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ПсИхолоГИческАя коРРекцИя сАМоотноШенИя  
У больных с коГнИтИвныМИ нАРУШенИяМИ После ИнсУльтА

В исследовании проводились разработка и апробация программы психологической 
коррекции больных с последствиями инсульта, направленной на повышение самооцен-
ки и самопринятия больного. Программа была ориентирована на формирование по-
ложительного отношения к своему телу и к самому себе в процессе освоения приемов 
саморегуляции и коррекции когнитивных нарушений. После проведения программы 
наблюдалась позитивная динамика эмоционального состояния, самоотношения, уста-
новок больных. Исследовано 110 больных с последствиями инсульта в условиях ста-
ционарной реабилитации. 
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Psychological Care of Patients with Cognitive Impairment After Stroke

A study was conducted to develop and test the programs of psychological care of patients 
after stroke to raise their self-esteem and self-acceptance. The program was focused on the 
development of a positive attitude to one’s body and to oneself in the process of self-
regulation and learning the techniques of self-regulation and overcoming cognitive disorders. 
After the program there was a positive dynamics of the emotional state and of the self-
attitudes of the patients. There were 110 patients after stroke studied in the inpatient 
rehabilitation conditions. 
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ственных отношений, как организм и лич-
ность, как синтез биологического и со-
циального [20; 21]. Биопсихосоциальный 
подход в медицине получил развитие в ис-
следованиях отечественных и зарубежных 
авторов [9; 21; 22]. Н. Г. Незнанов, Н. А. Аки-
менко, отмечают, что «биопсихосоциальная 
модель означает, что биологический, психо-
логический и социальные подходы не явля-
ются равновключенными и независимыми 
друг от друга компонентами терапии. Вме-
шательство в одном из них всегда предпо-
лагает учет того, что происходит в других» 
[31]. Биологические и социальные факторы 
оказывают влияние на развитие и динамику 
заболеваний, в связи с чем в процессе вос-
становительного лечения представлены как 

В последние десятилетия отмечается 
увеличение числа цереброваскулярных забо-
леваний головного мозга. В России число 
заболеваний в год составляет 450 000 чело-
век, что значительно выше, чем в странах 
Евросоюза и США [8; 10; 14]. Высокая за-
болеваемость отмечается как в трудоспособ-
ном возрасте, так в пожилом и в старческом 
возрасте [45]. Эти обстоятельства делают 
актуальной медико-социальную проблему 
реабилитации постинсультных больных на-
правленной на восстановление нарушенных 
функций, социальных контактов, на возвра-
щение больного в общество и к посильному 
труду [19; 23; 33; 42; 43]. 

В самой концепции реабилитации, в цен-
тре ее, стоит человек как субъект обще-
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биологические, так и социальные методы 
лечения [23]

По М. М. Кабанову [20; 21], реабилита-
ция понимается как динамическая система 
взаимосвязанных медицинских, психологи-
ческих и социальных компонентов, направ-
ленная не только на восстановление и 
сохранение здоровья, но и на возможно 
более полное восстановление (сохранение) 
личности и социального статуса больного 
или инвалида [20; 21; 22]. На этих положе-
ниях основываются реабилитационные про-
граммы в различных областях медицины, 
в том числе и в неврологической клинике. 

При реабилитации постинсультных боль-
ных программы реабилитации имеют ряд 
особенностей, связанных с различными на-
рушениями двигательных, когнитивных, 
сенсорных функций [14; 16; 17; 23; 33]. 
Комплексность, поэтапность, непрерыв-
ность и индивидуализация являются глав-
ными условиями полноценной реабилита-
ции [9; 11; 27; 44]. 

Реабилитацию после инсульта осложняет 
обострение сопутствующих заболеваний 
(мерцательная аритмия, диабет), синдром 
паркинсонизма, эпилептические припадки, 
болевой синдром [10; 23]. Одним из факто-
ров, затрудняющих восстановительное ле-
чение постинсультных больных, является 
психопатологическая симптоматика [5; 14] 
и, прежде всего, постинсультная депрессия. 

Депрессия после инсульта наблюдается 
от 30 до 50% случаев [36; 41; 53]. Авторы 
отмечают, что депрессия зависит от очага 
поражения — чаще у левополушарных 
больных; от давности инсульта и возникает 
на первом году после заболевания и, наобо-
рот, при хронизации болезни; чаще всего 
возникает у больных с афазией [51]. Де-
прессия негативно влияет на ход восстано-
вительного лечения, при этом увеличива-
ется число ипохондрических симптомов, 
наблюдаются нарушения сна, снижение ап-
петита, беспокойство по поводу настоящего 
и будущего, снижение активности больного 
в лечении. Как отмечает ряд авторов [5], 

депрессия препятствует включению боль-
ного в реабилитационный процесс как в 
раннем, так и в резидуальном периоде. 

Лечение антидепрессантами дает поло-
жительный эффект [5; 24; 52].

Другим фактором, затрудняющим вос-
становительное лечение, является проявле-
ние органически обусловленных когнитив-
ных и сенсорных расстройств [26; 28;  47]. 
Умеренные когнитивные расстройства, не 
доходящие до уровня деменции, наблюда-
ются у 30–70% больных, перенесших ин-
сульт [13; 15; 32]. Причинами когнитивных 
нарушений, по мнению ряда авторов, явля-
ются обширные поражения белого ве-
щества (лейкоареоз), сопутствующие ней-
родегенеративные изменения, поражения 
височной области, нарушение корково-
под корковых отношений, чаще — у пожи-
лых людей [25]. 

При поражении левого полушария у 
больных отмечаются более выраженные на-
рушения психологических показателей, чем 
при поражении правого полушария. В то же 
время больные с инсультом в левой геми-
сфере клинически и психологически восста-
навливались лучше вне зависимости от сте-
пени выраженности двигательного дефекта, 
размера очага. При поражение правого по-
лушария преобладают нарушения различ-
ных видов чувствительности, анозогнозия, 
депрессия, пассивное отношение к заболе-
ванию [14; 49].

Отдельные авторы высказывали мнение, 
что сторона поражения не имеет принципи-
ального значения для исхода восстанови-
тельного лечения [4; 15]. 

По мере получения адекватной лекар-
ственной терапии в остром и реабилитаци-
онном периоде когнитивные нарушения в 
значительной мере регрессируют [23; 25; 
41]. Восстановление речи осуществляется 
логопедами [42], менее разработана коррек-
ция других высших психических функций 
[12; 17; 18; 37]. 

В последние годы отмечается увеличе-
ние исследований, направленных на разра-
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ботку и применение компьютерных про-
грамм для тренировки и укрепления памя-
ти, внимания, логического мышления [12; 
38]. 

Длительный период восстановления, ин-
валидизирующие последствия заболевания 
в значительной мере оказывают влияние на 
самооценку больного, на его эмоциональ-
ное состояние и приводят к невротическим, 
депрессивным, ипохондрическим реакциям 
на болезнь, к пессимистическому прогнозу 
лечебной и жизненной перспективы, к апа-
тичности [5; 6; 34; 50], к неуверенности в 
будущем [10]. Мобилизация ресурсов лич-
ности больного является мощным факто-
ром, способствующим активизации боль-
ного в процессе восстановительного ле-
чения [3; 7]. При этом исследованию 
личностных особенностей и их психологи-
ческой коррекции уделяется мало внима-
ния. В связи с этим актуальным являются 
исследования, направленные на изучение и 
коррекцию эмоционального состояния, са-
моотношения лечебной и жизненной пер-
спективы больного, на формирование поло-
жительного отношения к лечению и актив-
ного включения больного в лечебный 
процесс. 

Целью исследования явились разработка 
и апробация программы психологической 
коррекции больных с когнитивными на-
рушениями после инсульта, направленной 
на коррекцию внутренней картины болезни  
на повышение самооценки. Задачи про-
граммы — формирование положительного 
отношения к самому себе, к лечению, фор-
мирование заботы и ответственности боль-
ных за восстановление нарушенных функ-
ций путем освоения приемов саморегуля-
ции и коррекции нарушенных когнитивных 
функций. 

Нами наблюдались 110 больных с по-
следствиями перенесенного инсульта в ус-
ловиях центра стационарной реабилитации 
городской больницы № 40 (Санкт-Петербург) 
в 2000–2006 гг. В группу вошли: 50 муж-
чин, 60 женщин; возраст больных от 35 до 

39 лет — 5 человек; от 40 до 49 лет — 
18 человек; от 50 до 59 — 45 человек; от 
60 до 69 — 42 человека. Длительность за-
болевания: от одного до шести месяцев — 
57 больных, от семи до 12 месяцев — 
25 больных; от года до трех лет — 28 боль-
ных; с первым инсультом наблюдалось 
87 человек, с повторным — 23 человека. 

Преимущественный тип инсульта: был 
ишемический — 102 больных, геморраги-
ческий — у 8 человек. Локализация очага 
поражения: у 46 больных отмечалась в ле-
вой гемисфере, у 36 — в правой, в верте-
бро-базилярном бассейне — 28. 

Двигательные нарушения в виде гемипа-
реза легкой степени тяжести наблюдались у 
27 больных, гемипареза средней тяжести — 
у 70 больных, выраженной степени — у 
трех больных, вестибулярные наруше-
ния — у 10 больных.

Речевые нарушения наблюдались у 33 
больных: в виде афазии — у 14 человек; в 
виде дизартрии — у 15; в виде постинсульт-
ного заикания — у четырех человек. 

Сенсорные нарушения наблюдались у 
25 больных: в виде гемианопсии — у четы-
рех; диплопии — у пяти; снижение остроты 
зрения наблюдалось у 10; снижение слуха — 
у шести человек. Астено-депрессивные ре-
акции на болезнь наблюдались у 26 боль-
ных, астено-ипохондрические — у девяти; 
астено-невротические реакции — у 36 боль-
ных. 

В начале и после завершения программы 
психологической коррекции со всеми боль-
ными проводилось структурированное кли-
ническое интервью, направленное на выяв-
ление ведущих жалоб, эмоционального со-
стояния, установок по отношению к болезни 
и к лечению и их динамики [40]. Проводи-
лось также исследование качества жизни 
[29], реактивной и личностной тревожности 
[7; 35], тревоги и депрессии HADS [7], 
оценки самообслуживания (шкала Бартель)
[7], когнитивных функций (Mini Mental 
State Examination — Краткая шкала оценки 
психического статуса) [5; 6; 7]. В исследо-
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вание не включались больные с сопутствую-
щим эпилептическим синдромом, с выра-
женными когнитивными нарушениями, пре-
пятствующими проведению исследования.

Все больные получали комплексное вос-
становительное лечение с применением 
биологических и психосоциальных методов 
реабилитации, включая лекарственную те-
рапию, занятия лечебной физкультурой, 
физиотерапию, трудотерапию, бытовую ре-
абилитацию, в том числе при необходимо-
сти занятия с логопедом. В процессе иссле-
дования со всеми больными проводились 
занятия с психологом. 

Нами была разработана и адаптирована 
программа психологической коррекции 
больных с когнитивными нарушениями, 
ориентированная на коррекцию внутренней 
картины болезни, самоотношения в процес-
се освоения навыков саморегуляции и при-
емов коррекции высших психических функ-
ций [17; 18]. Данная программа дает в руки 
больному приемы совладания со стрессом, 
приемы для восстановления когнитивных 
функций. 

При проведении программы психологи-
ческой коррекции на первых занятиях про-
водилось информирование больных о ре-
альных ресурсах выздоровления, о спосо-
бах совладания со стрессом, о приемах 
осознания своих чувств, о способах контро-
ля и коррекции негативных эмоций. При-
менялась тематически ориентированная 
дискуссия, при этом темы выбирали сами 
члены группы. Обсуждалось отношение к 
болезни, к лечению, к самому себе и к 
окружению; проводилось осознание ресур-
сов восстановления и формировалось по-
зитивное отношение к лечению, позитив-
ная модель внутренней картины болезни и 
здоровья [3; с. 124]. Применялись приемы 
гуманистической психотерапии (эмоцио-
нальная поддержка, визуализация, работа 
с чувствами ). [2; 17; 30]. Осваивались 
приемы саморегуляции, релаксации, на-
правленные на коррекцию эмоционального 
состояния [1].

На втором этапе проводился тренинг, на-
правленный на освоение навыков восста-
новления когнитивных функций (памяти, 
внимания, праксиса и гнозиса) и описанный 
более подробно в опубликованных ранее 
работах [17]. Проводилось освоение упраж-
нений пальцевой гимнастики, оптической 
гимнастики, ритморазличения, вокалотера-
пии, арт-терапии и др. [18]. Занятия были 
направлены на принятие нарушенных ког-
нитивных функций, на формирование поло-
жительного самоотношения. Занятия прово-
дились в группе (10–12 человек), три-четыре 
раза в неделю, в течение часа; начинались 
или завершались 15-минутной релаксацией. 
Всего проводилось от 10 до 12 занятий. На-
ряду с участием в группе все больные по-
сещали ежедневные занятия по работе на 
дидактических тренажерах (тренировка па-
мяти, внимания, праксиса и гнозиса), кото-
рые проводились под наблюдением специ-
ально подготовленной медсестры в отдель-
ном помещении. 

В настоящей работе нами были более 
подробно изучены высказывания больных в 
процессе стандартизированного клиническо-
го интервью до и после проведения психо-
логической коррекции. Мы проанализиро-
вали высказывания больных на вопросы, 
касающиеся жалоб («Как Вы себя чувствуе-
те?», «Что Вас беспокоит?»), эмоционально-
го состояния («Как бы Вы охарактеризовали 
свое эмоциональное состояние?»), само-
отноше ния («Изменилось ли Ваше отноше-
ние к самому себе в связи с болезнью?»), 
жизненные установки («Изменились ли Ва-
ши жизненные установки в связи с болез-
нью?») (табл. 1–5); проведен сравнительный 
анализ показателей до и после проведения 
психологической коррекции с применением 
критерия знаков и критерия Стьюдента [39].

Все больные предъявляли жалобы на на-
рушения различных когнитивных функций, 
которые доставляли им дискомфорт и пере-
живания по поводу утраты способностей, 
приводили к снижению самооценки, сопро-
вождались ощущениями беспомощности 
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и зависимости от помощи других людей. 
Среди соматических жалоб доминировали 
жалобы на двигательные нарушения 
(88,2%); боли в конечностях (85,5%); голов-
ная боль, головокружение (70,0%); неустой-
чивость АД (65, 4%) (табл. 1). 

Среди жалоб на когнитивные функции 
доминировали жалобы: на снижение памя-
ти — 64,5%; на снижение сообразительно-
сти — 50,0%; на нарушение речи — 35,5%; 
на трудности принятия своих нарушенных 
функций, причем в ряде случаев наблюда-
лась переоценка тяжести состояния и отсут-
ствие представлений у больных о возмож-
ностях их восстановления. 

Среди жалоб на эмоциональное состоя-
ние у больных в первом клиническом интер-
вью доминировали: боязнь повтора (66,4%); 
чувство беспомощности (57,3%); раздражи-
тельность (50,9%); обида на то, что забо-
лел; (50,0%); апатия (46,4%); вина (22,7%) 
(табл. 2). На нарушения сна жаловались 

57,3%; на утомляемость — 68,2%; на стресс 
в семье и на работе, который предшество-
вал заболеванию, — 39,1%; в меньшей сте-
пени были выражены надежда на выздоров-
ление (42,7%); терпение (39,1%); удовлет-
ворение (14,5%); интерес к жизни (11,8%); 
спокойствие (10,0%). 

При анализе самоотношения больных 
доминировали следующие негативные оцен-
ки: снижение способностей (85,5%); ощу-
щение зависимости (58,2%); беспомощность 
(49,1%); ощущение себя больным (48,2%); 
ощущение себя иждивенцем (44,5%); ощу-
щение утраты авторитета (42,72%); выби-
тость из колеи (30,0%). 

В меньшей степени в первом интервью 
отмечались положительные оценки — ощу-
щение себя как: обучающегося 45(40,9%); 
достойным (39,1%); выздоравливающим 
(32,7%); заботящимся о себе (31,8%); само-
достаточным (17,3%); помогающим другим 
(13,6%). 

Таблица 1
Различия в жалобах больных до и после проведения программы  

психологического тренинга (критерий знаков G)

Показатели

количество высказываний сдвиг 
абсолют-

ных
значений 

значимость
различий 
(p < 0,01) до тренинга после тренинга

(абсо-
лютн.)

в про-
центах

(абсо-
лютн.)

в про-
центах Gкр

 1. Стресс в семье 43 39,1 14 12,7 29 7
 2. Утомляемость 75 68,2 35 31,8 40 12
 3. Неустойчивое АД 72 65,4 25 22,7 47 15
 4. Двигательные нарушения 97 88,2 55 50 42 13
 5. Нарушения речи 39 35,5 14 12,7 25 6
 6. Головная боль 77 70 32 29,1 45 14
 7. Боль в конечностях 94 85,5 44 40 50 16
 8. Снижение памяти 71 64,5 32 29,1 39 11
 9. Снижение сообразительности 55 50 26 23,6 29 7
10. Нарушения сна 63 57,3 24 21,8 39 11

Типичный сдвиг — отрицательный, положительных сдвигов нет; Gэмп. = 0; Gэмп. ≤ Gкр; 
сдвиг в типичную сторону — существенный, различия до тренинга и после него значимы. 
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Среди жизненных установок при первом 
клиническом интервью наблюдались: чрез-
мерная ответственность за семью (или ра-
боту) (70,91%); отсутствие заботы о своем 
здоровье (57,3%); долженствование (50,91%); 
ориентация на труд (29,1%) и стремление к 
доминированию (24,55%). 

В меньшей степени были представлены 
такие установки: жил, как живется (21,82%); 
болезнь как оправдание низкого уровня притя-
заний (16,4%); потворство прихотям (11,8%). 

Больные отмечали изменение отношения 
близких и родственников к ним после на-
чала заболевания. Родственники (дети, муж, 

жена) нередко высказывали недовольство, 
критиковали неточные действия больных, 
чрезмерно контролировали или ограничива-
ли самодеятельность, что усиливало де-
прессивную реакцию больных. 

Непринятие последствий болезни приво-
дило к депрессивным и ипохондрическим 
реакциям на болезнь, снижало активность 
больных в восстановительных мероприяти-
ях, препятствовало формированию привер-
женности к лечению, мешало отношениям 
сотрудничества с персоналом (с лечащим 
врачом, с методистом ЛФК, с логопедом, 
с эрготерапевтом). 

Таблица 2
Различия в эмоциональном состоянии больных  

до и после проведения программы психологического тренинга (критерий знаков G)

Показатели 
количество

высказываний
до тренинга

количество 
высказываний 
после тренинга

сдвиг  
абсолютных 

значений 

значимость
различий 
p ≤ 0,01(абсо-

лютн.)
в процен-

тах
(абсо-
лютн.)

в про-
центах

отрицательные эмоции
сдвиг в сторону 
отрицательных 

эмоций
Gкр

1. Раздражительность 56 50,91 23 20,9 33 9
2. Депрессия 63 57,3 25 22,7 38 11
3. Апатия 51 46,4 31 28,2 20 4
4. Боязнь повторного ин-
сульта

73 66,4 40 36,4 33 9

5. Обидно, что заболел 55 50 26 23,6 29 7

Положительные эмоции 
сдвиг в сторону
положительных 

эмоций 
Gкр

1. Спокойствие 11 10 33 30 23 5
2. Надежда на выздоров-
ление

47 42,7 83 75,5 36 10

3. Интерес к лечению 13 11,8 38 34,5 25 6
4. Терпение 43 39,1 78 70,9 35 10
5. Удовлетворение; до во-
лен,что жив

16 14,5 47 42,7 31 8

Отрицательные эмоции: типичный сдвиг — отрицательный; положительных сдвигов 
нет; Gэмп = 0; Gэмп ≤ Gкр; положительные эмоции: типичный сдвиг положительный; отри-
цательных сдвигов нет; Gэмп = 0; Gэмп ≤ Gкр.
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При повторном обследовании после про-
ведения программы психологической кор-
рекции отмечается достоверно значимое 
снижение соматических жалоб больных: не-
устойчивость АД (22,7%); головная боль 
(29,1%) (табл. 1). Уменьшились жалобы на 
двигательные нарушения (50,0%) и боли в 
конечностях (40%). 

Позитивная динамика соматических жа-
лоб обусловлена, с одной стороны, курсом 
восстановительного лечения, применением 
биологических методов лечения (лекар-
ственной терапии, физиотерапии, ЛФК). 

С другой стороны, после проведенной 
психологической коррекции больные стали 
применять навыки самоконтроля и саморе-
гуляции. Например, больной при усилении 
боли в ногах после более длительной тре-
нировки накануне не впадает в тревогу и 
уныние («мне стало хуже»), а включает ког-
нитивный компонент; анализ («вчера пере-
занимался, поэтому сегодня болит больше») 
и поведенческий («сегодня отдыхаю, ис-
пользую мази и самомассаж — и завтра все 
пройдет»). Налицо принятие ответственно-
сти на себя за свое состояние (контроль за 

Таблица 3
Различия в самоотношении больных  

до и после проведения программы психологического тренинга (критерий знаков G)

Показатели 

количество 
высказываний до 

тренинга

количество 
высказываний 
после тренинга

сдвиг  
абсолютных  

значений

значимость 
различий  
p ≤ 0,01(абсо-

лютн.)
в процен-

тах
(абсо-
лютн.)

в про-
центах

отрицательного  
самоотношение

сдвиг в сто рону 
отрицательного 
самоотношения 

Gкр

1. Беспомощный 54 49,1 29 26,4 25 6
2. Иждивенец 49 44,5 21 19,1 28 5
3. Выбитый из колеи 33 30 16 14,5 17 3
4. Снижение способностей 94 85,5 59 53,6 35 10
5. Утративший авторитет 47 42,72 23 20,9 24 5
6. Зависимый от помощи 
других

64 58,2 31 28,2 33 9

 Положительное  
самоотношение

сдвиг в сторону 
положительного 
самоотношения

Gкр

1. Самодостаточный 19 17,3 43 39,1 24 5
2. Выздоравливающий 36 32,7 70 63,6 34 9
3. Обучающийся 45 40,9 58 52,7 13 1
4. Помогающий другим 15 13,6 30 27,3 15 2
5. Заботящийсяо себе 35 31,8 58 52,7 23 5

Отрицательное самоотношение: типичный сдвиг — отрицательный; положительных 
сдвигов нет; Gэмп  = 0; Gэмп ≤ Gкр; положительное самоотношение: типичный сдвиг — по-
ложительный; отрицательных сдвигов нет; Gэмп = 0; Gэмп ≤ Gкр.
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физической и нервно-психической нагруз-
кой, диетой и др.) и в результате — сниже-
ние жалоб, готовность к самопомощи (из-
мерить пульс, давление и оказать самому 
себе первую помощь), проявление заботы о 
самом себе, повышение самодостаточности. 

Таким образом, эмоциональный аспект 
отношения к состоянию (жалобы) уходил 
на второй план, а на первом месте возникал 
когнитивный компонент (осознание) и по-
веденческий компонент (изменения в пове-
дении). 

Позитивная динамика отмечалась и в 
оценке своего эмоционального состояния: 
достоверно значимо уменьшились жалобы 
на нарушения речи (12,7%); на утомляе-
мость (31,8%); на снижение памяти (29,1%); 
на снижение сообразительности (23,6%); на 
нарушение сна (21,8%); стресс в семье 
(12,7%). 

В эмоциональном состоянии достовер-
но значимо уменьшилась боязнь повтора 
(36,4%); апатия (28,2%); депрессия (22,7%); 
обида (23,6%); раздражительность (20,9%). 
Уменьшилось и чувство вины (18,2%), хотя 
и не значимо. Достоверно значимо повыси-
лась надежда (75,5%); терпение (70,9%); 
удовлетворение (42,7%); интерес к жизни 
(34,5%); спокойствие (33,0%). После прове-
денного тренинга больные стали лучше 
осознавать и контролировать эмоциональ-
ное напряжение, которое может приводить 
к повышению АД, к нарушениям сердечно-
го ритма. 

В самоотношении больных также прои-
зошли изменения. Достоверно значимо (кри-
терий знаков G) уменьшились негативные 
оценки: снижение способностей (53,6%); за-
висимость от других (28,2%); беспомощ-
ность, «я инвалид» (26,4%); «иждивенец» 

Таблица 4 
Различия в установках больных  

до и после проведения программы психологического тренинга

Показатели 

количество 
высказываний до 

тренинга Показатели

количество 
высказываний 
после тренинга

(абсо-
лютн.)

в про-
центах 

(абсо-
лютн.)

в процен-
тах

Чрезмерная ответственность
за работу или семью

78 70,91 Снижение ответственности за 
семью (коллектив)

75 68,18

Недостаточная забота о здоро-
вье

63 57,3 Отказ от работы 68 61,8

Долженствование, жил от сло-
ва «должен»

56 50,91 Жить от слова «могу» 65 59,09

Ориентация на труд 32 29,1 Буду больше себя любить, за-
ботиться о себе

41 37,1

Стремление к доминированию 
в семье или на работе

27 24,55 Снижение нагрузки 37 33,64

Жил, как живется 24 21,82 Переход на легкую работу 35 31,8

Сопутствующее соматическое 
заболевание (сердца, желудка) 
как оправдание низкого уров-
ня притязания в жизни (куда 
уж мне, я «болею»)

18 16,4 Как жил, так и буду жить 28 25,45

Потворство прихотям (зависи-
мость от алкоголя и др.)

13 11,8 Возвращение к прежней ра-
боте

13 11,8
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(19,1%); утрата авторитета (20,9%), «выбит 
из колеи» (14,5%). Достоверно значимо по-
высились положительные оценки себя: 
«я — выздоравливающий» (63,6%); «я — 
обучаюсь» (52,7%); «я — самодостаточ-
ный» (39,1); «помогаю другим» (27,3%). 
Повысилась оценка себя как терпеливого 
(49,1%) и достойного (47,3%). 

Изменились также установки больных 
после психологической коррекции. 

Доминирующими установками стали: 
осознание необходимости снижения ответ-
ственности за семью (или работу) (68,18%); 
жить от слова «могу» (59,09%); больше лю-
бить себя, заботиться о себе (37,1); необхо-
димость снижения нагрузки физической и 
нервно-психической (33,64). 

Отказ от продолжения работы отмечался 
в 61,8% высказываний; переход на легкую 
работу — 31, 8%; возвращение к прежней 
работе — 11,8% (табл. 2). 

Занятия в группе способствовали форми-
рованию позитивного отношения к своему 
физическому состоянию, к осознанию воз-
можностей восстановления, которое во 
многом зависит от своих собственных уси-
лий. Больные понимали необходимость са-
мостоятельных занятий и повторяли во вто-
рой половине дня упражнения лечебной 
физкультуры (лечебная ходьба, разработка 
движений руки и др.). Выполняли самосто-
ятельные занятия по тренировке нарушен-

ных когнитивных функций: выполнение 
заданий логопеда (чтение книг, заучивание 
стихов, разгадывание кроссвордов и пр.) и 
психолога (повторение упражнений тре-
нинга). 

В целом по группе отмечается также 
снижение реактивной и личностной тре-
вожности Спилбергера, повышение каче-
ства жизни, отмечается снижение тревоги и 
депрессии HADS, улучшение когнитивных 
показателей (MMSE), а также повышение 
по шкале самообслуживания (Бартель) при 
сравнении показателей по критерию Стью-
дента (табл. 5). 

У больных с правополушарной локализа-
цией очага более выражено снижение реак-
тивной тревожности; оценка качества жиз-
ни улучшилась у левополушарных больных; 
в обеих подгруппах улучшились показатели 
когнитивных функций (табл. 6 и 7).

Больные с когнитивными нарушениями 
после инсульта характеризовались незавер-
шенностью принятия болезни, частичным 
принятием ответственности за свое выздо-
ровление [8; 13; 23]. Эгодистонность (непри-
емлемость для «Я» пациента) болезненных 
проявлений после инсульта [6] обусловлена 
прежде всего непринятием нарушений выс-
ших психических функций, столь значимых 
для больных, и неотчетливым пониманием 
возможностей восстановления нарушенных 
функций [12; 28; 46; 53]. В процессе психо-

Таблица 5
Различия в критериях самообслуживания, тревожности, качества жизни  
у больных до и после проведения программы психологического тренинга 

Признаки до проведения 
тренинга

После проведе-
ния тренинга t-критерий P<

Бартель 85,27 ± 2,45 89,32 ± 2,81 3,81 0,01
Реактивная тревожность 55,31 ± 3,24 51,96 ± 2,24 3,28 0,01
Личностная тревожность 52,95 ± 2,51 50,25 ± 1,89 2,54 0,05
Качество жизни 2,91 ± 0. 42 3,49 ± 0,45 1,98 0,05
HADS тревога 8,1 ± 0,62 7,59 ± 0,58 2,67 0,01
HADS депрессия 9,25 ± 0,75 8,48 ± 0,69 2,41 0,05
MMSE 26,73 ± 2,38 28,09 ± 1,96 3,59 0,01
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логической коррекции формировалось от-
ношение к болезни не как к краху, а как к 
испытанию, которое может дать новые силы 
и укрепление своей воли к здоровью. При-
нятие больным ответственности на себя за 
восстановление нарушенных функций было 
важным для формирования приверженно-
сти к лечению и к созданию реабилитаци-
онных установок. 

В ы в о д ы
В процессе психологической коррекции 

использовались приемы гуманистической 

психотерапии, направленные на формирова-
ние положительного отношения к самому 
себе, на формирование заботы и ответственно-
сти больных за восстановление нарушенных 
функций путем освоения приемов саморегу-
ляции и коррекции когнитивных функций. 

Проведенные занятия в программе психо-
логической коррекции способствовали улуч-
шению эмоционального состояния больных, 
повышению самоотношения и созданию ре-
альных и оптимистичных поведенческих 
установок. 

Таблица 6
Различия в критериях самообслуживания, тревожности, качества жизни  

у больных с левополушарной локализацией очага (n = 46) до и после коррекции 

Признаки до коррекции После коррек-
ции

t-st P<

Бартель 84,45 ± 3,59 88,59 ± 3,68 3,71 0,01
Реактивная тревожность 54,91 ± 1,99 51,63 ± 3,02 3,11 0,01
Личностная тревожность 52,54 ± 1,81 50,06 ± 2,38 2,32 0,05
Качество жизни 2,84 ± 0,42 3,46 ± 0,39 1,93 0,05
HADS тревога 8,19 ± 0,62 7,56 ± 0,65 2,59 0,05
HADS депрессия 9,34 ± 0,72 8,53 ± 0,76 2,39 0,05
MMSE 26,56  ±  0,86: 27,81 ± 0,65 3,53 0,01

Таблица 7
Различия в критериях самообслуживания, тревожности, качества жизни  

у больных с правополушарной локализацией очага (n = 36) до и после коррекции

Признаки до коррекции После коррек-
ции

t-st P<

Бартель 85,14 ± 3,68 89,44 ± 0,74 3,92 0,01
Реактивная тревожность 55,86 ± 3,41 52,28 ± 2,13 3,45 0,01
Личностная тревожность 53,19 ± 2,53 50,33 ± 1,88 2,68 0,01
Качество жизни 2,94 ± 0,43 3,45 ± 0,41 1,87 —
HADS тревога 8,32 ± 0,57 7,72 ± 0,61 2,61 0,05
HADS депрессия 9,39 ± 0,77 8,65 ± 0,65 2,43 0,05
MMSE 26,75 ± 0,65 28,19 ± 0,98 3,51 0,01
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