентов (67%)
была диагностирована параноидная шизофрения
(F20.0), у 2 (5%) – кататоническая (F20.2), у 1 (3%) –
недифференцированная, у 1 (3%) – простая шизо-
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френия (F20.6), у  1 (3%) – острое шизофренофор-
мное  психотическое расстройство (F23.2), у 7 паци-
ентов (19%) диагностировано шизоаффективное
расстройство (F 25) маниакального (5%), депрессив-
ного (3%) и смешанного (11%) типов. 

Для выявления особенностей копинг-поведения
у больных шизофренией с ППЭ использовались
одна группа сравнения и одна контрольная группа.
В состав группы сравнения вошло 37 пациентов от
20 до 39 лет (средний возраст 29,4 лет) с невротиче-
ским расстройством, в их числе 18 мужчин (48,6%)
и 19 женщин (51,4%). Группа контроля включала 20
здоровых людей (медперсонал клиники) от 21 до 39
лет (средний возраст 29 лет), в их числе 9 мужчин
(45%) и 11 женщин (55%). По половому и возраст-
ному составу группы были сопоставимы.

Применялись клинико-психопатологический ме-
тод с использованием симптоматического опросника
SCL-90-R, экспериментально-психологический ме-
тод (изучение  копинг-поведения модифицирован-
ной методикой Хейма с введением шкальной оценки
копинга в трех сферах – когнитивной, поведенче-
ской, эмоциональной), статистический метод (t-кри-
терий Стьюдента, направленный на оценку различий
в средних, полученных в двух независимых выбор-
ках, по уровню изучаемого признака; коэффициент
ранговой корреляции rs Спирмена, направленный на
выявление степени согласованности изменений, то
есть характера корреляционной связи между двумя
признаками, измеренными в одной  и той же группе
испытуемых; ϕ* – критерий (угловое преобразование
Фишера) для сопоставления двух выборок по часто-
те встречаемости интересующего эффекта; t-крите-
рий Вилкоксона, применяемый для сопоставления
показателей, измеренных в разных условиях на
одной и той же выборке испытуемых). 

Пациенты с ППЭ шизофрении трижды проходи-
ли тестовую оценку психопатологических проявле-
ний заболевания и копинг-механизмов: до, в ходе и
по завершении психообразовательной программы,
которая включала информационный модуль и груп-
повой тренинг когнитивных и социальных навыков.

Информационный модуль психообразовательной
программы проводился в закрытых группах с
числом участников от 8 до 10 человек, двумя веду-
щими – врачом-психиатром и врачом-психотера-
певтом. Роли ведущих были четко структурирова-
ны: содержательную часть обучающей программы,
которая являлась основным компонентом цикла,
брал на себя врач-психиатр, а врач-психотерапевт
следил за соблюдением правил группы, поддержи-
вал атмосферу эмпатии, эмоциональной безопасно-
сти. Участникам на протяжении 8 занятий продол-
жительностью 60 минут каждое, проводимых ежед-
невно (кроме выходных), предоставлялась инфор-
мация не только о болезни, ее причинах, течении,
прогнозе, симптомах, роли медикаментозной тера-
пии и побочных действиях препаратов с формиро-
ванием установки на продолжение поддерживаю-
щего лечения и наблюдения, но и обсуждались

вопросы стигматизации и самостигматизации, пра-
вовые аспекты оказания психиатрической помощи.

Информация, которую предлагали ведущие, всегда
была ясна, однозначна, непротиворечива и предоста-
влялась небольшими частями. Занятия имели высо-
кую степень структурированности как по содержа-
нию, так и по форме их проведения. На первом заня-
тии больные знакомились с тематической направлен-
ностью обучающей программы, правилами группы;
тогда же социальным работником под контролем кли-
нического психолога отделения проводилось тести-
рование «на входе» в психообразовательную про-
грамму. Занятия проходили в интерактивной форме с
интеграцией приемов групповой психотерапии.
Основным методическим приемом являлась стиму-
ляция участников к ответной реакции на предоста-
вленную информацию. Стиль занятий был директив-
ным, но доброжелательным с уважительным отноше-
нием к участникам, их чувствам, поступкам, пережи-
ваниям, замечаниям, если они имели место. 

После завершения информационного модуля
психообразовательной программы пациенты прохо-
дили повторное тестирование и включались в груп-
повой тренинг когнитивных и социальных навыков
(ТКСН), направленный на формирование, генерали-
зацию и сохранение навыков адекватного социаль-
ного поведения с акцентом на восстановление про-
извольной регуляции психических функций, опти-
мизацию когнитивной деятельности. Тренинг осу-
ществлялся врачом-психотерапевтом и клиническим
психологом отделения по методике, разработанной
лабораторией клинической психологии и психотера-
пии (руководитель А.Б.Холмогорова) совместно с
отделом внебольничной психиатрии и организации
психиатрической помощи Московского НИИ пси-
хиатрии (руководитель И.Я.Гурович). 

Дифференцированный подход к включению паци-
ента в группу осуществлялся путем обсуждения его
состояния на собрании многопрофильной бригады
специалистов –  психиатра, психотерапевта, клини-
ческого психолога, социального работника, после
психологического тестирования по основным
функциям и способностям, на развитие которых в
последующем будет направлен тренинг. Необходи-
мыми принципами отбора в группу были осознание
пациентом (даже частичное) своих психопатологи-
ческих проявлений и наличие мотивации (пусть
незначительной) на их преодоление. 

Тренинг проводился в форме закрытой группы в
количестве 8–12 пациентов, продолжительностью
15 сессий по 60 минут 5 раз в неделю. Кроме, как
уже указывалось, четкой структурированности за-
нятий, жестко соблюдались их временные рамки,
задания давались предельно ясно, дозировались эмо-
циональная и информационная нагрузки, обяза-
тельно обсуждались трудности и достижения паци-
ентов, полезность участия пациентов в данном тре-
нинге. В группе поддерживалась доброжелательная
атмосфера, поощрялась активность только с поло-
жительной обратной связью. 
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Тренинг продолжался и в режиме дневного стацио-
нара, на который пациенты переводились после купи-
рования острой психотической симптоматики, при-
мерно через 3 недели после начала активного лечения. 

При завершении ТКСН пациенты проходили
тестирование «на выходе» из психообразователь-
ной программы, что позволило проследить динами-
ку копинг-поведения.

Результаты

Сравнительные данные частоты выборов кон-
структивных, относительно конструктивных, не-
конструктивных вариантов копинг-поведения в
поведенческой, когнитивной и эмоциональной сфе-
рах основной группы, контрольной группы и груп-
пы сравнения представлены на рис. 1–3.

У больных  шизофренией и шизофреноформны-
ми расстройствами с ППЭ выявлен широкий спектр
вариантов совладания, используемых ими в пове-
денческой сфере – от активных (конструктивных –
дефензивная роль), до пассивных (неконструктив-

ных – патопротекторная роль), не способствующих
адаптации. 

Обследованные больные с ППЭ в поведенческой
сфере (рис. 1), при сопоставлении с группами срав-
нения и контрольной, достоверно реже использова-
ли конструктивные варианты копинга (F2 – 36%, F4
– 65%, здоровые – 75%; р<0,001), в частности такую
его разновидность как «обращение» (р=0,04) – адап-
тивное поведение личности, при котором происходит
поиск поддержки в ближайшем социальном окруже-
нии для преодоления трудностей.

Как следует из представленных диаграмм, боль-
ные шизофренией чаще выбирали неконструктив-
ное, усугубляющее дезадаптацию копинг-поведение
(42%), в отличие от пациентов с невротическими рас-
стройствами (24%; p=0,04) и здоровых людей (10%;
p=0,01), отдавая предпочтение «активному избега-
нию», которое представляет собой дезадаптивное
поведение, предполагающее изоляцию от окружаю-
щих, избегание совместной деятельности в преодоле-
нии возникающих трудностей (31%; p=0,04). 
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Рис. 1.  Варианты копинг-механизмов у сравниваемых групп
больных и здоровых в поведенческой сфере 
Примечания: 1 – конструктивные варианты («альтруизм»,
«обращение», «сотрудничество»); 2 – относительно конструк-
тивные варианты («компенсация», «отвлечение», «конструк-
тивная активность»); 3 – неконструктивные варианты («актив-
ное избегание», «отступление»).

Рис. 2.  Варианты копинг-механизмов у сравниваемых групп
больных и здоровых в когнитивной сфере
Примечания: 1 – конструктивные варианты («сохранение сам-
ообладания», «проблемный анализ», «установка собственной
ценности»); 2 – относительно конструктивные варианты
(«относительность», «придание смысла», «религиозность»);
3 – неконструктивные варианты («игнорирование», «смире-
ние», «диссимуляция», «растерянность»).



Выборки рассматриваемых групп по частоте при-
менения ими относительно конструктивных вариан-
тов копинга в поведенческой сфере в целом досто-
верно не отличались. Тем не менее, при качествен-
ном анализе видно, что больные шизофренией чаще
выбирают «отвлечение» (17%; p=0,04) – погружение
в какое-либо привычное (относительно автоматизи-
рованное) дело при столкновении с проблемой, чем
пациенты с невротическими расстройствами (3%).  

В когнитивной сфере также не было выявлено
достоверных отличий групп по частоте применения
ими адаптивных и неадаптивных поведенческих стра-
тегий совладания со стрессом (рис. 2).

Можно отметить отдельные тенденции предпоч-
тения выбора копингов в различных группах обсле-
дуемых. Так, больные с ППЭ в 2,4 раза реже (17%),
чем здоровые люди (40%) использовали такой кон-
структивный вариант копинга как «проблемный
анализ» (р=0,04) – адаптивную форму продуктив-
ной деятельности, направленную на анализ возник-
ших трудностей и поиск возможных путей выхода
из них. Такой неконструктивный копинг-механизм

как «растерянность» – невозможность выбора пути
преодоления трудностей из-за неверия в свои силы
и интеллектуальные ресурсы – встречался у боль-
ных шизофренией в 4 раза реже (5,5%) (р=0,04),
чем у людей с невротическими расстройствами (22%),
что приближает их к группе здоровых испытуемых
(5%) и является на первый взгляд несколько неожи-
данным, но объяснимым фактом. 

Относительно конструктивное копинг-поведение
реализуется больными шизофренией (44%; р=0,02)
в 2 раза чаще, чем пациентами с невротическими
расстройствами (22%). Из вариантов относительно
адаптивных копингов больные шизофренией до-
вольно часто (19%; р=0,04) выбирают «придание
смысла» (придают особый смысл, возможно пато-
логический, бредовый, преодолению своих трудно-
стей), который здоровые испытуемые в своем пове-
дении не реализуют (0%). 

В эмоциональной сфере были отмечены следую-
щие тенденции предпочтения выбора копингов
(рис. 3): больные шизофренией при сопоставлении
с группой здоровых испытуемых реже используют
конструктивные варианты копинга (34% и 75%
соответственно; р<0,001). При этом и те, и другие
отдают предпочтение «оптимизму». Однако часто-
та выбора этого варианта в основной группе (28%)
ниже, чем в сравнительной (65%; р<0,001).  

По частоте выбора неконструктивных вариантов
копинг-поведения основная группа и группа сравне-
ния достоверно отличаются от здоровых (р=0,04).
При этом из всего спектра неконструктивных ко-
пингов в эмоциональной сфере больные шизофре-
нией отдают предпочтение «подавлению эмоций»
(20%), что скорее всего отражает их сниженную
способность к эмоциональной экспрессии.

Анализ полученных данных позволяет судить о
наличии достоверной корреляционной связи копинг-
механизмов с актуальным симптоматическим стату-
сом больных шизофренией и шизофреноформными
расстройствами с первым психотическим эпизодом.

В поведенческой сфере была установлена досто-
верная умеренная положительная корреляционная
связь между неадаптивной копинг-стратегией
«активного избегания» и соматизированным SOM
(rs=0,35; р=0,03) (рис. 4), психотическим PSY
(rs=0,35; р=0,03) (рис. 5) симптомокомплексами. 
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Основная группа (F2)

Группа сравнения (F4) 

Группа контроля (здоровые)

Рис. 3.  Варианты копинг-механизмов у сравниваемых групп
больных и здоровых в эмоциональной сфере
Примечания:1 – конструктивные варианты («протест», «опти-
мизм»); 2 – относительно конструктивные варианты («эмоцио-
нальная разгрузка», «пассивная кооперация»); 3 – неконструк-
тивные варианты («подавление эмоций», «покорность», «само-
обвинение», «агрессивность»). Рис. 4. Связь между «активным избеганием» и «соматизацией»



В когнитивной сфере установлена достоверная
тесная положительная корреляционная связь между
неадаптивной копинг-стратегией «растерянность» и
«обсессивностью-компульсивностью» O-C (rs=0,71;
р=0,00) (рис. 6), «депрессией» DEP (rs=0,75; р=0,00)
(рис.7), «враждебностью» HOS (rs=0,73; р=0,00)
(рис. 8). 

«Придание смысла» как относительно адаптив-
ный копинг-механизм имеет значимую положи-
тельную корреляционную связь с «межличностной
сензитивностью» INT (rs=0,33; р=0,04) (рис. 9),
«депрессией» DEP (rs=0,34; р=0,04) (рис. 10), «тре-
вожностью» ANX  (rs=0,34; р=0,04) (рис.11), «пара-
нойяльностью» PAR (rs=0,45; р=0,01) (рис. 12).
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Рис. 5. Связь между «активным избеганием» и «психотизмом»

Рис. 6. Связь между «растерянностью» и обсессивно-компуль-
сивной симптоматикой

Рис. 7. Связь между «растерянностью» и депрессией

Рис. 8. Связь между «растерянностью» и «враждебностью»

Рис. 9. Связь между приданием смысла и «межличностной
сензитивностью»

Рис . 10. Связь «между приданием смысла» и депрессией

Рис. 11. Связь «между приданием смысла» и тревогой 
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В эмоциональной сфере установлена значимая
умеренная по силе отрицательная корреляция
между адаптивным копингом «оптимизм» и «враж-
дебностью» HOS (rs=0,34; р=0,04) (рис.13).

После прохождения больными шизофренией с
первым психотическим эпизодом информационно-
го модуля психообразовательной программы в
поведенческой сфере происходило уменьшение
случаев обращения пациентов к неконструктивным
и относительно адаптивным копинг-механизмам.

Из ряда неконструктивных копингов больные
реже использовали «активное избегание» и «отсту-
пление» – дезадаптивное поведение, предполагаю-
щее пассивность, уединение, покой, изоляцию, стре-
мление уйти от активных межличностных контак-
тов, отказ от решения проблем (Т=108,5 при р=0,03).

В своем поведении испытуемые начинали мень-
ше прибегать к такому относительно конструктив-
ному механизму совладания как «отвлечение» –
стремление к временному отходу от решения про-
блем путем погружения в наиболее доступную,
привычную, с малой результативностью деятель-
ность (Т=42,5 при р=0,02).

В когнитивной сфере также происходило сниже-
ние частоты выбора относительно адаптивных
вариантов копинг-поведения (Т=132 при р=0,02):
больные реже придавали особый смысл преодоле-
нию своих трудностей (Т=47,5 при р=0,03), стано-
вились менее религиозными при столкновении со
сложными жизненными проблемами (Т=35 при
р=0,05).

Среди копинг-механизмов в эмоциональной
сфере у больных с ППЭ, хотя и не выявлялся значи-
мый сдвиг, тем не менее, отмечались отдельные
изменения эмоционального реагирования. Реже
обнаруживалось эмоциональное состояние с актив-
ным возмущением и протестом по отношению к
трудностям в сложных ситуациях. Учитывая то, что
протест, являющийся конструктивным способом
совладания у здоровых людей, оказывается крайне
дезадаптивным для больных шизофренией в силу
частой неадекватности его мотива реальной ситуа-
ции и несоответствия его интенсивности силе раз-
дражителя, можно судить о позитивных измене-
ниях, способствующих улучшению социального
функционирования пациентов. Кроме того, испыту-
емые реже передавали ответственность по разреше-
нию трудностей другим лицам, что проявлялось в
уменьшении частоты использования относительно
конструктивного копинга «пассивная компенса-
ция». 

По завершении тренинга когнитивных и со-
циальных навыков отмечалось увеличение случаев
адаптивных копинг-механизмов в когнитивной
сфере: больные чаще использовали «проблемный
анализ» (Т=25 при р=0,01) – форму поведения, на-
правленную на анализ возникших трудностей и
возможных путей выхода из них. Сохранялась
отмеченная ранее на этапе информационного моду-
ля, тенденция к снижению относительно конструк-
тивных копингов «религиозность» – в когнитивной
и «пассивная компенсация» – в эмоциональной
сферах, что видно при качественном рассмотрении
полученных данных.

Обсуждение результатов исследования

У больных шизофренией с первым психотиче-
ским эпизодом выявлен достаточно широкий
спектр использования различных вариантов
копинг-поведения в эмоциональной, когнитивной и
поведенческой сферах, что указывает на имеющие-
ся у них относительные возможности к адаптации.
При этом наибольшие различия по использованию
пациентами с первым психотическим эпизодом
неконструктивных вариантов копинга, в сравнении
со здоровыми людьми и группой больных неврозом,
установлены в поведенческой сфере, которая оказа-
лась наиболее уязвимой по использованию кон-
структивных механизмов совладания со стрессом.
Из вариантов неконструктивных копингов больные
шизофренией отдают предпочтение «активному
избеганию», которое положительно коррелирует с
психотическим и соматизированным симптомоком-
плексами в клинической картине заболевания.
Довольно часто пациенты с первым психотическим
эпизодом в своем поведении используют относи-
тельно адаптивный механизм совладания «отвлече-
ние», хотя и с малой результативностью деятельно-
сти. К конструктивному копингу «обращение»
больные шизофренией прибегают достоверно реже,
чем больные неврозами и здоровые лица. В связи с
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Рис. 12. Связь «между приданием  смысла» и паранойяльно-
стью

Рис. 13. Связь между «оптимизмом» и «враждебностью»
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этим целесообразным является применение в ходе
психосоциальных мероприятий приемов и методов,
направленных на развитие у больных адаптивных и
снижение неадаптивных и относительно адаптив-
ных вариантов копинг-стратегий, в первую очередь
в поведенческой сфере.

В когнитивной и эмоциональной сферах наблю-
дается несколько иная картина. Больные шизофре-
нией на инициальной стадии заболевания по часто-
те применения когнитивных копинг-стратегий в
целом достоверно не отличаются от здоровых
людей. Применяемый в рамках психообразователь-
ной программы тренинг когнитивных и социальных
навыков дает возможность коррекции на относи-
тельно ранних этапах болезни нейрокогнитивного
дефицита, который играет ведущую роль в сниже-
нии социального функционирования больных. При
качественном анализе результатов видно, что паци-
енты с первым психотическим эпизодом достоверно
реже прибегают к «проблемному анализу» как адап-
тивному варианту копинга. Довольно часто больные
шизофренией используют относительно конструк-
тивный копинг-механизм «придание смысла», кото-
рый положительно коррелирует с межличностной
сензитивностью, депрессией, тревожностью, пара-
нойяльностью в клинической картине заболевания.
Установлено, что больные при первом психотиче-
ском эпизоде испытывают гораздо меньшую расте-
рянность, оказавшись в стрессовой ситуации, чем
люди с невротическими расстройствами. Было
отмечено усиление растерянности у больных шизо-
френией с неврозоподобной симптоматикой при
выраженных навязчивых мыслях и действиях в слу-
чаях депрессивных состояний (депрессия с обсес-
сивно-компульсивными проявлениями). 

В эмоциональной сфере больные с ППЭ, уступая
по частоте применения конструктивных копингов
здоровым, тем не менее достоверно не отличаются
от лиц с невротическими расстройствами. Больные
шизофренией достоверно реже, чем здоровые,
используют адаптивный вариант копинга «опти-
мизм». Отмечено, что уверенность пациентов в
наличии выхода в любой, даже самой сложной
ситуации, увеличивается параллельно с купировани-
ем таких проявлений заболевания как раздражитель-
ность, агрессия, гнев, негодование. Также было уста-
новлено, что больные шизофренией на инициальной
стадии заболевания прибегают к неадаптивным
механизмам совладания со стрессом не чаще, чем
пациенты с неврозом, но реже чем здоровые люди.
Из всего спектра неконструктивных копингов в эмо-
циональной сфере больные шизофренией отдают
предпочтение «подавлению эмоций» в себе.

Таким образом, у больных с ППЭ шизофрении и
шизофреноформными расстройствами выделены
копинг-«мишени» психосоциального воздействия.
Очевидна направленность формирования в ходе реа-
билитационных мероприятий таких адаптивных
копингов, как «обращение» – поиск поддержки в бли-

жайшем социальном окружении, «проблемный ана-
лиз» – анализ возникших трудностей и возможных
путей выхода из них, «оптимизм». Приемы и методы
психосоциальной работы должны обусловливать
снижение частоты использования в поведении боль-
ных шизофренией неадаптивных («активное избе-
гание», «подавление эмоций») и относительно некон-
структивных («отвлечение», «придание смысла»)
вариантов совладания со стрессом. При проведении
психосоциальной реабилитации следует также уде-
лять внимание поддержанию на адаптивном уровне
сохранных, еще не подвергшихся влиянию болезни
конструктивных вариантов копинг-поведения.

Такой дифференцированный подход с учетом
полученных в ходе исследования механизмов совла-
дания со стрессом результатов, позволил эффектив-
но провести цикл психообразовательных мероприя-
тий с позитивными изменениями этих механизмов в
поведенческой, эмоциональной и, особенно, в ког-
нитивной сферах. Снизилась частота использования
неконструктивных («активное избегание», «отсту-
пление», «протест») и относительно конструктив-
ных («отвлечение», «религиозность», «придача
смысла») копингов. Больные шизофренией стали
больше использовать адаптивный механизм совла-
дания «проблемный анализ». 

Заключение

Значение копинг-поведения представляется важ-
ным как для психодиагностической работы, так и
для выявления «мишеней» психосоциального воз-
действия. Одним из способов формирования адап-
тивных механизмов совладания со специфическими
проблемами, обусловленными проявлениями забо-
левания, является психообразование, которое на
сегодняшний день представляет собой неотъемле-
мый компонент психосоциальной терапии. Поведен-
ческая сфера является наиболее показательной по
частоте применения неконструктивных вариантов
копинга в условиях болезни. Она же оказалась и наи-
более уязвимой по использованию конструктивных
механизмов совладания со стрессом в дебюте забо-
левания. Копинг-поведение больных обнаруживает
тесную связь с психопатологическими проявления-
ми заболевания. В частности, наиболее показатель-
ной является достоверная тесная положительная
корреляционная связь между «растерянностью» и
«обсессивностью-компульсивностью», «депресси-
ей», «враждебностью». В ходе психообразователь-
ной программы отмечены позитивные изменения:
неконструктивные механизмы совладания со стрес-
сом реализуются в поведении больных шизофренией
с ППЭ реже, увеличилась частота использования
адаптивных копингов. Рассмотрение копинг-поведе-
ния в процессе психообразовательной работы спо-
собствует оптимизации данного вида психосоциаль-
ной реабилитации у больных шизофренией и шизо-
френоформными расстройствами с первым психоти-
ческим эпизодом.
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The authors have investigated the coping skills and the changes pro-
duced by psychoeducation in 37 patients with schizophrenia and schi-
zopheniform disorders with the first psychotic episode, in 37 patients
with neurotic disorders and in 20 healthy individuals. Ineffective
coping behaviors have been found to prevail significantly in the schi-
zophrenia group. Researchers report close association between coping

behaviors and psychopathological characteristics of the disorder, and
positive correlation between ‘confusion’ and obsessive-compulsive fea-
tures, between ‘depression’ and ‘hostility’. Positive changes seem to
occur in the course of psychoeducation program: the patients less frequ-
ently use ineffective coping strategies and learn to use adaptive coping
skills. 
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