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В статье рассматривается феномен болезни как сложная много-
причинная система взаимовлияющих факторов. В связи с этим 
необходим анализ той объективной социальной ситуации разви-
тия (Л.С. Выготский), в которую ставит человека хроническое 
соматическое заболевание. 
Автором было разработано и апробировано понятие «ситуация 
болезни», включающее в себя: объективный компонент − бо-
лезнь и ее последствия, что может рассматриваться как объек-
тивная трудная жизненная ситуация и отражает изменившиеся 
условия психологической деятельности больного, психологиче-
скую «цену» болезни, степень утраты прежних возможностей 
личности и субъективный компонент, который характеризуется 
степенью активности самой личности больного, ее направленно-
сти, механизмами саморегуляции, прежде всего, ее мотивацион-
но-потребностного уровня.  
Предложена классификация ситуаций болезни, которая, по мне-
нию автора, имеет универсальное значение в рамках соматиче-
ской патологии. Понятие «ситуация болезни» отражает интегра-
тивный подход к феномену болезни и может иметь перспективы 
в дальнейшем изучении этого феномена. 
 
Ключевые слова: болезнь, здоровье, адаптация, трудные жиз-
ненные ситуации, ситуация болезни. 
 
The Concept «Disease Situation» – Objektive and Subjective 
Components 
 
M.M. Orlova 
 
The article examines the phenomenon of disease. The author thinks 
that this phenomenon is a complex system of many reasons with 
factors, influencing each other. That means that it is necessary to 
analyze total combination of the person’s development conditions, the 
objective social situation of development (L.S. Vygotsky), which put 
the person into chronic somatic disease. 
The author has worked out and approved the concept of the disease 
situation. This concept includes: objective and subjective compo-
nents. Objective component: the disease itself and its results – could 
be examined as an objective hard situation of living and it reflects 
conditions of mental activities of the patient, psychological “cost” of 
the disease, the rate of loss of the former possibilities of the person. 
Subjective component supposes personal activity of the patient, 
sense of purpose, mechanism of self-control, first of all the standard 
of the person’s reasons and needs. 

The article proposes classification of the disease situations, which, in 
author’s opinion, is of universal significance within the framework of 
somatic pathology. 
The author comes to a conclusion, that the concept of “the disease 
situation” reflects integrated approach to the phenomena of disease 
and could have perspective for the further examination of the pheno-
mena. 
Key words: disease, health, adaptation, difficult life situations, dis-
ease situation. 

 
Современные подходы к понятиям «бо-

лезнь» и «здоровье» подчеркивают их мно-
гокомпонентный характер. Наиболее ранние 
исследования этих явлений относятся к 
XVIII в. и связаны с развитием естественных 
наук и естественно-научным объяснением 
патологии. В рамках этого подхода болезнь 
объясняется причинными механизмами био-
химической природы. Более поздний, социо-
логический  подход  возник  в  конце  XIX  в. 
Для него характерно представление о болез-
ни и здоровье как социально конструируе-
мых. Противопоставление души и тела раз-
решается в этой модели через развитие поня-
тия воплощения.  

Возможность многоаспектной оценки 
здоровья в последнее время связывается с 
понятием качества жизни. Всемирная орга-
низация здравоохранения характеризует ка-
чество жизни, связанное со здоровьем, в со-
отношении с целями, ожиданиями, стандар-
тами и воззрениями индивида1. Качество 
жизни является как объективным, так и 
субъективным фактором, поскольку непо-
средственно связано с основными ценностя-
ми и индивидуальными базовыми мотивами 
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жизнедеятельности. Г.М. Зараковский2 отно-
сит к ним: силу (здоровье, социальный ста-
тус, авторитет); достижения (личный успех, 
амбиции); наслаждения; впечатления (стрем-
ление к радостным событиям, новизне); са-
мостоятельность; самореализацию в гло-
бальных интересах (понимание проблем ми-
ра и взаимоотношений с природой); заботу о 
благополучии близких, традиционализм, са-
моидентификацию с определенным общест-
вом (заинтересованность в судьбах данного 
общества); безопасность. Субъективный ас-
пект оценки качества жизни рассматривается 
в понятии «субъективное благополучие» в 
работах Р.М. Шамионова3. Он подчеркивает, 
что важно не только изучать объективное в 
субъективном, но и субъективное в объек-
тивном. Данное психологическое образова-
ние детерминировано личностными характе-
ристиками и, прежде всего, смысложизнен-
ными ориентациями, представлениями о себе 
в связи с объективными показателями жиз-
недеятельности. 

В последнее время формируется соци-
ально-психологическая модель болезни и 
здоровья, основанная на анализе механизмов 
психологической адаптации. В 1977−80 гг. 
Дж. Л. Эйджел  предложил биопсихосоциаль-
ную модель4, она опирается на представле-
ние о едином биопсихосоциальном механиз-
ме, который посредством процессов саморе-
гуляции обеспечивает целостность организ-
ма, его гомеостаз и эффективность деятель-
ности.  

В отечественной психологии адаптация 
рассматривается в рамках методологии ак-
тивности психики. А.А. Реан трактует психо-
логическую адаптацию личности к среде не 
только как приспособительный процесс, но и 
как активно развивающий личность, отводя 
ему приоритетную роль5. 

Он выделяет следующие стратегии 
адаптации:  

активное изменение ситуации; 
активное изменение качеств своей лич-

ности; 
активный поиск новой социальной сре-

ды с более высоким адаптационным потен-
циалом  для  данной  личности  и  для ее раз-
вития; 

пассивная дезадаптация (пассивное при-
нятие требований, норм, установок, ценно-
стей социальной среды без включения про-
цесса самоизменения, самокоррекции и са-
моразвития). 

Автор считает, что при выборе стратегии 
адаптации личностью оцениваются: а) требо-
вания социальной среды (сила, степень вра-
ждебности, степень ограничения потребно-
сти и т.п.); б) собственный потенциал лично-
сти в плане самоизменения (адаптационный 
потенциал); в) цена усилий (физиологиче-
ская, психологическая). 

Таким образом, социальная адаптация 
организует психику, оснащая ее культурно 
обусловленными инструментами. Механиз-
мы социальной адаптации реализуются в 
контексте события, с которым взаимодейст-
вует человек.  

Требования трудной жизненной ситуа-
ции, к которой можно отнести и болезнь, 
подвергают человека испытанию. Преодоле-
ние этой ситуации может приводить не толь-
ко к изменению ситуации, но и к изменению 
самой личности. А.О. Прохоров подчеркива-
ет значимость таких ситуаций для появления 
новых личностных образований, таких как 
новые ценности, новые отношения к людям, 
бóльшая осмысленность жизни и пр.6 В связи 
с этим способность к адаптации можно рас-
сматривать как личностное свойство челове-
ка − личностный адаптационный потенциал, 
что  подчеркивается  в  работах  Л.И. Анцы-
феровой7, А.Г. Маклакова8, Д.А. Леонтьева9, 
А.А. Реана. 

Феномен личностного адаптационного 
потенциала описывается Л.И. Анцыферовой 
как интегральная характеристика уровня 
личностной зрелости, которая включает силу 
Эго, внутреннюю опору, локус контроля, 
ориентацию на действие, волю к смыслу и 
др. Она выделяет два типа личности, которые 
отличаются отношением к миру, самооцен-
кой, когнитивным стилем, мотивацией: лич-
ности с оптимистическим мировоззрением, 
устойчивой положительной самооценкой, 
реалистическим подходом к жизни и сильно 
выраженной мотивацией к достижению и 
личности, уходящие от трудностей, прибе-
гающие к механизмам психологической за-
щиты, воспринимающие мир как источник 
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опасности, у них невысокая самооценка и 
пессимистическое мировоззрение. 

Наиболее полно, с точки зрения Д.А. Ле-
онтьева, этому понятию в зарубежной психо-
логии соответствует понятие «жизнестой-
кость» (hardiness), введенное Л.С. Кобаза10. 

Комплексное исследование патогенеза 
телесных заболеваний характерно для психо-
соматического подхода. Так, Ф. Александер11 
считал, что наличие одних только психоло-
гических особенностей не обусловливает 
возникновение  болезни. В связи  с  этим  по-
явилась гипотеза о так называемой двойной 
причинности, т.е. совпадении соматических 
и психических факторов. Человек со специ-
фической уязвимостью органа и характерной 
конфликтной моделью заболевает соответст-
вующей болезнью только в том случае, когда 
случайный поворот событий в его жизни мо-
билизует его центральный конфликт, приво-
дя к разрушению психической защиты орга-
низма. Ключевым процессом в возникнове-
нии психосоматического заболевания счита-
ется нарушение эмоциональной регуляции в 
связи с усложнением адаптации личности к 
многозначности социальных отношений. Не-
посредственным механизмом возникновения 
психосоматического заболевания можно счи-
тать долговременную память, закрепляющую 
пережитое человеком стрессовое состояние 
паники, страха, ужаса.  

Теоретические исследования механиз-
мов формирования психогенных расстройств 
традиционно проводились в рамках двух 
принципиально различных парадигм. Со-
гласно первой из них − психоцентрической − 
причинно-следственные соотношения на-
правлены от «психической» составляющей 
заболевания к «соматической». Противопо-
ложные соотношения − причинно-следствен-
ная направленность от «соматической» со-
ставляющей заболевания к «психической» − 
характерны для второй, соматоцентриче-
ской, парадигмы, при этом приоритетная 
роль в формировании психосоматических 
расстройств отводится соматическим про-
цессам. Наиболее перспективно системное 
построение психосоматического исследова-
ния в силу особенностей самого объекта, 
включающего систему смысловых образова-
ний, функциональных систем мозга, нервно-

физиологических механизмов эмоций и сис-
тему социально-психологической адаптации, 
выражающегося в объединении социального, 
психологического и клинического направле-
ний. Такой подход является традиционным в 
отечественных работах и вместе с тем требу-
ет нахождения общей парадигмы и общего 
научного языка. 

Ю.М. Губачев и соавторы выделяют ряд 
вариантов развития психосоматических за-
болеваний12:  

1) ситуационный (первично-психоген-
ный) вариант, при котором приоритетными 
являются психологически неблагоприятные 
условия; 

2) личностный вариант, при котором 
личность обусловливает затяжной, гипер-
трофированный и извращенный характер 
эмоционального реагирования; 

3) церебральный вариант, при котором 
отмечаются органические нарушения цереб-
ральной нервной системы, связанные с рас-
стройством регуляторных механизмов эмо-
циональных переживаний; 

4) соматический (биологический) вари-
ант − наличие генетических соматических 
предпосылок. 

Традиция системного подхода реали-
зуется и в концепции онтогенетической пси-
хосоматической медицины, предложенной 
В.А. Ананьевым13. В этой концепции исполь-
зуется многоуровневая система, включающая 
в себя подходы: 

а) психологический – изучение преобла-
дающих особенностей личности, способов 
психологической защиты, отношения к бо-
лезни; 

б) социальный – изучение профессио-
нального статуса, семейных отношений и 
др.; 

в) биологический – изучение наследст-
венности, соматического и нейрогумораль-
ного статуса; 

г) синдромологический – выделение и 
изучение ведущих симптомов социально-
психологической дезадаптации. 

Таким образом, болезнь можно предста-
вить как сложную многопричинную систему 
взаимовлияющих факторов. В связи с этим 
необходим анализ всей совокупности усло-
вий развития личности, той объективной со-
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циальной ситуации развития (Л.С. Выгот-
ский14), в которую ставит человека хрониче-
ское соматическое заболевание. Постоянный 
процесс адаптации человека к условиям со-
циальной среды является творческим, по-
скольку конструирует некую новую реаль-
ность, как объективную, так и субъективную. 

В 1982 г. нами было разработано и ап-
робировано понятие «ситуация болезни»15, в 
котором могут быть объединены все пред-
ставленные нами подходы. Ситуация болезни 
включает в себя:  

объективный компонент − болезнь и ее 
последствия, что может рассматриваться как 
объективная трудная жизненная ситуация и 
отражает изменившиеся условия психологи-
ческой деятельности больного, психологиче-
скую «цену» болезни, степень утраты преж-
них возможностей личности. Суть – в 
уменьшении объективных возможностей со-
хранения мотивационной сферы больного и 
способов ее реализации в условиях телесной 
болезни и ее последствий. В данном случае 
уместно говорить об изменившемся качестве 
жизни и степени субъективного неблагопо-
лучия; 

субъективный компонент − характери-
зуется степенью активности самой личности 
больного, ее направленности, механизмами 
саморегуляции, прежде всего ее мотиваци-
онно-потребностного уровня.  

При определении той или иной ситуа-
ции болезни необходимо учитывать тяжесть 
заболевания, состояние моральной и матери-
альной поддержки близких, степень профес-
сиональных ограничений, вызванных болез-
нью, и степень ограничения круга общения 
больного. Оценка тяжести этих влияний ле-
жит в основе классификации ситуаций бо-
лезни. 

Первая, или начальная, ситуация болез-
ни характеризуется минимальным, часто 
преходящим влиянием вызывающих ее па-
тофизиологических и социальных факторов 
и означает практически полное сохранение 
возможностей реализации основных мотивов 
личности больного. 

Вторая, или промежуточная, ситуация 
вызвана уже значительным и постоянным 
влиянием болезни, в том числе ее социаль-
ных последствий. Однако здесь еще возмож-

на компенсация вызывающих ее факторов: 
ликвидация обострения, уменьшение тяже-
сти заболевания в ходе лечения, устранение 
социальных трудностей. Ситуация в целом 
характеризуется тем, что в разной степени 
затрудняет реализацию основных мотивов 
личности больного. 

Третья (конечная) ситуация характери-
зуется крайней выраженностью влияний бо-
лезни и ее социальных последствий, сущест-
венная компенсация которых уже невозмож-
на. Тяжелое течение заболевания, длительное 
пребывание в стационаре, инвалидность, 
разрыв семейных связей и отсутствие под-
держки близких – все это, как правило, дела-
ет невозможной реализацию прежде значи-
мых мотивов. 

Классификация учитывает наиболее 
общие для большинства здоровых людей 
стороны их психической деятельности и со-
циальной адаптации и наиболее значимые 
параметры ее изменений (норма, существен-
ное ухудшение, ломка). 

Принцип классификации и смысл, вкла-
дываемый в понятие «ситуация болезни», 
неспецифичны и, по-видимому, имеют уни-
версальное значение в рамках соматической 
патологии. Представленные симптомоком-
плексы могут быть отнесены к различным 
заболеваниям, а также к различным этапам 
одного и того же заболевания. 

Объективные факторы болезни, созда-
вая ту или иную ситуацию, при всем их зна-
чении не всегда определяют характер изме-
нения личности больного. Влияние, оказы-
ваемое ими в целом, опосредовано, прежде 
всего через значимость для личности тех или 
иных форм реализации ее мотивов, ограни-
ченных или ставших невозможными в связи 
с болезнью. 

Вместе с тем и сама личность претерпе-
вает изменения под влиянием болезни. В 
проведённых нами исследованиях была вы-
явлена следующая последовательность таких 
изменений16: 

при первой ситуации болезнь еще не 
становится препятствием ведущей деятель-
ности больных и не испытывает на проч-
ность сложившуюся иерархию мотивов. Воз-
никновение повышенной ориентированности 
больных на болезнь возможно, по-видимому, 
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лишь под влиянием уже преморбидно скон-
центрированной на своем здоровье личности; 

при второй ситуации болезнь представ-
ляет уже достаточную угрозу для прежних 
форм реализации мотивов; отношение боль-
ных к болезни становится закономерным, а у 
некоторых начинает играть существенную 
роль, особенно у больных с уплощенной 
структурой личности или у больных с узкой 
направленностью мотивационной системы, 
когда ведущий мотив становится недости-
жимым в результате болезни. В противном 
случае такая перестройка может и не про-
изойти. Более того, активная позиция лично-
сти может уменьшить степень социальных 
ограничений, т.е. изменить ситуацию болез-
ни; 

при третьей ситуации наиболее возмож-
ны поражение прежней личности и ее пере-
стройка. 

Понятие «ситуация болезни» было ис-
пользовано нами при исследовании больных 
бронхиальной астмой. Исследование влияния 
тяжести болезни, инвалидизации, отсутствия 
семейной поддержки показало синергизм 
влияний исследованных клинических и со-
циальных факторов. При первой ситуации 
отмечалась выраженная астенизация, при 
второй − депрессивные тенденции, эмоцио-
нальная дезорганизация, выраженная соци-
альная дезадаптация, при третьей наблюда-
лись перестройка психической деятельности, 
сужение круга смыслообразующих мотивов, 
уход в болезнь.  

И.Л. Кром при исследовании трудоспо-
собности больных (болезни сердечно-сосуди-
стой системы) обратила внимание на то, что 
функциональные нарушения, выявляемые у 
инвалидов, не всегда соответствуют тяжести 
принятых в экспертной практике ограниче-
ний жизнедеятельности, при этом личность 
больного и социально-психологическая под-
держка не учитываются при проведении ме-
дико-социальной экспертизы17. 

На основе проведенного анализа можно 
сделать ряд выводов: 

на современном этапе научного знания 
для рассмотрения таких явлений как здоро-
вье и болезнь наиболее адекватным является 
интегративный и системный подход, вклю-

чающий клинический, социологический и 
социально-психологический анализы; 

болезнь можно рассматривать как труд-
ную жизненную ситуацию; 

феномен личностного адаптационного 
потенциала определяет субъективную реак-
цию на болезнь и степень изменения лично-
сти в процессе болезни; 

понятие «ситуация болезни» реализует 
интегративный подход к рассмотрению бо-
лезни; 

предложенная классификация ситуаций 
болезни отражает этапы развития  заболева-
ния и варианты, складывающиеся при той 
или другой болезни. 

Представленный в данной статье подход 
может представлять ценность как для разви-
тия психологической теории, так и для прак-
тической работы в области здравоохранения 
и социальной защиты населения. 
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