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Резюме: Статья посвящена психогигиеническим ре-
зервам саногенеза как системе защитно-приспо-
собительных механизмов организма в условиях 
протекания острой почечной недостаточности. 
Низкий уровень стрессоустойчивых возможно-
стей личности, фиксация на заболевании, склон-
ность к аутоагрессии и активизации защитных 
механизмов изоляции и смещения обоснованно 
требует говорить о процессе лечения и реабилита-
ции больных как о саногенетическом процессе, на-
правленном на поддержание оптимального уровня 
функционирования здоровьесберегающих систем 
организма, претерпевших в результате заболева-
ния значительные перестройки как на качествен-
ном, так и на количественном уровнях.
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Введение. Патологический процесс в орга-
низме человека представляет собой взаимодей-
ствие между патогенетическими механизмами, 
с одной стороны, и защитными усилиями орга-
низма — с другой. Значительное расширение в 
прошлом веке методической базы исследований 
позволило академической науке получить фак-
тические материалы для понимания механизмов 
саморегуляторных процессов, на основе которых 
стало формироваться учение о саногенезе. 

Саногенез — это динамическая система за-
щитно-приспособительных механизмов организ-
ма (физиологического, психофизиологического, 
психологического характера), активизирующих-
ся на стадии предболезни, развивающихся на 
протяжении болезненного процесса и направ-
ленных на восстановление нарушенных меха-
низмов саморегуляции организма. [5]

Заслуживает внимания широкий социаль-
но-психологический подход к этим проблемам, 
так как у человека саногенез имеет биосоци-
альный характер и направлен на гармоничное 
восстановление здоровья, а, следовательно, и 
социального статуса. 

Для понимания сущности саногенетическо-
го статуса интересным являются практиче-
ские подтверждения существования сложной 
и глубоко организованной системы информа-
ционно-энергетического обмена, отвечающей 
за сообщение друг с другом различных функ-
циональных систем организма и их совокуп-
ную интеграцию. 

Эта система организма является реальной 
информационно-энергетической системой, 
целостной и саморазвивающейся. 

В свете представлений об информационно-э-
нергетическом обмене как первичной интегри-
рующей системе организма всякое лечебное 
воздействие можно рассматривать как направ-
ленную коррекцию поврежденных структур. 

Любое лечение острой почечной недоста-
точности ставит своей целью нормализацию 
соотношений между различными подсисте-
мами организма. Представления о саногене-
тических возможностях организма позволяют 
учитывать информационно-энергетическую 
специфику лечебных воздействий и особенно-
сти ресурса собственных сил спонтанной са-
моорганизации, являясь залогом успешности 
проводимых лечебных и реабилитационных 
мероприятий. [3] 

 Прогноз при острой почечной недостаточ-
ности зависит во многом от основного забо-
левания. Для полного восстановления работы 
почек после перенесенной острой почечной 
недостаточности пациенту требуется от ше-
сти месяцев до двух лет. [4] Однако остается 
нерешенным вопрос саногенетического воз-
действия человеческой самоорганизации при 
прохождении комплекса мероприятий, веду-
щих к выздоровлению больного.

Цель исследования: установить формиро-
вание и влияние психогигиенических резер-
вов саногенеза больных при острой почечной 
недостаточности.

Исходя из поставленной цели нами был вы-
делен следующий спектр решаемых задач:
• провести аналитический обзор по пробле-

ме формирования патогенеза и саногенеза 
при острой почечной недостаточности; 

• определить психологические изменения в 
личности формирующие психогигиениче-
ские резервы саногенеза обусловливающих 
активное выздоровление больного;

• установить детерминанты эндогенного и эк-
зогенного характера, обуславливающие фор-
мирование психогигиенических резервов;

• разработать эффективные практические 
рекомендации по повышению психогиги-
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енических резервов организма при почеч-
ной недостаточности.

• построить основные направления дальней-
шей исследовательской деятельности в ус-
ловиях изучения влияния социально-пси-
хологических программ, включающих 
психогигиенические резервы саногенеза.
Объектом исследования выступают пси-

хогигиенические резервы организма человека, 
обуславливающие формирование саногенеза.

Предмет исследования психологические 
особенности личности и поведения, обуслав-
ливающие развитие психогигиенических ре-
зервов саногенеза при острой почечной недо-
статочности.

Материал и методы исследований. В ходе 
эмпирического исследования нами были исполь-
зованы следующие эмпирические методики:
• методика рисуночной фрустрации Розен-

цвейга;
• личностный Опросник Бехтеревского ин-

ститута (ЛОБИ);
• тест Самочувствие. Активность. Настрое-

ние (САН);
• методика дифференциальной диагностики 

депрессивных состояний Зунга;
• методика определения стрессоустойчиво-

сти и социальной адаптации Холмса и Раге.
Экспериментальные работы проводились с 

соблюдением требований биоэтики.
Практическая значимость работы заклю-

чается в установлении особенностей форми-
рования психогигиенических резервов при 
патогенезе и саногенезе у больных почечной 
недостаточностью.

Результаты и обсуждение. Результаты 
клинико-психологического исследования, 
проведенные И.А. Васильевой, Б.В. Иовлевым 
[5], выявили у большинства больных почеч-
ной недостаточностью адекватное отношение 
к болезни; у больных с резким переходом на 
гемодиализ чаще отмечалось пессимистиче-
ское отношение к болезни, сопровождающе-
еся неверием в успех лечения и возможность 
выздоровления. Для больных характерна не-
удовлетворенность своим физическим состо-
янием, привязанностью к аппарату «искус-
ственная почка»; эта неудовлетворенность 
особенно свойственна больным, страдающим 
менее 9 лет. Зоны наибольшей социальной 
фрустрированности — невозможность про-
должения профессиональной деятельности и 
отсутствие полезной занятости — чаще вы-
деляются больными с длительными сроками 
страдания почечной недостаточностью.

По данным исследования эмоционального 
состояния у изученных больных в целом вы-

является относительно невысокий уровень 
депрессии и умеренный уровень реактивной 
и личностной тревожности; при длительном 
лечении гемодиализом отмечается тенденция 
к снижению фона настроения; выявляется 
большая выраженность депрессии при резком 
переходе на гемодиализ; отмечается более 
низкий уровень реактивной тревожности у 
лиц, страдающих почечной недостаточностью 
в течение более длительного срока. [5]

По данным исследования типов отношения 
к болезни, для больных характерно преобла-
дание эргопатического типа, а также смешан-
ного типа отношения к болезни, содержащего 
в своей структуре выраженные сензитивный, 
тревожный, анозогнозический компоненты 
отношений, связанные с отражением в самосо-
знании больного индивидуального личност-
ного смысла заболевания. При сопоставлении 
отдельных клинических групп выявляется 
снижение выраженности анозогнозического 
компонента отношения к болезни с увеличе-
нием длительности гемодиализа; тревожный 
и эгоцентрический компоненты более выра-
жены у больных, чей переход на гемодиализ 
проходил резко и явился дополнительным 
психотравмирующим фактором. [5]

При изучении совладающего поведения 
выявлено преобладание копинг-стратегий 
«планирование решения проблемы», «само-
контроль и поиск социальной поддержки», что 
в определенной степени согласуется с преоб-
ладанием эргопатического типа отношения к 
болезни, в основе которого лежит механизм со-
владающего поведения «уход от болезни в рабо-
ту». С увеличением давности заболевания уве-
личивается выраженность копинг-стратегии 
«положительная переоценка», а с увеличением 
срока лечения гемодиализом — стратегии «по-
иск социальной поддержки»; отмечается пре-
обладание копинг-стратегий «самоконтроль» 
и «положительная переоценка» у больных, пе-
решедших на гемодиализ постепенно. [3]

У 55% больных с сохранной функцией по-
чек выявлена высокая тревожность. У боль-
ных с хронической почечной недостаточно-
стью высокая тревожность имела место в 80% 
случаев, т.е. возникновение ХПН сопровожда-
ется формированием повышенной личност-
ной тревожностью (р<0,05). Выраженность 
личностной тревожности в среднем по группе 
больных с хроническими заболеваниями по-
чек превышала нормативный уровень и со-
ставляла 6,8±0,3 балла. Ситуативная тревож-
ность находилась в пределах нормы — 5,1±0,4 
балла. Ситуативная тревожность высокого 
уровня достоверно чаще встречалась у боль-
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ных с хронической почечной недостаточно-
стью (у 15% пациентов с сохранной функци-
ей почек и у 50% больных с ХПН). Низкий и 
нормальный уровень тревожности в большей 
степени свойственен больным с сохранной 
функцией почек (р<0,05). Уровень тревожно-
сти выше при диабетической нефропатии, чем 
при гломерулонефрите (Р<0,02). [4]

 Среди больных с сохранной функцией по-
чек депрессия, соответствующая критериям 
непсихотического депрессивного эпизода по 
МКБ-10, наблюдалась в 25% случаев и не пре-
вышала минимальной степени выраженности 
(52,8±8,3 балла). У больных с хронической 
почечной недостаточностью депрессивные 
расстройства встречались достоверно чаще — 
в 60% случаев и степень их выраженности 
была заметно больше (р<0,05). Минимальная 
выраженность депрессии (53,4±8,1 балла) 
наблюдалась у 35% больных с ХПН, легкая 
степень (61,0±9,1 балла) — у 20% и умерен-
ная (75,0±9,7 балла) — у 5% пациентов. Ми-
нимальная и легкая депрессия проявлялась, 
как правило, в сниженном фоне настроения, 
слезливости, раздражительности, беспокой-
стве. В более тяжелых случаях имели место 
чувство безысходности, пессимистическая 
оценка будущего, суицидальные тенденции в 
виде усталости от жизни. Типичны сомнические 
расстройства в виде затрудненного засыпания, 
интрасомнических нарушений (сон с пробужде-
ниями, тревожные сновидения), утрата чувства 
сна, отсутствие чувства отдыха после пробуж-
дения. В худшую сторону по показателю пси-
хического состояния достоверно отличаются 
больные женского пола, с большей тяжестью 
соматического состояния, с диабетической неф-
ропатией. По мере нарастания ХПН достоверно 
увеличивается выраженность депрессивных 
расстройств (р<0,005), тревоги (р<0,001). Эта за-
кономерность особенно четко прослеживается у 
больных старшего возраста (р<0,01 и р<0,001). 

Для больных на додиализном этапе лече-
ния в целом характерны конструктивный по-
веденческий способ совладания со стрессом, 
«сотрудничество» и относительно конструк-
тивный, связанный с временным отходом 
от решения проблем с помощью обращения 
к какой-либо деятельности, «отвлечение». 
Больные с сохранной функцией почек от-
личаются поиском поддержки, контактов в 
ближайшем окружении — «обращение за по-
мощью» (25%), которое, напротив, несвой-
ственно больным с ХПН. [9] При хронической 
почечной недостаточности преобладает аль-
труизм (25%), т.е. личность сама предлагает 
свою поддержку в преодолении трудностей. 

Из неконструктивных поведенческих меха-
низмов для больных с сохранной функцией 
почек типично «активное избегание» (20%), 
для больных с хронической почечной недоста-
точностью— «отступление» (20%). Если пер-
вое можно сравнить с активным поведением, 
связанным с отрицанием болезни, то второе в 
большей степени сопряжено с пассивностью 
и пессимизмом в отношении болезни и связа-
но с меланхолическим и апатическим типами 
отношения к заболеванию (р<0,0001) [9]. В 
когнитивной (познавательной) сфере преоб-
ладающим конструктивным механизмом при 
сохранной функции почек и при хронической 
почечной недостаточности является «сохра-
нение апломба», т.е. повышение самоконтро-
ля с целью не показать своих трудностей. Из 
неконструктивных механизмов наиболее 
часто встречаются «растерянность» и «сми-
рение» — пассивные формы совладания, свя-
занные с неверием в свои силы. По мере на-
растания тяжести соматического состояния 
в когнитивной сфере начинает преобладать 
относительно конструктивный механизм 
«относительность» (оценка своих трудностей 
в сравнении с трудностями других людей) 
(р<0,01). Эмоциональная сфера больных с со-
хранной функцией почек характеризуется 
преобладанием конструктивного механизма 
«оптимизм» (55%), который для больных с 
хронической почечной недостаточностью не 
характерен. Из неконструктивных механиз-
мов в обеих группах часто встречается «покор-
ность». Имеются определенные различия в ко-
пинг-поведении у больных разного пола [9]. В 
когнитивной сфере «установка собственной 
ценности» — адаптивный механизм, связан-
ный с повышением самооценки, — в большей 
степени характерен для больных мужского 
пола. «Протест» как эмоциональная конструк-
тивная копинг-стратегия, сопряженная с воз-
мущением по отношению к трудностям, свой-
ственен преимущественно больным женского 
пола. Различий по копингу в поведенческой 
сфере не выявлено. Наиболее часто встре-
чающимися у больных с сохранной функци-
ей почек типами отношения к болезни были 
сенситивный (35%), эргопатический (30%) и 
анозогностический (20%). Не отмечено слу-
чаев меланхолического, апатического и пара-
нойяльного отношения [9]. С развитием ХПН 
нарастает частота сенситивного типа (50%), 
тревожного (45%), характеризующегося не-
прерывным беспокойством за свое здоровье, 
и ипохондрического (35%), связанного с фик-
сацией на субъективно неприятных болезнен-
ных ощущениях, уходом в проблемы болезни и 
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лечения. Анозогностическое отношение к бо-
лезни разрушается, а частота встречаемости 
эргопатического типа не меняется. У больных 
с сохранной функцией почек преобладают чи-
стые типы отношения к болезни (55%). Среди 
больных с хронической почечной недостаточ-
ностью достоверно чаще регистрируются сме-
шанные типы (70%). Чистые типы отмечены в 
25% случаев, диффузный тип отношения — в 
5%. В группе больных с сохранной функци-
ей почек преобладают типы отношения: 1-го 
блока, отличающиеся меньшей выраженно-
стью дезадаптации (60%). Для больных с хро-
нической почечной недостаточностью типич-
ны варианты отношения к болезни 2-го и 3-го 
блоков — дезадаптивные типы (р<0,05). Та-
ким образом, по мере развития ХПН нараста-
ет частота дезадаптивных типов отношения к 
болезни. Степень и направленность личност-
ного реагирования в связи с болезнью указы-
вает на большую психическую дезадаптацию 
больных с ХПН. Возраст привносит своеобра-
зие в структуру внутренней картины болезни. 
Молодым в отличие от больных старшего воз-
раста свойственно формирование анозогно-
зии в отношении болезни (р<0,001). С годами 
усиливаются неврастеническое, меланхоличе-
ское и ипохондрическое отношение к болезни, 
последнее особенно характерно для женщин. 
Меланхолическое (пессимистическое) отно-
шение наряду с ипохондрией в большей сте-
пени свойственно больным с диабетической 
нефропатией, чем больным с гломерулонеф-
ритом. Тревожность препятствует формиро-
ванию анозогнозии (р<0,001) и сопряжена с 
ипохондрией (р<0,005) и меланхолическим 

типом (р<0,05). Депрессивные и тревожные 
расстройства сочетаются с реагированием 
на болезнь с интрапсихической направлен-
ностью: апатическим, ипохондрическим, ме-
ланхолическим и эгоцентрическим типами 
отношения. Клинически это проявляется в 
подавленности, «уходе в болезнь», «капитуля-
ции» перед лицом болезни.

Таким образом, проведенный анализ психо-
логических изменений в личности у больного 
с хронической почечной недостаточностью 
можно выделить основные компоненты, обу-
словливающие психогигиенические резервы 
саногенеза. В первую очередь это формирова-
ние высокого уровня социальной адаптации в 
обществе и принятия окружающими данного 
человека. Во-вторых, требовательно опреде-
лить уровень тревожного состояния больно-
го и его психоэмоционального состояния как 
категории отношения к себе и окружающим. 
В-третьих, отношение к болезни выступает как 
характеристика формирования внутренней 
картины болезни и обусловливает включение 
психогигиенических резервов саногенеза при 
заболевании, а последнее формирует дальней-
шее качественное выздоровление больного. 

В условиях выявления психогигиенических 
резервов саногенеза нами были выявлены 
следующие основные психологические изме-
нения, которые в свою очередь могут высту-
пать психогигиеническими резервами саноге-
неза (Рис. 1).

В психологическом плане у диализных боль-
ных был выявлен в научных исследованиях 
спектр психологических закономерностей, об-
условливающих формирование психогигиени-

Рис.1. Схематическое раскрытие основных психогигиенических резервов при острой почечной недо-
статочности
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ческой деятельности при реабилитации боль-
ных с острой почечной недостаточностью. В 
следующем разделе постараемся раскрыть ос-
новные пути раскрытия психогигиенических 
резервов саногенеза больных с острой почеч-
ной недостаточностью. 

Психогигиеническое исследование резер-
вов патогенеза и саногенеза при острой по-
чечной недостаточности проводилось на базе 
«ДОКТМО больница им. Калинина» в отделе-
нии гемодиализа.

Экспериментальную группу составили боль-
ные, находящиеся на стационарном лечении и 
проходящие гемодиализное лечение. Средний 
возраст экспериментальной группы составил 
50,4 года. В исследовании участвовали 10 
мужчин, что соответственно 66,66% от всей 
выборки и 5 женщин, что соответственно со-
ставляет 33,33% от всей выборки.

Контрольную группу составили лица, на-
ходящиеся на учете у терапевта с наличием 
гипертонической болезни первой и второй 
стадии развития, причем вторая стадия не 
была связана с почечной недостаточностью, 
группа была подобрана с учетом возрастных 
и половых характеристик экспериментальной 
группы для избегания влияния фактора неод-
нородности групп по составу. Средний возраст 
в контрольной группе составил 50,13 года. В 
исследовании участвовали 9 мужчин, что со-
ответственно 60,00% от всей выборки и 6 жен-
щин, что соответственно составляет 30,00% 
от всей выборки.

В ходе проведения эмпирического исследо-
вания нами были выделены следующие этапы:
1. Проведение исследования анамнеза боль-

ных контрольной и экспериментальной 
группы;

2. Проведение эмпирического исследования 
личности больного с помощью методики С. 
Розенцвейга;

3. Проведение исследования эмоционального 
фона и стрессоустойчивости в эксперимен-
тальной и контрольной группе; 

4. Проведение исследования типов отноше-
ния к болезни 

5. Проведение математико-статистического 
исследования данных с помощью статисти-
ческой программы «Statistica 6.0» методами 
вычисления t-критерия Стьюдента и ли-
нейной корреляции Пирсона.
Выводы. В ходе эмпирического исследова-

ния психогигиенических резервов саногенеза 
больных с острой почечной недостаточностью 
удалось выявить следующие психологические 
особенности, которые влияют на уровень ка-
чества жизни и переживания заболевания: 

1. Статистические различия между кон-
трольной и экспериментальной группой были 
выявлены по некоторым характеристикам 
данного теста. Так уровень реакций с фикса-
цией на препятствии был статистически до-
стоверно выше в экспериментальной группе 
(р<0,05), причем уровень среднегрупповой в 
группе страдающих хронической почечной 
недостаточностью превышал на 26,36%, уро-
вень интропунитивной тенденции также пре-
обладал в экспериментальной группе (р<0,05), 
среднегрупповой показатель превышал на 
32,75%, Также были получены статистические 
различия в уровне направленности агрессии 
(р<0,05) и уровня микросоциальной адапта-
ции (р<0,005), относительно группы здоровых 
лиц уровень направленности агрессии в груп-
пе страдающих почечной недостаточностью 
был ниже на 35,29%, а уровень социальной 
адаптации был ниже на 28,28%. Испытуемые 
с острой почечной недостаточностью в пове-
дении с окружающими более чаще проявляют 
фиксацию на самой проблеме. В эксперимен-
тальной группе выражено проявление низко-
го уровня эго-защитных реакций, в свою оче-
редь это можно объяснить тем, что уровень 
эго-защитных реакций мог снизиться под воз-
действием долгопродолжительной депрессии. 
Высокий уровень интропунитивности в груп-
пе лиц с острой почечной недостаточности 
проявляется в высокой требовательности к 
себе и склонности испытуемых к аутоагрессии 
и активизации у испытуемых защитных меха-
низмов изоляции и смещения по Фрейду.

В плане исследования общей социальной 
адаптации можно сказать, что испытуемые с 
острой почечной недостаточностью проявля-
ют реакции с фиксацией на препятствии, то 
есть сама фрустрационная ситуация высту-
пает для них как нечто объемлющее их жиз-
ненной картине, при этом общая тенденция 
агрессивного поведения, как ответа на фру-
стрирующую ситуацию, направлена в первую 
очередь на себя, что является подспорьем чув-
ства вины и проявления аутоагрессии и уси-
лением депрессивного состояния, что также 
дополнительно просматривается в условиях 
полученных оценок по показателю микросо-
циальной адаптации.

2. Для больных с острой почечной недо-
статочностью выражены две формы отноше-
ний, либо сильное переживание по поводу того, 
что связано с заболеванием, либо полное отри-
цание происходящего как реальности. Причем 
уровень ипохондрического типа в группе лиц 
страдающих почечной недостаточностью пре-
высил на 50,37% относительно контрольной 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ



82 Вестник гигиены и эпидемиологии                  Том 25, № 1, 2021   © ДонНМУ им. М. Горького

группы и на 35,71% в выраженности анозогно-
стического типа отношения к болезни. 

3. В контексте исследования психогиги-
енических резервов саногенеза у больных с 
острой почечной недостаточностью проявил-
ся статистически низкий уровень стрессоу-
стойчивых возможностей личности, уровень 
был ниже на 24,81% относительно контроль-
ной группы принявших в исследовании. По-
вышение уровня стрессоустойчивости и уров-
ня социальной адаптации может приводить к 
улучшению качества жизни больных с острой 
почечной недостаточностью. 

4. Для больных острой почечной недоста-
точностью статистически достоверно было 
проявление низкого самочувствия и пони-
женного настроения на фоне высокого уровня 
проявления депрессивного состояния. 

5. Корреляционный анализ результатов 
исследования показал наличие внутригруппо-
вых закономерностей. Присутствуют тенден-
ции между возрастными характеристиками и 
проявлением различных типов отношения к 
болезни. Более молодые испытуемые экспе-
риментальной группы отдавали предпочте-
ние переживаниям, связанным с протеканием 
болезни, тогда как с возрастом формируются 
типы ухода от болезни в работу либо отрица-
ние болезни как таковой. Уровень гармонич-
ного типа отношения к болезни выражен, как 
правило, у тех испытуемых, которые в пове-
дении чаще дают выход агрессивной энергии 
во фрустрированной ситуации, а не стремятся 
решить ее каким-либо другим способом. Вы-
раженность замкнутости агрессивной энер-
гии во внутрь себя формируют характери-
стики ипохондрии в характере и стремлении 
фиксации на переживаниях болезни. Форми-
рование депрессивного состояния в экспе-
риментальной группе обусловлено низким 
уровнем проявления агрессивных тенденций 
во фрустрированных ситуациях, что обеспечи-
вает перевод агрессивной энергии во внутрь 
себя и в свою очередь усилением депрессив-
ного состояния и формирования тревожного 
типа отношения к болезни.

E.F. Smerichevskiy, A .V. Kolovanov, L .V. Voloshinskaya,  
V.Y. Belousova 
SANOGENESIS’ PSYCHO-HYGIENIC FUNDS IN 
CONDITIONS OF ACUTE RENAL FAILURE
Summary: The article is devoted to the sanogenesis’ psycho-

hygienic funds, as a system of protective and adaptive 
mechanisms of the body in conditions of acute renal failure. 
The low level of personality’s stress-resistant capabilities, 
fixation on the disease, a tendency to auto-aggression and 
activation of the isolation and displacement of defense 
mechanisms requires to take the process of patients 
treatment and rehabilitation as a sanogenetic process 
which is aimed at maintaining the optimal level of the 
body’s health-preserving systems functioning, which have 
undergone significant changes as a result of the disease, 
both at the qualitative and quantitative levels.

Key words: sanogenesis, psycho-hygienic funds, renal 
failure
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